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Resumo

Um dos maiores desafios para os sistemas de
sadde € a garantia de acesso integral. Os processos
regulatérios em satde no Brasil priorizam a
organizacao de listas de espera e fluxos assistenciais
com carater normativo, mas se distanciam das
necessidades dos usuarios no sentido de uma
producéo de cuidado integral. No presente estudo,
de carater qualitativo, analisou-se as implicac¢des
daregulacéo em satide na producéo do cuidado no
municipio de Sdo Bernardo do Campo, utilizando-
se as técnicas observacdo participante, grupo
focal e usuario-guia, construidas a partir de um
processo cartografico. Foram identificados arranjos
tecnologicos em trés cenarios: Complexo Regulador,
Observatério de Redes e Apoio de Redes, que
puderam ser apreendidos em conjunto com gestores,
trabalhadores e usuarios. Os arranjos tecnolégicos
relacionados ao matriciamento da pneumologiae a
linha de cuidado da dor osteomuscular permitiram
a anélise da relacdo entre as acGes de regulacéo e
a producéo do cuidado em redes. O estudo concluiu
que as acdes deregulacéo foram capazes de produzir
cuidado centrado no usuario, que o Complexo
Regulador atuou de forma coadjuvante na garantia
do acesso e que os mecanismos regulatérios nos
servicos de saude potencializaram uma regulacéo
produtora do cuidado em redes de atencéo.

Palavras-chave: Integralidade em Satde; Sistemas
de Satde; Regulacéo em Saude; Redes de Atencéo.
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Abstract

One of the biggest challenges for health systems
is ensuring full access. Regulatory processes in
Brazilian healthcare prioritize the organization of
waiting lists and care dynamics with a normative
character, but distance themselves from the
needs of users in the sense of a production of
comprehensive care. In this qualitative study, the
implications of health regulation in the production
of care in the municipality of Sdo Bernardo do
Campo were analyzed, using the techniques of
participant observation, focus groups and guide
users, constructed from a cartographic process.
Technological arrangements were identified in
three scenarios: Regulatory Complex, Network
Observatory and Network Support, which could
be seized jointly by administrators, workers and
users. The technological arrangements related to
the matrixing of pulmonology and the line of care
of musculoskeletal pain allowed the analysis of
therelationship between the actions of regulation
and care in such networks. The study concluded
that regulatory actions were able to produce user-
centered care, which the Regulatory Complex
acted in an adjunct manner in ensuring access
and that regulatory mechanisms in health services
enhanced a regulation that produces care in care
networks.

Keywords: Integrality in Health; Health System;
Health Regulation; Healthcare Networks.

Introdugao

O Sistema Unico de Sadde (SUS) tem
como principios fundamentais integralidade,
universalidade e equidade nas redes de atencéo a
satde. Cecilio (2001) considera a integralidade como
forma de organizar a atencédo a satde para escutar e
atender completamente as necessidades das pessoas.
Aperspectiva de uma integralidade ampliada impde
ao sistema a capacidade de reconhecer as iniquidades
e contribuir na producéo da equidade. Um sistema
de satide que garanta acesso de qualidade, ou seja,
atencdo necessaria em tempo adequado, também
avanca na construcdo da universalidade como
um de seus principios fundamentais. As redes de
atencdo a saude foram organizadas considerando
universalidade e equidade, visando a garantia da
integralidade, acesso e continuidade do cuidado
(Magalhées Junior, 2014).

Embora a satde esteja dentre os direitos de
cidadania que surgem a partir da instituicéo
do Estado moderno em sua definigédo liberal, os
modos e os graus de garantia e efetivacdo desse
direito por meio de politicas publicas variam de
acordo com jogos de interesse e de forcano interior
de cada sociedade, influenciados também pelas
relagdes de forca com outros Estados e organismos
internacionais (Mattos; Baptista, 2015). Sdo essas
relacdes que produzem valores em tensdo: satde
como direito versus satide como bem de consumo,
universalidade versus focalizacdo, necessidades
sociais veraus interesses de mercado. Na tensdo
entre as necessidades sociais e os interesses de
mercado, emerge a necessidade de acdes regulatoérias
para os Estados. Quanto maior a garantia de direitos
sociais, disponibilizados de forma ampla e universal,
em permanente tensdo com o mercado, maior € a
necessidade do Estado de exercer acdes regulatérias
(Bahia, 2005).

