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"Quando se confundem cidaddo e consumidor, a educacédo, a moradia, a saude, o
lazer aparecem como conquistas pessoais e nao como direitos sociais. Até mesmo a
politica passa a ser uma funcao do consumo. Essa segunda natureza vai tomando
lugar sempre maior em cada individuo, o lugar do cidadao vai ficando menor, e até

mesmo a vontade de se tornar cidadao por inteiro se reduz.”

"Nao existe um espaco global, mas, apenas, espacos da globalizac&o. (...) O Mundo,
porém, € apenas um conjunto de possibilidades, cuja efetivacdo depende das
oportunidades oferecidas pelos lugares. (...) Mas o territério termina por ser a grande
mediacao entre o0 Mundo e a sociedade nacional e local, ja que, em sua
funcionalizacdo, o ‘Mundo’ necessita da mediacdo dos lugares, segundo as
virtualidades destes para usos especificos. Num dado momento, o ‘Mundo’ escolhe
alguns lugares e rejeita outros e, nesse movimento, modifica o conjunto dos lugares,
0 espaco como um todo. E o lugar que oferece ao movimento do mundo a
possibilidade de sua realizacdo mais eficaz. Para se tornar espaco, 0 Mundo

depende das virtualidades do Lugar."

- Milton Santos



RESUMO

OLIVEIRA, Tiago Feitosa. O potencial articulador da requlacdo do acesso a
assisténcia_a saude. 2014. Tese (Doutorado em Saude Publica) — Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

A sustentabilidade e legitimidade do SUS dependem do enfrentamento de
obstaculos politicos, de gestdo e de reorganizacdo da rede de atencdo a saude. A
fragmentacao e desarticulacdo das acdes e servicos tem prejudicado a efetividade
do sistema, pois possibilita um acesso desordenado a servicos especializados,
sobrecarregando-os e dificultando a continuidade da assisténcia iniciada na atencéo
basica. O desenvolvimento de mecanismos de cooperacdo e coordenacdo, no
ambito do sistema de saude, buscando a integracdo entre servicos e eliminando
barreiras de acesso entre os chamados niveis de atencdo se faz necessario,
principalmente com o objetivo de favorecer a integralidade da assisténcia prestada.
A presente pesquisa estudou a experiéncia no municipio do Recife, entre os anos de
2009 e 2011, buscando apresentar um conjunto de questdes que dizem respeito a
Regulacdo do Acesso a Assisténcia & Saude no Sistema Unico de Saude (SUS).
Para isso procuramos recolocar a Atencdo Basica como coordenadora de uma
Rede, que se utiliza de arranjos e dispositivos que facilitam o acesso a acdes e
servicos, com o0 objetivo de oferecer uma assisténcia integral as pessoas. A
metodologia utilizada foi de uma pesquisa qualitativa, através de um estudo de caso,
em que utilizamos de técnicas de coleta de dados como o diario de campo, analise
documental e entrevistas semi-estruturadas com trabalhadores e gestores do
municipio. Os resultados compdem uma narrativa e apontam para a necessidade de
ampliacdo do conceito de Regulacdo do Acesso e seu instrumentos, para além das
Centrais de Regulacdo, considerando que esse processo se inicia ho acesso a
atencdo basica de salde e passa pela relacao entre servicos de saude articulados
em rede, necessitando, para isso, de mecanismos de interacdo entre equipes de
diferentes unidades de saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde; Regulacdo da assisténcia a saude;
Redes de atencdo a saude; Integralidade.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Tiago Feitosa. The coordinating potential of the regulation of access to
health care. 2014. Thesis (Doctoral studies in Public Health) — Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, Brazil, 2014.

The sustainability and legitimacy of the Brazilian public healthcare system depend on
facing political and administrative obstacles as well as the reorganization of the
healthcare network. The fragmentation of actions and services has impaired the
effectiveness of the system by allowing disorderly access to specialized services,
which overloads these services and hinders the continuity of the care initiated in the
primary healthcare system. The development of mechanisms of cooperation and
coordination is needed to enhance integration among different services and eliminate
barriers to access among the different levels of care. The present study describes the
experience in the city of Recife between 2009 and 2011 and raises a number of
issues regarding the Regulation of Access to Health Care in the Brazilian public
healthcare system. We have sought to place primary care back into the center of a
network, which uses devices that facilitate access to actions and services with the
aim of offering integral care. A qualitative study was carried out in the form of a case
study involving participating observation, documental analysis and semi-structured
interviews with healthcare workers and city administrators. The findings indicate a
need to broaden the concept of the regulation of access and its instruments beyond
the Regulation Centers, considering that this process begins with access to primary
health care and passes through the relations between services connected in a
network. For such, mechanisms of interaction among teams at different health units
are needed.

