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‘Hd um tempo em que € preciso
abandonar as roupas usadas, que ja
tém a forma de nosso corpo, e esquecer
0S nossos caminhos, que nos levam
sempre para os mesmos lugares. E o
tempo da travessia: e, se ndo ousarmos
fazé-la, teremos ficado, para sempre, a

margem de n6s mesmos.”

(Fernando Pessoa)



RESUMO
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ANALISE DE FLUXO DE ATENCAO NO SISTEMA UNICONDE SAUDE:
ELEMENTOS PARA PENSAR A ESTRUTURACAQO
DE LINHAS DE CUIDADO EM USUARIOS ACOMETIDOS POR

AGRAVOS NEOPLASICOS DE CABECA E PESCOCO
AUTORA: CAMILA DUBOW
ORIENTADORA: VANIA MARIA FIGHERA OLIVO

Data e Local da Defesa: Santa Maria, 18 de junho de 2011.

O cuidado aos usuérios acometidos por agravos neoplasicos de cabeca e pescoco é
extremamente complexo, ndo apenas em relacdo ao sofrimento fisico gerado, mas
também pela necessidade de qualificar as respostas dos servigos de saude frente a
esta problematica crescente em nosso pais. Os autores através de suas atividades
praticas como residentes multiprofissionais perceberam algumas questdes
desafiadoras como a falta de integralidade e fragmentacdo do cuidado a estes
individuos, impactando ndo apenas no acesso aos servicos bem como na
efetividade destes. Este artigo resulta de uma pesquisa qualitativa realizada em um
hospital universitario de alta complexidade referéncia para a regido centro-oeste do
Rio Grande do Sul, tendo como sujeitos de investigacdo usuarios acometidos por
estes agravos. Objetivou-se, através de uma entrevista semi-estruturada, investigar
e caracterizar o fluxo de cuidado a estes sujeitos numa perspectiva de linha de
cuidado, nos diferentes niveis de gestdo e atencdo. Os resultados revelam uma
desarticulacdo e fragmentacdo do cuidado, apontando para a necessidade de
reestruturacdo dos modelos assistenciais vigentes, através da garantia de um fluxo
de cuidado que opere de modo interligado. Concluiu-se que a atencédo integral &
essencial para que possam ser construidas redes/fluxos de sistemas de saude em

uma perspectiva de linha de cuidado.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde. Linha de Cuidado. Integralidade.
Agravos Neoplasicos de Cabeca e Pescoco.



ABSTRACT
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FLOW ANALYSIS OF ATTENTION IN THE SINGLE HEALTH
SYSTEM: ELEMENTS FOR THINKING STRUCTURE LINES OF CARE
IN USERS AFFECTED BY NEOPLASMS DISEASES OF HEAD AND
NECK
AUTHOR: CAMILA DUBOW
ADVISER: VANIA MARIA FIGHERA OLIVO
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The care of the users affected by neoplastic diseases of head and neck is extremely
complex, not only in relation to the physical suffering generated, but also by the need
to qualify the responses of health services in the face of this growing problem in our
country. The authors through their practical activities such as multidisciplinary
residents noticed some challenging issues as the lack of integration and
fragmentation of care to these people, impacting not only in access to services as
well as their effectiveness. This paper results from a qualitative study in an university
hospital of high complexity reference to the central-west of Rio Grande do Sul state,
having as subjects of research users affected by these conditions. It was aimed,
through a semi-structured interview, investigate and characterize the flow of care to
these subjects from a perspective of health care procedures at different levels of
management and attention. The results show a dislocation and fragmentation of
care, pointing to the need for restructuring the existing models of care, by ensuring a
flow of care that operates interconnected. It was concluded that integrated care is
essential so that they may be built networks / flows of health systems in a

perspective of health care procedures.

KEYWORDS: Single Health System. Line of Care. Integrality. Neoplastic Diseases of
Head and Neck.
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1 INTRODUCAO

Os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS) de universalidade
do acesso, integralidade da assisténcia, descentralizacdo politico-administrativa e
capacidade de resolucdo dos servicos em todos 0s niveis de assisténcia constituem
as bases para o funcionamento e organizacdo do sistema publico de saude em
nosso pais (BRASIL, 1990).