No cenario brasileiro, a Regulacdo em Sauade foi
descrita como politica nacional por meio da Portaria
n°1.559,de1°de agosto de 2008 (Brasil, 2008), mas
jaeraefetivada, na pratica, muito antes disso. Antes
dainstituicdo do SUS, periodo em que ja seregistrava
importante participacdo do setor privado dentro
da satde publica brasileira, as a¢des regulatérias
se davam na esfera comercial, administrativa,
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financeira e assistencial. Nesse periodo, denominado
como inampiano (Carvalho, 2001), o sistema estava
organizado a partir de uma légica de mercado,
remunerando a rede privada prestadora de
servicos por procedimentos, sendo que aregulagéo
assistencial ficourelegada a segundo plano. O foco
estavano controle dos gastos e se servia de arsenal
normativo, priorizando acdes de controle, com
baixa efetividade. A garantia do acesso e a producéo
do cuidado e da vida ndo eram priorizadas nessa
logica regulatoéria.

O Pacto pela Saude proposto por meio das
Portarias MS/GM n°399/2006 e MS/GMn®699/2006
(Brasil, 2006) permitiu nova oportunidade de
discussdo politica das relag¢des interfederativas na
construcdo do SUS, com énfase em regionalizacéo,
financiamento, descentralizacdo e regulacéo.
A necessidade de reafirmar pactos existentes e
construir novas pactuacdes difundiu no territorio
nacional a importancia da regulacdo para a
construcdo e consolidacdo desses pactos.

A partir de 2008, a Politica Nacional de
Regulacdo concentrou esforcos na tentativa de
ampliar o conceito de regulacdo e colaborar na
organizacdo das acdes em estruturas denominadas
“complexos reguladores”. A partir de entéo, existem
trés dimensdes: regulacdo de sistemas de satde,
regulacdo da atencdo a satide e regulacdo do acesso
a assisténcia (Brasil, 2008). O conceito utilizado
espelhava-se no proposto pela Organizacdo Mundial
da Satde (OMS, 2000), que reduzia a regulacdo a
encontrar alternativa assistencial adequada em
tempo oportuno. A énfase atribuida ao Complexo
Regulador reforcou o papel da regulacéo do acesso,
que apesar de fundamental, ndo € capaz de fazé-
lo isoladamente, com integralidade e equidade.
Além disso, a necessidade de integrar a Politica de
Regulagdo com outras politicas de satde, como de
atencdo bésica, hospitalar, urgéncias e emergéncia
e das redes de atencdo a saude € fundamental.

Desde a assinatura do Pacto pela Satde em 2006,
o processo de construcdo da regulacdo da atengéo
a satde no SUS organizou-se, considerando sua
fragilidade em enfrentar as fortes tensdes entre a
garantia do direito universal a satide e os interesses
de mercado. Além disso, compdem o cenario as
constantes investidas da iniciativa privada para a

manutencdo e ampliacdo de sua participacdo dentro
do setor publico (Ibanhes et al., 2007). O desafio
que permanece atual é o de ultrapassar a relagéo
de regulacdo apenas como estabelecimento de
regras (Carvalho, 2013) e considerar o principio da
integralidade como orientador das acdes de regulacéo.

Analisando pari passu o processo histérico de
construcdo do SUS e da politica de regulacdo em
satde no Brasil, € possivel perceber os motivos
que fazem com que esta apoie-se fortemente em
protocolos e normativas e seja executada mediante
processos burocraticos, mas isso ndo pode significar
aperdadasingularidade na producéo do cuidado em
satde para cada cidaddo e o avanco na integralidade
do sistema de satde.