Key words: Brazilian Public Healthcare System; Regulation of health care;
Healthcare networks; Integrality.
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1 INTRODUCAO

A regulacédo, enquanto acao social pode ser conceituada como um conjunto
de acdes, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos sociais, que facilitam ou limitam
0S rumos da produgédo de bens e servicos em determinado setor da economia,
compreendendo tanto o ato de regulamentar, quanto as acdes que asseguram O
cumprimento destas (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2006). Ela
também pode ser entendida como a capacidade de intervir nos processos de
prestacédo de servigos, alterando ou orientando a sua execucéo e podendo ser feita
através de mecanismos indutores, normalizadores, regulamentadores ou restritores.

O Sistema Unico de Salde (SUS) é a opcéo brasileira de sistema nacional de
saude, tendo caréater universal e solidario, no sentido que tem entre seus principios:
a integralidade da atencdo e a diminuicdo das iniquidades de acesso aos servigos
de salude. O SUS amplia as a¢Bes do estado, tendo na primeira década de sua
implantacdo convivido com o avanco do chamado neoliberalismo, como definiu
Campos (1992):

“ha uma contradigédo central no processo de reforma sanitaria brasileira, que
vem se contrapondo ao movimento de inspiracdo neoliberal dos anos
noventa”.

A sustentabilidade e legitimidade do SUS dependem do enfrentamento de
obstaculos politicos, de gestdo e de reorganizacédo da rede de atencdo a saude. A
fragmentacdo e a desarticulacdo da oferta de acdes e servicos tém prejudicado a
efetividade e a eficiéncia do sistema, pois possibilita um acesso desordenado a
servicos especializados, sobrecarregando-os e dificultando a continuidade do
cuidado iniciado na atencao basica. De acordo com Giovanella (2002) nem todos os
principios orientadores do Sistema Unico de Sauide ainda s&o realidade no cotidiano
da atencdo, destacando-se a integralidade como o mais ausente até aqui.

Desde a década de 1980, o setor saude no Brasil vem vivenciando grandes
mudancas, fruto da redemocratizacdo do pais que trouxe a tona o Movimento de
Reforma Sanitéria e se evidenciou na VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986
e na Assembleia Nacional Constituinte, desaguando na constituicdo de 1988. Na
chamada “Constituicao Cidada”, a saude no Brasil passa a ser direito de todos e

dever do estado, e sua garantia se daria através de politicas sociais e econdémicas
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que visem a reducéo do risco de adoecer e 0 acesso universal e igualitario as acbes
e servicos de saude (BRASIL, 2004).

Além disso, consagrou também, através do artigo 197, que cabe ao poder
publico dispor sobre a regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, visto que as acdes e
0os servicos de saude tém relevancia publica, deixando claro que o papel de
regulacdo do sistema de saude pertence exclusivamente ao setor estatal. Esta
determinacao foi reforcada pela lei organica da saude de 1990, que estabelece que
“a definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliagao e fiscalizagao das
acdes e servigos de saude” € atribuigdo comum da unido, estados e municipios
(BRASIL, 1990).

Apesar da importancia destas definices legais e normativas em relacdo a
regulacdo do setor saude no Brasil, o grande desafio tem sido a transformacéo delas
em praticas regulatorias efetivas. O SUS herda do INAMPS a cultura do chamado
“‘controle e avaliagao”, que consistia na autorizagdo de procedimentos e sua
remuneracao através de tabela com valores a serem praticados em todo o territério
nacional, também recebe de heranca o pouco acumulo na garantia do acesso e no
funcionamento em rede.

O primeiro instrumento formal do SUS a usar o termo “regulagao assistencial’
foi a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 2002, que fez exigéncias a
estados e municipios tanto para organizacdo dos fluxos de referéncia e contra-
referéncia, quanto para implantacdo de instrumentos e estratégias que
intermediassem 0 acesso dos usuarios aos servicos e veio em substituicdo as
proposicdes esparsas, de implantacédo das centrais de controle de leitos, consultas e
exames, vindas desde a Norma Operacional Basica em 1993.

A NOAS define a regulacdo assistencial como a “disponibilizagdao da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma
equanime, ordenada, oportuna e qualificada” que “devera ser efetivada por meio de
complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho responsaveis pela
regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios”
(BRASIL, 2002). Tais diretrizes delimitam de forma clara a incluséo da regulagéo do
acesso dos usuarios aos servicos assistenciais do SUS.

A regulagdo no sentido de estabelecer regras, normatizagfes e critérios para
utilizacéo dos servigos de saude pelos usuarios e para a rede de atencdo esta, como

descrito acima, presente desde os primordios do sistema de saude brasileiro. Em
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2006 toma corpo como area do campo da gestdo do SUS, com o Pacto pela Saude,
trazendo a ideia de regulacdo, do apoio matricial e das linhas de cuidado como
alternativas para articular gestdo do sistema e a producéo da assisténcia. Em 2008,
isto se consolida com a publicacdo da portaria ministerial que institui a Politica
Nacional de Regulagédo em Saude.