Entretanto, apesar de iniUmeros avancos estruturais e em seus modos de
operacao, ainda vigoram modelos pautados na desarticulacdo das acdes e servigos.
A auséncia de mecanismos eficazes de regulacdo e ordenamento do fluxo de
usuarios colabora para problemas relacionados a baixa eficacia e resolutividade da
atencao a saude.

Este cenério se torna extremamente complexo nos agravos neoplasicos de
cabeca e pescoco devido a sua expressiva incidéncia e mortalidade no Brasil, sendo
gue suas apresentacdes mais comuns, o cancer de cavidade oral e o de laringe
somam cerca de 20.720 novos casos por ano com uma taxa de mortalidade de mais
de 7.000 pessoas, para cada 100 mil habitantes (DOBROSSY, 2005; INCA, 2010;
FERLAY et al, 2001).

A organizagdo da assisténcia a saude no SUS, concebida enquanto rede
articulada entre a baixa, média e alta complexidade, ainda esta4 caracterizada
predominantemente pela centralidade nos procedimentos médico-hospitalares
(Santos, 2004), resultando em fragmentacdo na rede de cuidado para as diversas
necessidades de salde. Isto se reflete através da ndo operacionalizacdo da
referéncia e contra-referéncia, acdes desarticuladas e isoladas com certo grau de
desresponsabilizacdo diante de casos concretos, dificuldade na efetividade e
resolutividade dos servi¢cos, bem como atraso no acesso a tratamentos essenciais
(CAMPOS & AMARAL, 2007).

Essa fragmentacdo do cuidado foi percebida pelos residentes
multiprofissionais, inseridos em um hospital universitario localizado na regido centro-
oeste do estado do Rio Grande do Sul, durante o decorrer de suas atividades,
especialmente em relacdo aos sujeitos acometidos por agravos neoplasicos de
cabeca e pescoco (ACP). Alguns questionamentos surgiram, dentre 0s quais se

destacam: como estes usuarios desenham a sua trajetoria no sistema de saude?
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Como séo definidos seus fluxos de cuidado? De que maneira 0os modelos de
atencdo impactam na atencdo a estes usudrios? Existe uma linha de cuidado
estruturada para atencdo a sujeitos acometidos por ACP? A necessidade em buscar
subsidios para uma melhor compreenséo de tais questdes motivou a realizacdo da
presente pesquisa.

Responder estas questdes pode ser tdo desafiador quanto estruturar as
linhas/redes de cuidado e coloca-las operando enquanto um dispositivo inovador
para qualificacdo dos modelos de atencdo e gestdo no SUS. Entretanto, €&
fundamental, a priori, compreender como estes processos se desenvolvem.

Partindo da premissa de linha do cuidado como producédo da saude de forma
sistémica, a partir de redes macro e micro institucionais, em processos dinamicos,
centrada nas necessidades do usuario desde sua entrada na rede (CECILIO &
MERHY, 2003), esta pesquisa tem como objetivo investigar e caracterizar o fluxo de
cuidado a usuarios acometidos por ACP no sistema de salde numa perspectiva de
linha de cuidado, a partir da identificacdo de suas trajetorias nos diferentes niveis de

gestao e atencao do sistema.



2 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritivo-exploratéria, com abordagem qualitativa,
através da qual sdo consideradas para analise as atitudes, crencgas,
comportamentos e agfes do individuo, com o intuito de compreendé-lo em suas
relagcbes com o mundo (MINAYO et al., 2005).

O estudo foi realizado no ambulatério de especialidade de cabeca e pescoco
de um hospital universitério referéncia em alta complexidade para 45 municipios da
regido centro-oeste do Rio Grande do Sul. Participaram da pesquisa dezessete
sujeitos acometidos por ACP em acompanhamento no referido ambulatério no
periodo de coleta dos dados (marco e abril de 2011).