As maultiplas defini¢des que o conceito de
regulacdo em satde recebeu ao longo da construcéo
do SUS dialogam com a forma como a prépria
regulacédo foi sendo estruturada e sofrendo
mudancas, atravessada pelo jogo de forcas e
interesses que marcou a producédo das politicas de
satde e os valores por elas defendidos. Santos e
Merhy (2006), a partir de revis&o da literatura sobre
o assunto, destacam algumas ideias relacionadas
ao emprego dos conceitos de regulacdo: controle,
equilibrio, adaptacéo e direcdo. Estas seriam
chamadas ideias fundamentais, que desdobrariam
por sua vez em “ideias relacionadas”, de forma que
controle aparece ligado as ideias de ajustamento
e regramento; equilibrio associado a correcdo e
conservacdo; adaptacdo a interacgdo e transformacéo;
e, por fim, direcdo, a negociacdo e comando (Oliveira;
Elias, 2012). Controle e equilibrio aparecem
relacionadas a fatores mais operativos do processo
de regulacéo, e ddo a ideia das ac¢des de regulagéo
assistencial ou regulacdo do acesso, que se
aproximam do cotidiano de fun¢des e processos mais
enrijecidos e normativos. Os conceitos de adaptacédo
e direcdo, em especial este Gltimo, evidenciam a
natureza politica da regulacdo e o envolvimento
da gestdo nos processos, em especial a tomada de
decisdo e o exercicio do poder (Oliveira; Elias, 2012).

Santos e Merhy (2006) contribuem com outros
dois termos, amplamente empregados para definir
os processos de regulacdo e para diferencia-los:
microrregulacdo e macrorregulacdo. O primeiro esta
ligado ao acesso cotidiano das pessoas aos servigos
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e consumo dos servicos de satde. Ja o segundo
diz respeito a definicdo das politicas mais gerais
das instituicdes, relacionadas aos mecanismos
estratégicos da gestdo.

Recentemente Cecilio, Carapinheiro e Andreazza
(2014) conceituaram quatro regimes de regulacéo:
o governamental, o profissional, o clientelistico
e o leigo, que emergiram de pesquisa de campo e
apresentaram regularidades que permitiram essa
caracterizac¢do. Para isso, os autores se apoiaram
no conceito de Weber de “tipo ideal” para propor
tipologias para cada um dos regimes, mas também
enfrentaram o tensionamento que esse percurso
produziu, uma vez que as regularidades estavam
frequentemente atravessadas por uma “extrema
diversidade de arranjos, solucdes, composicdes e
recomposicdes” (Cecilio; Carapinheiro; Andreazza,
2014, . 92) que colocavam em xeque toda a tipologia
construida. A definicdo de uma regulacéo leiga
apostou na auséncia de conhecimentos técnicos
para assim denomina-la, diferente de outros regimes
de regulacdo que agem, muitas vezes, a partir de
conhecimentos técnicos. No entanto considerou
o “saber assessor” do usuario, capaz de promover
deslocamentos no pensamento hegeménico, abrindo
espaco para a experiéncia de adoecimento, de medo
e de fragilidade.

0 usuario fabrica seus proprios caminhos pela
rede, e por mais que gestores e trabalhadores tenham
dificuldade em reconhecer isso, € uma possibilidade
de producdo de vida mais conectada com aquilo que
os usuarios desejam para si; e também uma tentativa
de atravessar normas e regras tdo rigidas que, em
vez de produzirem acesso, produzem barreiras
(Bertussi et al., 2016).

A ampliacdo dos conceitos de regulacdo,
ultrapassando os aspectos normativos e formais,
estd relacionada a uma tentativa de dar a ela
outros sentidos, enfraquecendo o papel burocratico
e controlador e possibilitando a aproximacéo
a producdo do cuidado, sem prejuizo da funcéo
regulatoéria, mas possivelmente a integrando melhor
com o acesso, a integralidade e a equidade como
organizadores do trabalho em satde.