Para a realizagdo da coleta de dados, os individuos foram abordados
individualmente, recebendo informagdes e esclarecimentos sobre a pesquisa, seus
beneficios e possiveis riscos. Posteriormente, em caso de concordancia, assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), autorizando sua participacao
e publicacdo dos resultados do estudo em meios cientificos e académicos.

Foi realizada uma entrevista semi-estruturada norteada por um roteiro com
guestbes relativas aos objetivos desta pesquisa, combinando perguntas abertas e
permitindo ao entrevistado falar sobre o tema em questdo sem se prender ao
guestionamento (MINAYO et al, 2005). Cada entrevista teve uma duracdo média de
50 minutos, sendo realizada em local apropriado, sem manifestacdo da opiniao ou
idéias do entrevistador durante a entrevista. Com isto, preserva-se o principio de
uma investigacdo qualitativa em que o fendmeno investigado é analisado sob a
visdo do entrevistado, isto €, segundo 0s seus valores, a sua compreensao e a sua
vivéncia (MINAYO, 2004).

As entrevistas foram gravadas com consentimento prévio dos entrevistados.
Estas foram transcritas e identificadas através de nuameros a fim de garantir o
anonimato do participante e apos foram submetidas a analise dos dados.

A analise dos dados deu-se através da técnica de Analise de Conteudo, a
qgual possibilita relacionar as estruturas semanticas com as estruturas sociologicas
dos enunciados, articulando os textos descritos e analisando com os fatores que
determinam suas caracteristicas como as variaveis psicossociais, contexto cultural e

processo de producédo da mensagem (MINAYO, 2000).
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A analise de conteudo de cunho tematico cumpriu as seguintes etapas: (a)
pré-andlise com leitura compreensiva dos textos transcritos, identificando
especificidades e visdo global dos depoimentos, retomando as hipéteses e objetivos
iniciais da pesquisa; (b) exploracdo do material visando alcancar o nucleo de
compreensao do texto através da elaboracdo de categorias de andlise, agrupando
trechos de depoimentos significativos; (c) tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo dos dados (Minayo, 2004), o que culminou com a definicdo de duas
unidades de significado, orientadoras da discussao dos dados.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicéo de
ensino superior a qual o hospital universitario esté vinculado, sob o n°. do Certificado
de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) 0311.0.243.000-10 e segue 0S
principios preconizados pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude,

que normatiza a ética nas pesquisas com seres humanos (CNS, 1996).



3 RESULTADOS E DISCUSSOES

A andlise dos dados evidenciou aspectos relevantes para a compreensao da
problematica que envolve o fluxo de usuarios acometidos por ACP, permitindo
perceber uma fragilidade para a integralizacéo do cuidado.

Tais situacOes foram analisadas a partir de duas categorias orientadoras: 1)
Modelos vigentes de estruturacdo de fluxos dos servicos de saude e seus reflexos
em usuarios acometidos por ACP e 2) Construcdo de Linha de Cuidado: desafios
para a mudanca do modelo assistencial.

A definicho destas categorias se justifica por expressarem aspectos
significativos do modo de orientacéo do fluxo destes individuos no sistema de saude.
Também assumem grande significado frente ao perfil dos usuérios entrevistados,
sendo a maioria homens (82%), idosos (média de idade de 61,2 anos), com pouca
escolaridade e renda familiar baixa. Este perfil corresponde aos dados encontrados
na literatura, que mostram que a incidéncia do cancer de cabeca e pesco¢co aumenta
com a idade com pico a partir da sexta década de vida (Dobrossy, 2005; Favero et
al, 2007). A maioria das pesquisas reporta associacdo entre piores condi¢gbes
socioeconbémicas e neoplasia de cabeca e pescoco (BOING & ANTUNES, 2011).

Através deste perfil, percebe-se que um fluxo desestruturado no sistema de
salde torna-se ainda mais problematico para os usuarios acometidos por ACP,
exigindo uma melhor compreensdo de suas trajetérias na rede de salude e
identificacdo de possiveis empecilhos e dificuldades. Frente ao exposto, 0 que o
sistema de saude apresenta como alternativas para melhor assistir seus usuarios

acometidos por agravos neoplasicos de cabeca e pescoco?