No presente estudo pretende-se analisar como
processos regulatorios da gestdo de redes, sob o
prisma da integralidade, vem produzindo uma

regulacdo produtora de cuidado; para além de uma
regulacdo formal e burocratica, apenas gestora de
filas de espera e sistemas informatizados.

Metodologia

A pesquisa foi realizada em S3o Bernardo do
Campo, um municipio de grande porte da Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, entre 2015 e 2016.
Trata-se de um estudo cartografico, com o objetivo
principal de analisar a capacidade da regulacéo
de redes de atencdo em produzir cuidado vivo
em ato. Para tanto, foram analisados cenarios da
gestdo municipal cuja escolha se deu em conjunto
com gestores, trabalhadores e pesquisadores, que
optaram por privilegiar aqueles em que a tematica
daregulacdo de redes era mais evidente.

Ao longo da pesquisa cartografica, que
permitiu a observacdo de maltiplas acdes de satde
realizadas pelo municipio, foram identificados
trés cenarios com relacdo existente entre a
regulacdo de redes e a producdo do cuidado: o
Complexo Regulador Municipal, o Observatério
de Redes e 0o Apoio em Rede.

0 Complexo Regulador Municipal foi o
primeiro cenario analisado. Realizou-se grupo
focal com trabalhadores e gestores com questdes
disparadoras que se aproximaram do objetivo
geral da pesquisa. A partir da analise do material
coletado, outros cenarios possiveis foram
identificados, como o Observatoério de Rede, o
segundo escolhido, que possibilitou cartografar o
matriciamento da pneumologia e a identificacdo do
usuario-guia. O terceiro cenério, que surgiu a partir
do segundo, foi o apoio de rede e a estruturagédo
da fisioterapia territorial na linha do cuidado da
dor osteomuscular cronica. Nesse cenario foram
realizadas atividades de observacédo participante,
com gestores, trabalhadores e usuarios.

A identificacdo do usuario-guia se deu em
conjunto com os integrantes do observatério de
rede, considerado ideal para servir de fio condutor
da pesquisa por ser portador de doenca cronica, ser
usuario frequente de varios pontos de atencédo da
rede e estar inserido em a¢des de satide identificadas
como “arranjos tecnolégicos”, como o matriciamento
da pneumologia. A partir do usuario-guia foi
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possivel acompanhar os movimentos de gestdo do
cuidado em rede. A pratica em campo, conduzida
por ele em seus caminhos e movimentos, contou
com registros em diario de campo, apresentados e
processados por pesquisadores da Rede Nacional
de Avaliacdo Compartilhada (RAC), desenvolvida
pelo Observatério de Politicas Publicas em Satude
e em Educacdo em Satde da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]) e da Faculdade de Satde
Publica da Universidade de Sdo Paulo (Jorge; Moebus;
Silva, 2016). A RAC analisou, em varios municipios
brasileiros, o acesso e a integralidade do cuidado
na articulacéo entre atencdo basica e atencédo
especializada, buscando incluir quem faz, quem
pede e quem usa os servicos de satide. As pesquisas
convergiam, em especial no aspecto cartografico
da metodologia e na centralidade do usuario como
analisador dos efeitos produzidos pelos arranjos
organizativos da atencdo. A abordagem cartografica
possibilita acompanhar processos em profundidade,
dando visibilidade as variacdes e desvios produzidos
no cotidiano do trabalho em satde (Passos; Kastrup;
Escossia, 2012).

Segundo Tallemberg (2015), a cartografia se
ocupa prioritariamente de mapear efeitos, da
mesma forma que se experimenta a paisagem,
permitindo que o cartégrafo componha seus
mapas, por isso foi escolhida para esta pesquisa,
pois o estudo das organizac¢des e do trabalho em
satde é complexo e apresenta grandes desafios
metodoldgicos para os processos investigativos.
Dentre os multiplos planos de producéo, a do
cuidado é particularmente complexa, visto que se
da em ato, a partir do encontro, do qual muitas vezes
€ possivel captar apenas vestigios (Feuerwerker;
Merhy, 2011).

Durante a cartografia, o objetivo principal é
captar a delicadeza dos processos micropoliticos e
asingularidade dos atores e das cenas vividas pelos
usuarios. A caminhada pelo campo de pesquisa
proporcionou vivéncias captadas com “olhoretina”
e também pelo olho vibratil de Rolnik (2006), capaz
de perceber a dimensdo subjetiva, os afetos e os
fluxos de intensidades.

O projeto foi submetido e aprovado pela Comissao
de Etica em Pesquisa da UFRJ, com parecer: 560.597,
de 23 de marco de 2014.

Resultados e discussao

0 percurso cartografico acompanhou trés
cenarios de organizacdo do trabalho envolvendo
acdes de regulacdo, com o objetivo de promover
acesso e cuidado integral e compartilhado. O estudo
partiu do Nucleo de Regulacdo, no Complexo
Regulador Municipal, onde se observou que o
processo de trabalho ficava reduzido a gestédo da
fila de espera, agenda e sistema informatizado,
entre outros. Apos o grupo focal com gestores e
trabalhadores do Complexo Regulador, observaram-
se processos de trabalho marcados por uma
perspectiva burocratica, distanciados daquela do
usuario e da dimens&o produtora de cuidado vivo em
ato. Abusca por processos com énfase na gestéo do
cuidado em rede alavancou a pesquisa para outros
cenarios de producéo do cuidado vivo em ato, apds
compreendermos a organizacédo do trabalho a partir
do Complexo Regulador e sua atuacdo utilizando
predominantemente tecnologias duras.

0 segundo cenario incluido no estudo, o
Observatorio de Redes, é classificado como um
arranjo tecnoldgico do cuidado, que se desenvolvia
por meio de encontro mensal com gestores de todos
os pontos de atencdo do municipio, utilizando e
analisando situacgdes e casos emblematicos que
possibilitassem pensar arede de ateng¢do como um
todo, com énfase em suas articulagdes e no processo
cuidador desenvolvido com foco no usuério.

Durante a cartografia do Observatoério de Rede,
estavam sendo analisados casos de pacientes
denominados como grandes utilizadores da rede,
usuarios que, em virtude de suas necessidades de
satde e demais condi¢des associadas, colocavam em
xeque aintegralidade do cuidado emrede estabelecida
no municipio. A partir daf foi identificado um caso
especifico, que foi escolhido pelos pesquisadores e
gestores como usuario-guia, visto que, por ser portador
de doenca crénica e grande utilizador darede, poderia
apresentar a articulacdo da rede de cuidados a partir
de sua proépria experiéncia como usuario.

Outro aspecto relevante da escolha do usuéario-
guia foi o fato de estar inscrito no matriciamento
da pneumologia, arranjo tecnolégico utilizado pelo
municipio como forma de regulacéo da fila de espera
para pneumologia.
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O apoio matricial, descrito por Cunha e
Campos (2011) como um arranjo para minimizar
a fragmentacdo da atencéo, fortalecer a atuacéo
multidisciplinar, a responsabilizacdo clinica e a
regulacdo dasrede de atencdo, vem sendo utilizado
no Brasil e em outros paises (Oliveira; Campos, 2015,
p- 232) como estratégia de aproximac&o entre a
atencéo bésica e a atencdo especializada. A proposta
de matriciamento da pneumologia surgiu da
necessidade de responder a um grande nimero de
usuarios em espera para acessar essa especialidade.