Modelos vigentes de estruturacdo de fluxos dos servicos de saude e seus
reflexos no cuidado aos usuarios acometidos por agravos neoplasicos de

cabeca e pescoco

Apesar das descobertas cientificas possibilitarem melhores perspectivas no
curso terapéutico dos ACP, ainda € complexo o modo de acesso a estes beneficios.
Embora com muitos avancos, a efetivacdo plena do SUS apresenta algumas

dificuldades, pois a saude ainda ndo é considerada um direito real para muitos
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brasileiros. A populacdo muitas vezes ndo consegue ter acesso a rede de saude e,
guando o tem, com certa frequéncia os servigcos apresentam pouca resolutividade
(FIREMAN, 2007).

Estas dificuldades foram refletidas neste estudo, quando se constata que 0s
individuos partem rumo a uma verdadeira “peregrinagdo” pela rede de saude,
construindo as mais variadas trajetorias terapéuticas na busca de servicos de
qualidade e resolutivos para o0 seu problema. As trajetdrias para ingresso no sistema

de saude dos sujeitos entrevistados nesta pesquisa estdo apresentadas na Figura 1.

HOSPITAL CIDADE
BASICA > H
SAUDE* o ¢
CONSULTORIO s 0
MEDICO P M
PARTICULAR | P
T L
UNIDADE ﬁ E
PLANO DE BASICA X
SAUDE* . SAUDE . 5 .
! E A
CONSULTORIO A D
MEDICO 4 E
) PARTICULAR
CONSULTORIO T
MEDICO > A
PARTICULAR*
HOSPITAL CIDADE >
ORIGEM*
Legenda:

* Portas de Entrada no Sistema de Salde

Figura 1 — Representagéo da trajetdria/fluxo realizados pelos diferentes entrevistados
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Observando este fluxograma, pode-se inferir que ndo h4 um fluxo ordenado
de referéncia e contra-referéncia para acesso ao sistema de salde e assisténcia a
estes sujeitos, usuarios do SUS, acometidos por ACP no contexto analisado.
Percebe-se que em diversas circunstancias o usuario fica perdido no sistema, sem
um acompanhamento da sua condicdo de saude de maneira integral.

Isto reflete um modelo de estruturacdo piramidal organizado por niveis
hierarquicos de servicos, pautado em uma concepcdo restrita de saude,
predominantemente hospitalocéntrica, setorializada e fragmentada, na qual os
distintos locais de atencéo trabalham isoladamente e n&o oferecem uma atencgao
continua a populagdo (MENDES, 2002).

Visando assegurar a atencao integral aos usuarios, surgem os sistemas de
referéncia e contra-referéncia, definidos como modos de organizacdo dos servi¢cos
configurados em redes sustentadas por critérios, fluxos e mecanismos de
pactuacao de funcionamento (Brasil, 2009). Apesar de se expressarem como uma
das bases da mudanca almejada para o setor da saude, ainda se encontram em um
estagio de pouco desenvolvimento (Fratini, 2008), o que pode ser confirmado na

maioria dos discursos analisados.

“Consultei trés vezes no postinho com o médico de Ia. (...) a primeira foi em
outubro do ano passado, mas como estava muito demorada a coisa,
consultei particular com o médico. Ai ele me baixou no hospital da minha
cidade e depois me encaminhou pra ca, no hospital universitario. Foi ele, o
doutor, que agilizou pra mim vir consultar aqui, no hospital universitario,
pelo SUS”

“Quando procurei o doutor do posto ele me passou para outro doutor 1a do
hospital e o doutor de |4 disse que nado faz essa cirurgia, € me encaminhou

para ca, no hospital universitario.”