Considerada a oferta insuficiente de consultas
especializadas e ademandareprimida, deu-se inicio
ao trabalho compartilhado entre especialistas
e atencdo basica, tendo como ponto de partida
a revisdo de todos os encaminhamentos para a
pneumologia, na tentativa de identificar motivos
mais frequentes de derivacgdo, fornecendo pistas
sobre as doencas respiratérias mais prevalentes
e sobre as limitacdes da rede basica no manejo
destes agravos. Posteriormente, os profissionais
responsaveis pela conducdo do matriciamento
atualizaram os profissionais da rede em relagdo
aos agravos mais frequentes identificados - doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e asma. Apés
essa etapa, foram estabelecidos protocolos e fluxos
para o encaminhamento de novos pacientes ao
pneumologista. Somente casos graves e/ou de
dificil manejo deveriam ser encaminhados a partir
dos protocolos, enquanto os demais poderiam ser
acompanhados na prépria rede basica, que passou
a contar com atividades de consulta compartilhada,
em que o especialista, com agenda previamente
definida, atendia os pacientes em conjunto com o
generalista, esclarecendo dividas e compartilhando
experiéncias. Além disso, o especialista passou a ter
contato direto com as equipes de satde darede basica,
facilitando a comunicacdo e oferecendo suporte para
o acompanhamento dos usudrios. O usuario-guia era
portador de DPOC e estava inscrito nomatriciamento da
pneumologia e sendo cuidado de forma compartilhada
entre a atencdo basica e a especializada. Ele orientou
os pesquisadores sobre as facilidades e dificuldades
de acesso e as possibilidades de cuidado integral que
eram produzidas, bem como suas interfaces com o
servico e com aregulacdo, tensionando continuamente
as conexdes e repostas da rede.

O Observatoério de Rede, ainda que produzisse
desconforto e deslocamento nos presentes, apontava
para a importéancia da interacdo entre os pontos de
rede de forma efetiva, como descrito por Bertussi
et al. (2016, p. 263):

arede aprendeu que é preciso conversar de verdade,
entre si e com os usudrios. Com o radar funcionando,
varias situacdes que exigem rede o tempo todo
passaram a ser identificada, sabendo que o desafio
era conseguir sustentar rede simultaneamente
para tantos usuarios, quando novas situagdes
com diferentes complexidades sdo identificadas
todo tempo. Rede é uma producdo. Cuidado
compartilhado é uma producéo. Regulacéo faz
sentido se for trabalhada para produzir conexdo e
colada a producéo do cuidado.

De maneira geral, foi possivel observar a
capilaridade do matriciamento na atencdo basicae
em outros pontos darede de atenc&o e nos espacos
de gestdo. No entanto, o distanciamento dos servicos
de urgéncia/emergéncia e atencdo hospitalar na
articulagdo de rede foram determinantes, abrindo
passagem para as rupturas na continuidade do
cuidado. Ficou clara a importancia da participagédo
direta da gestéo central na mobiliza¢édo de todos os
servicos, pois a fragmentacéo habitual de servicos
e arranjos de cuidado favorece as disputas e néo a
cooperacdo (Baduy et al., 2011).

Nesse sentido, cabe destacar que o usuario-guia,
apesar de varias necessidades nédo atendidas do
ponto de vista do cuidado integral, teve acesso a
uma cirurgia de catarata, agendada pelo Complexo
Regulador, o que indica que a légica procedimental
pode produzir fragmentacéo.