“Ai 0 meu filho me levou no médico do plano de saude e |a me indicaram
pra consultar particular com a doutora e meu filho pagou a consulta pra
mim no consultério dela. Ai ela ja queria que eu fosse pro hospital particular
pra operar, mas faltou dinheiro e eu pedi pra ela me mandar pra ca. E

agora eu estou aqui no hospital universitario me tratando.”
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As falas denotam que os modelos vigentes de estruturacdo do sistema de
saude analisado s&do, na verdade, um campo atravessado por varias logicas de
funcionamento, por diversos circuitos de interesses, destacando-se 0s dos servi¢cos
privados, impactando numa naturalizacdo de fluxos de atencdo e de gestdo que
ferem os principios do SUS.

Sdo modelos de fluxos construidos a partir de mdaltiplos protagonismos,
interesses e sentidos que refletem o modelo de sistema desarticulado que induz a
desresponsabilizacdo diante de casos concretos, acarretando custos crescentes e
atraso no acesso a tratamentos essenciais para um melhor prognéstico da doenca
(CECILIO & MERHY, 2003; CAMPOS & AMARAL, 2007).

O fragmento a seguir reforca esta problematica da falta de uma estruturacao
de fluxo de servigcos, impactando na integralidade da atencdo a estes usuarios que

se encontram em uma situagao de fragilidade social agravada pela debilidade fisica:

“A gente ja veio pra ca ndo sei quantas vezes, uma pra fazer exames, a
outra pra fazer bidpsia, nunca as coisas sdo no mesmo dia. Ai o tempo vai
passando e eu estou ainda escarrando sangue. E € longe, tem que ficar

pedindo transporte pra vir pra ca”.

Outro aspecto que a maioria dos depoimentos denuncia diz respeito ao
atravessamento do setor privado, ndo como complemento ao SUS, mas ferindo os
principios da Politica Nacional de Regulagdo do SUS, consolidada através da
Portaria 1.559/GM/2008, a qual visa, dentre outros: garantir 0 acesso aos Servicos
de saude de forma adequada; garantir os principios da equidade e da integralidade;
elaborar, disseminar e implantar protocolos de regulacdo; diagnosticar, adequar e
orientar os fluxos da assisténcia; construir e viabilizar as grades de referéncia e
contra-referéncia (BRASIL, 2008).

“Pelo SUS demorava demais entdo fomos logo marcar particular.”

“O doutor la deu um agilizada, foi tudo pelo SUS, sé aquela consulta que

ninguém acertava, ai a gente fez no consultério particular.”

O texto da Constituicdo Brasileira (1988) afirma ser dever do Estado garantir o

acesso universal e igualitario aos servicos de saude. Porém, as declara¢cdes dos
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usuarios denotam fragilidades quando o sistema de saude ndo funciona em uma
rede integrada. Mas afinal, quem realmente tem acesso ao SUS em nosso pais?

A politica de saude concretizada através do SUS, como politica publica de
carater universal, é frequentemente questionada no sentido de sua real capacidade
de atingir a parcela da populacdo mais necessitada (RIBEIRO et al, 2006). Para a
garantia de acesso aos diversos servi¢os de saude, de forma equanime e de acordo
com a necessidade do usuario, ndo sao suficientes apenas 0s aspectos técnicos dos
protocolos assistenciais. Embora sejam necessarios, € preciso também reorientar as
relagBes entre os envolvidos no trabalho em sadde nos diversos pontos da rede de
atencao (BADUY et al, 2011).

Observou-se também que, apds a consulta particular, o usuario normalmente
retorna ao sistema publico de salude para a realizacdo de procedimentos de alta

complexidade, os quais apresentam elevados custos:

“Ai meu filho perguntou pro médico quanto que sairia para fazer particular,
porque pelo SUS é muito demorado. Ai o médico falou e nem falamos mais

nisso, porque ia custar muito caro.”

Mesmo com diversas tentativas de reorganizacdo dos modelos de regulacéo
e regionalizacdo em saude como as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude -
NOAS 01/2001 (Brasil, 2001), NOAS 01/2002 (Brasil, 2002); Pacto pela Saude/2006
(Brasil, 2006) e Portaria n°. 1.559/2008 (Brasil, 2008), ainda percebe-se uma
fragilidade em operacionaliza-las, tornando-se dificil de concretizar um sistema sem
muros, o qual ainda permanece com barreiras de acesso entre os diversos niveis de
atencdo (HARTZ & CONTANDRIOPOULQS, 2004).