Assim, identificou-se que néo basta produzir uma
mudanca nos processos de trabalho da regulacéo,
a desconstrucdo passa também pela atencdo
especializada, pela identificacdo de profissionais
dispostos a agir sob outra légica, em lugares diferentes
e, acima de tudo, a participar da construcdo coletiva
daproducdo do cuidado emrede compartilhada. Esse
foi o caminho para a construc@o do matriciamento
em algumas especialidades em que as dificuldades
das equipes da atencdo basica eram circunscritas
(Bertussi; Feuerwerker; Louvison, 2016).
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O terceiro cenario cartografado foi o Apoio em
Rede, que se constitui no municipio como um arranjo
apoiador que movimenta trabalhadores em diferentes
pontos, colocando-os em conexdo para o cuidado
em diferentes situacdes. Os apoiadores de rede nos
apresentaram a organizacdo da linha de cuidado da
dor osteomuscular crénica, cuja estruturacdo se deu
a partir da constatac¢do dos proprios integrantes da
rede de que a demanda reprimida para consultas de
ortopedia e de fisioterapia ndo seria vencida se ndo
houvesse outra logica para pensar a oferta. Partindo
da identificacdo desse problema, a equipe de gestdo
municipal tomou a decis&o de discutir e analisar, em
conjunto com trabalhadores dos cinco territérios com
maior demanda reprimida - gerentes de Unidades
Basicas de Satde (UBS) e apoiadores de rede, Centro
Especializado de Reabilitacdo (CER IV) e equipe de
gestdo da Secretaria Municipal de Saude -, toda a
demanda reprimida de ortopedia e fisioterapia.

A partir dos dados levantados, foi possivel
identificar dificuldades importantes: um grande
namero de encaminhamentos para consultas
de ortopedia, reumatologia e fisioterapia e uma
oferta insuficiente de especialidades e da triade de
medicamentos para dor cronica: anti-inflamatoérios,
corticoides e analgésicos. Havia ainda um pequeno
numero de grupos de dor crénica distribuido em
poucas UBS; préticas integrativas ofertadas de
forma desarticulada da linha de cuidado da dor
osteomuscular crénica; o servico de fisioterapia
pouco dialogava com os territorios; e a maior parte
dos encaminhamentos para fisioterapia estavam
relacionados a dor lombar crénica. Em resumo: néo se
faziam ofertas capazes de responder as necessidades
dos usuarios, que eram deixados em espera por longo
tempo e recebiam, ao final, cuidados por tempo
insuficiente, fragmentado e pouco singularizados.

Os apoiadores de rede, em conjunto com os
trabalhadores, refletiram sobre as necessidades dos
usuarios e que tipos de respostas poderiam produzir
de modo descentralizado. Os trabalhadores dos
territorios trouxeram para a cena diferentes ofertas
que poderiam ser articuladas para a composic¢éo
da rede: Lian Gong (pratica corporal chinesa, que
busca restaurar o movimento natural do corpo e
amenizar dores), acupuntura, auriculoterapia e
grupos de atividades fisicas (realizados em parceria

com a Secretaria de Esportes para orientar a pratica
adequada de atividade fisica).

A principal novidade proposta foi a presenca
do fisioterapeuta no territério, com a finalidade
de ampliar e descentralizar o cuidado em casos
de moderada complexidade, visando acesso mais
préximo e continuidade do cuidado as DOC.
Buscava-se entdo a atuacdo desse profissional
integrada a equipe da atenc&o basica, diversificando
atores e respostas para demanda reprimida,
qualificando as filas de espera e desenvolvendo
nocdes de autocuidado que pudessem ser
incorporadas ao cotidiano dos usuérios, evitando que
elesretornassem a espera de novo atendimento ap6s
o término do conjunto de sessdes de fisioterapia.

A organizacdo da linha de cuidado se deu a partir
do territoério, tendo sido enderecadas trés modalidades
de dor (membros superiores, membros inferiores e
coluna) e definidos critérios de inclusdo e excluséo
aplicados ap6s a avaliacfo individual do paciente
pelo profissional. Apds as avaliac¢des, os grupos se
formaram nas unidades de satde do territério e cada
paciente participaria das atividades desenvolvidas
em dez sessOes. Apds essa intervencdo, havia nova
avaliacdo paraverificar anecessidade de continuidade
ou a possibilidade de seguimento em casa ou
encaminhamento para outras atividades no territério.