Evidenciou-se que grande parte dos problemas de salde destes usuarios
esta interelacionada com as condicfes de acesso aos servicos, remetendo a uma
necessidade de reformulacdo das praticas de saude e suas concepcdes, rompendo
fronteiras, na busca por melhores praticas de cuidado. Torna-se necessario (re)
pensar novos fluxos e circuitos dentro da rede de saude, desenhados a partir dos
movimentos reais dos usuarios, dos seus desejos e necessidades e da incorporacao
de novas tecnologias de trabalho e de gestdo que consigam viabilizar a construgcao
de um sistema de saude mais humanizado e comprometido com a vida das pessoas
(CECILIO, 1997).
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Construcado de Linha de Cuidado: desafios para a mudanca do modelo

assistencial

As neoplasias de cabeca e pescoco, assim como as demais condicfes
cronicas, demandam a acao integrada de diferentes profissionais e servicos em
todos os niveis de complexidade do sistema de saude, numa rede efetiva de
servicos, com garantia de continuidade dos cuidados (SERRA & RODRIGUES,
2010). Desta maneira, a integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede,
atravessando os diversos servigos e tecnologias de saude, através da “linha de
cuidado” (FEUERWERKER & CECILIO, 2007).

Linhas de cuidado sao estratégias que podem ser definidas como politicas de
salude matriciais que integram acdes de protecado, promocao, vigilancia, prevencéo e
assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou as necessidades
individuais (BRASIL, 2008). Envolvem a definicdo e garantia de fluxos assistenciais
seguros ao usudrio, no sentido de atender as suas necessidades de salde. E como
se a linha desenhasse o itinerario que o usuario faz pela rede de saude, incluindo
também segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saude (FRANCO
& FRANCO, 200-).

Foi possivel perceber, através das entrevistas, que ndo sdo exploradas todas
as possibilidades diagnodsticas e terapéuticas no ponto de entrada do sistema de
saude. Entretanto, é essencial um cuidado integral a todos os usuérios, em que cada
profissional e cada servico de salde execute suas acdes, considerando a totalidade
do sujeito numa perspectiva de acdes integradas (Cecilio, 2001). Grande parte dos
encaminhamentos feitos por médicos da rede basica a especialistas, talvez fossem
desnecessarios se 0s recursos assistenciais disponiveis na unidade basica fossem
esgotados (Franco & Magalhdes Junior, 2004). Contudo, o que se percebe € um

fluxo desordenado de encaminhamentos entre profissionais:

“Fala com um, fala com outro e fui na farmécia tomar remédio e ndo
adiantou. Ai fui consultar com o doutor pelo SUS que disse que eu deveria
ir pro especialista. Entdo o especialista disse que era um carocinho que eu
tinha do lado direito da garganta e me encaminhou aqui pro hospital

universitario pra fazer a cirurgia”
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Frente a este depoimento, fica claro que ndo basta montar sistemas de
informacéo, fluxogramas, protocolos e normas. E necessario efetua-los no cotidiano,
na interacao entre os diversos servi¢cos, com agueles que ali estdo presentes, sejam
eles gestores, trabalhadores ou usuéarios (Baduy et al, 2011). E tarefa e desafio de
todos os envolvidos no campo da producdo em saude, refletir e enfrentar esta
tematica de modo critico, na busca de um agir comprometido com a mudanca dos
modelos de gestdo e atencdo em saude, que (re) conduza 0s processos de
producdo de praticas ao eixo orientador que sao os Principios e Diretrizes do SUS
(MANFROI, 2007).

Ainda analisando a Figura 1, percebe-se uma fragilidade do sistema de saude
trabalhar em uma rede integrada, evidenciada pelo fato dos usuéarios nao retornaram
as suas Unidades Basicas de Saude (UBS) de referéncia para dar continuidade ao
tratamento, com o vinculo sendo estabelecido com a instituicdo hospitalar, elucidado

pela seguinte fala:

“Nao voltei mais pra unidade basica, sé para o transporte. Porque agora é

s6 com os medicos daqui, dai la é s6 o transporte.”

O conceito de integralidade pressup8e uma estreita relagdo com a integracao
de servicos por meio de redes assistenciais e de uma interdependéncia dos atores e
organizacdes, destacando-se que nenhum deles dispbe de todos 0s recursos e
competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de saude da populacéo
(Hartz & Contandriopoulos, 2004). Entretanto, os sujeitos desta pesquisa apontaram
para um sistema desarticulado e fragmentado, insuficiente para suprir suas
necessidades de saulde, voltado predominantemente aos aspectos curativos e
individuais, sendo incapaz de operar a complexidade do cuidado. Esta questao se
torna ainda mais desafiadora quando o usuario internaliza esta fragmentacédo e néo

concebe a necessidade do sistema funcionar de modo integrado:
“Ja voltei pro posto de saude, mas eles nao sabem de nada, que estou
consultando aqui. Ja fui la consultar, mas por outro motivo (...) ah, acho

que eles nao precisam saber que me trato aqui no hospital universitario.”

“O pessoal la da unidade nao tem nada o que saber. Porque se eu contar,
eles ndo vao ter o que fazer, eu estou aqui me tratando no hospital
universitario. Dai eu confio aqui e ndo conto nada pra eles. Mas daqui uns

dias eu volto la e ja vou estar boa.”
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Observa-se através destes depoimentos ndo apenas a desarticulacdo do
sistema, mas também a internalizacdo desta fragmentacdo pelo usuario,
concebendo-a como algo natural, ndo sendo notério e significante para ele um
acompanhamento de modo integral. Isto evidencia a importancia de investimentos
em mudancas nos modelos de gestdo e atencdo, bem como a forma com que o
usuario acessa e percebe o sistema de saude.

A linha de cuidado deve atravessar inimeros servicos de saulde, através de
um grande pacto realizado entre todos os atores envolvidos, sendo o usuario o
elemento estruturante de todo processo de producdo da satde (CECILIO & MERHY,
2003). A adocao desta estratégia objetiva evitar a fragmentacdo nos servigos de
saude e no acompanhamento de usuarios, por meio de fluxos organizados,
garantindo a populacéo integralidade, acesso ao sistema e as acdes de saude de
acordo com as suas necessidades, de modo que o usuario realmente seja o ponto
central estruturante do SUS, e ndo os servicos e procedimentos, tal como se
evidencia pela fala a seguir:

“Precisa de paciéncia para percorrer tudo, mas ja sou vacinada disso. Eu
sei que tudo tem que ter calma, tem que enfrentar. S6 essa demora que

deixa a gente nervosa.”

Mais do que um “sistema”, autores como Celilio (2001), Cecilio e Merhy
(2003), Campos e Domitti (2007) defendem a idéia de que se deveria pensar em
uma rede movel, assimétrica e incompleta de servicos que operam distintas
tecnologias de saude e que sdo acessados de forma desigual pelas diferentes
pessoas ou agrupamentos, que deles necessitam. Ou seja, tais autores desafiam a
instituicdo da tese de que nado ha integralidade sem a constituicdo de linhas ou redes
de cuidados, pois, somente assim, ha possibilidade de transversalidade.

Enfim, o cuidado em saude deve ser entendido como somatério de um grande
namero de pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de maneira
mais ou menos consciente e negociada, entre os varios atores envolvidos, incluindo
o usuario. Desta maneira, configura-se como uma complexa trama de atos,

procedimentos, fluxos, rotinas, saberes, num processo dialético de complementacéo,
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sendo a integralidade da atencéo resultante da forma como se articulam as praticas
dos trabalhadores e servicos (CECILIO & MERHY, 2003).