Ainda que a estratégia da fisioterapia territorial
tenha se constituido como um importante
movimento para lidar com a demanda reprimida,
era fundamental reorganizar o processo de
trabalho em rede compartilhada para manejar
a dor osteomuscular crénica. Para tanto foi
imprescindivel a rede de conversacdo entre
regulacdo ambulatorial especializada, equipes da
atencdo basica e equipes da policlinica central e
centro especializado em reabilitacdo para evitar
a formac&o de nova demanda reprimida.

O foco do trabalho havia sido diversificar
e descentralizar ofertas que evitariam o
encaminhamento, pois respondiam a necessidade
dos usuarios nos servigos proximos a sua casa. A
continuidade do processo, envolvendo a atencéo
especializada, apontou para a necessidade de
discutir o protocolo de ortopedia, reumatologia e
fisioterapia do municipio, de forma a articular e
integrar a atuacdo dos profissionais.
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A atuacédo articulada e integrada entre os
diferentes ambitos da atencdo em satde, apesar
de ser uma estratégia cada vez mais presente no
cotidiano dos servicos de satude, ndo esta imune
a disputas e, a depender do cenario, depara com
grau variado de dificuldade, que inclui a disposicéo
variada de colaboracédo entre os trabalhadores dos
diferentes servicos.

O terceiro cenario, em resumo, apresentou
um potente arranjo tecnolégico, que partiu da
necessidade de atuar nas filas de espera do Complexo
Regulador e produziu outros arranjos capazes tanto
de minimizar as filas de espera, como também de
promover amelhora da dor, desenvolver a autonomia
dos usuarios emrelacdo ao cuidado com si mesmos e
servir como modelo positivo de articulacdo de rede.

Importante apontar os limites dessa construcédo
ampliada, pois ndo se consegue necessariamente
que todo o sistema funcione com os casos de maior
complexidade que demandam rede no “radar” de
todos os servicos da rede de atencéo. Ainda que
os arranjos tecnolégicos de regulacdo analisados
tenham cumprido o papel de garantir acesso a
especialidade, a articulagdo insuficiente dos servicos
ndo permitiu a visibilidade adequada do caso em
questdo, nem tampouco oferta suficiente para
todas as necessidades. O usuéario guia deste estudo,
portador de pneumopatia grave, veio a 6bito ao final
dapesquisa, depois de véarios dias de internacédo em
uma Unidade de Pronto Atendido diferente daquela
localizada em frente a sua casa, a qual ele se referia
como o seu “boteco”.

Consideragoes finais

A pesquisa permitiu captar os movimentos
de regulacdo existentes para além do Complexo
Regulador Municipal. A despeito do papel previsto,
sobretudo na Politica Nacional de Regulacéo, que
coloca a Central como protagonista das a¢des de
regulacéo, ao longo do estudo o Complexo Regulador
apresentou-se como coadjuvante, responsavel por
criar condicdes para que a¢des de regulacdo mais
finas e inovadoras fossem possiveis de forma
disseminada na rede de atencdo. Ele colaborou
com informacdes valiosas, por exemplo: conhecer o
tamanho e a caracteristica das demandas reprimidas,

fornecer dados sobre a oferta de servicos e construir
protocolos e implantar fluxos para determinados
atendimentos. As ferramentas ofertadas pelo
complexo regulador, atuando através de linhas
invisiveis, apoiaram processos territoriais, com
centralidade no usuario e na producéo do cuidado.

Os arranjos tecnolégicos do cuidado sdo
ferramentas que colaboram na producéo do cuidado
em saude e permitem enxergar a regulacéo do
acesso para além do complexo regulador. Organizar
sistemas de satide complexos, como o SUS, olhando
paraintegralidade, equidade e universalidade, requer
a construcdo permanente de estratégias inovadoras
voltadas as necessidades de satde da populacdo.
Do ponto de vista da pesquisa, a diversidade de
arranjos criados em diferentes pontos da rede de
atencdo, com a participacdo de atores distintos, foi
compreendida como movimento capaz de produzir
cuidado eficiente e de qualidade.
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