Frente ao exposto, a organizacdo de linhas do cuidado deve se pautar no
sentido de produzir um grande pacto na rede assistencial, a partir de uma ampla
capacidade de interlocucdo, negociacdo, associacdo da técnica e politica, com
implicac&o de todos os atores dos diversos niveis assistenciais. E preciso um acordo
assistencial que garanta disponibilidade de recursos, fluxos centrados no usuario,
instrumentos que permitam uma referéncia segura aos diversos niveis de
complexidade da atencdo, efetivacdo de contra-referéncia para a Atencdo Basica,
gestéo colegiada e processos de educacao permanente (SMS BH, 2003).



4 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados apresentados, foi possivel obter um panorama geral
sobre o fluxo de usuarios acometidos por ACP nos diversos niveis de atencao e
gestdo do sistema de saude analisado e a maneira como este responde as suas
demandas. A pesquisa revelou a existéncia de deficiéncias no que diz respeito as
condigcbes operacionais necessarias a integracdo dos diversos niveis de
complexidade do sistema, com consequente desarticulagdo e fragmentacdo no
cuidado a estes individuos. Os servi¢cos de referéncia e contra-referéncia sdo pouco
apoiados nas diretrizes e protocolos existentes, ou muitas vezes estes nem Sao
considerados pelos profissionais.

A situacdo encontrada, em sintese, contribui para uma menor resolutividade
das acdes em saude, provavelmente acarretando o agravamento das condi¢des de
saude destes individuos, piorando sua qualidade de vida, além de sobrecarregar 0s
servigos de maior complexidade do SUS.

Também foi possivel evidenciar a influéncia que os modelos de estruturacao
dos servicos tém sobre o processo de cuidado, apontando para a necessidade de
sua reorientacdo, através da insercdo de novas praticas de gestdo e atencdo em
saude, direcionadas para a integralidade da atencdo nos varios niveis do sistema,
por meio da articulacao entre distintos servicos e acdes de saude.

Para atender as demandas destes usuarios surgem as linhas de cuidado
como sugestdo de dispositivo para se obter a integralidade da atencdo como eixo
norteador das acdes em saude, através da garantia de fluxos assistenciais seguros
ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades de saude.

Torna-se necesséria a criacdo e implantacdo de um fluxo ordenado para o
acesso dos sujeitos acometidos por ACP aos servicos deste sistema local de saude,
a fim de tornar a atencdo mais resolutiva. O primeiro passo seria o0 acolhimento na
Unidade Basica de Saude, levantando hipdteses diagndsticas, e orientando a
realizacdo de exames e tratamentos diversos. Assim, esse sujeito seria
encaminhado ao hospital de alta complexidade apenas para a realizagcdo de
procedimentos complexos e inviaveis de serem realizados nos outros niveis da rede
de saude. Ainda, deveria ser pactuado entre as diversas instancias de atencao e

gestdo a vinculagdo do usuério a UBS, efetivando desta maneira a linha de cuidado.
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A vivéncia dos autores como residentes multiprofissionais possibilitou perceber a
importéancia da participagdo destes como articuladores na troca de saberes e
experiéncias para a constru¢cdo de novos conhecimentos e alternativas originados da
interconexao dos diferentes atores envolvidos no cuidado a sujeitos portadores de ACP
nos diversos niveis de gestdo e atencdo, através de uma concepc¢do ampliada de
saude, pautada nos principios e diretrizes do SUS. Ainda, permitiu o desenvolvimento
de competéncias para articular acdes, servicos e politicas publicas de salude e para a
criacdo de estratégicas inovadoras nos campos da gestdo e atencdo em saude,
imprescindiveis para a construcdo de caminhos para a integralidade do cuidado, com
repercussao positiva na salde e qualidade de vida dos individuos.

Assim, este estudo representou ser um instrumento passivel de contribuir na
discussdo de uma reordenacdo do sistema de saude local que abrange usuarios
acometidos por ACP, na tentativa de reconhecé-los em suas especificidades e como
cidaddos portadores de direito a uma atencdo qualificada e integral, através de
processos continuos de construcdo, desconstrucao e reconstrucdo dos modos de fazer

e pensar a saude.
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