Segundo Fagundes et al. (2000), pode-se afirmar que nao existem espagos
nao regulados, incluindo o sistema de saude. De acordo com estes autores as varias
‘regulacdes” e seus sentidos coexistem e tencionam permanentemente entre si. Eles
citam quatro tipos de regulacéo: a privada representada pela atuacéo das forgas do
mercado no sistema; a tecnocréatica derivada do olhar estritamente técnico das
equipes; a corporativa na qual se tenciona para obter ganhos para os pares; e a
social, de carater publico trilhado pela Reforma Sanitaria Brasileira tentando dar
sentido a saude como direito e reorientando a organizac¢édo do sistema.

A portaria que institui a Politica Nacional de Regulacdo no ambito do SUS
classifica a regulacdo em saude em trés dimensdes de atuacao:

a) Regulacao dos Sistemas de Saude;

b) Regulacéo da Atencao a Saude;

¢) Regulacao do Acesso ou Regulacéo Assistencial.

A Regulacao dos Sistemas de Saude, dirigida as trés esferas de governo,
executa acGes de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia.
Contempla todas as acBes de saude, de prestadores de servicos publicos e
privados, compreendendo desde o cadastro do estabelecimento, passando pela
contratacdo de metas fisicas e financeiras; o exercicio das profissdées de saude; a
producdo, a venda, a incorporacdo e o uso de insumos, medicamentos e outras
tecnologias de interesse da saude; condicbes ambientais e de trabalho relativas a
situacdo de saude dos individuos e coletividade. A dimensdo da Regulacdo da
Atencdo a Saude tem como objetivo, a adequada prestacdo de servicos a
populacdo, garantindo a prestacdo final da assisténcia a populagdo. A dimenséo
Regulacéo do Acesso tem como objeto a organizacao, o controle, o gerenciamento e
a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS. E efetivada
pela disponibilizagdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do

cidaddo (BRASIL, 2008).
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[...] a regulacdo assistencial consiste em oferecer a melhor opcdo de
atencdo possivel para determinada demanda. Trata, entdo, de organizar e
garantir o acesso dos usudrios e suas demandas aos varios servicos
ofertados pelo sistema de atencdo. Ao mesmo tempo em que Oliveira e
Elias (2011), classificam a definicdo do Ministério da Salde como uma
imprecisdo conceitual, pois confunde ambito de acdo da regulacao
(assisténcia a saude, sistema de salde) com modos de regulacéo
(MAGALHAES Jr., 2006, p. 21).

Essa pesquisa utiliza o termo Regulagdo do Acesso a Assisténcia a Saude,

ou simplesmente Regulacdo do Acesso, e define-a de forma ampliada, sendo

entendido como: o conjunto de relacdes, saberes, tecnologias e acdes, dirigidas a

servicos publicos e/ou privados, gerentes e profissionais de saude, para ordenar,

orientar, definir e intermediar a demanda e 0 acesso dos usudrios aos servicos de

saude a partir de suas necessidades. Tem como objetivo geral a mudanca na

producdo da assisténcia a saude, com integracdo em rede dos recursos disponiveis

no sistema, por meio de fluxos capazes de garantir o acesso seguro e oportuno as

tecnologias necessarias; promocao do principio da equidade e da integralidade do

cuidado, otimizando os recursos existentes e garantindo a qualidade da atencéo

com resolutividade e satisfacado do usuario.

Entende-se que os objetivos especificos da Regulagcédo do Acesso séo:

a)

b)

c)

d)

Garantir o acesso dos usuarios encaminhados da atencdo basica para
outros pontos da rede;

Estabelecer, junto com o servico demandante, classificagdo da
necessidade clinica dos usuarios, com nivel de prioridade;

Esgotar todas as alternativas propedéuticas e terapéuticas em cada ponto
de atencao da rede de servicos de saude;

Estabelecer fluxos pactuados com a rede para encaminhamentos e apoio
matricial;

Garantir acesso do usuario a tecnologia adequada no momento oportuno,

iniciando-se pela entrada qualificada na atencéo basica.

Os instrumentos para regulacdo do acesso aos servicos de saude, devem

partir de uma atencéo basica resolutiva, com definicdo e pactuacdo dos fluxos de

acesso através de protocolos operacionais da rede de servicos e protocolos de
acesso e classificacéo de risco/vulnerabilidade (BELO HORIZONTE, 2008).
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J& a operacionalizacdo da Regulacdo do Acesso se da por meio de:

a) Acolhimento a todas as pessoas que procuram 0s servicos de saude,
utiizando-se de sistema informatizado para classificacdo de
risco/vulnerabilidade dos casos;

b) Marcacdo de consultas, exames e procedimentos em nivel local,
através de sistema informatizado de agenda local;

c) Canais de comunicacdo permanente com 0S usuarios, através de
murais de publicizacdo das agendas locais, ouvidoria, entre outros;

d) Central de regulacdo ou de marcacéo dos servigos especializados, para
encaminhamentos a rede especializada.

e) Apoio Especializado Matricial dos servigcos espcializados para com a

atencao basica.

Temos verificado que a organizacado da rede de servigcos conforme o custo
dos procedimentos, com estrutura piramidal e dividida por niveis de acesso, ainda é
hegemobnica no SUS. Este desenho reforca a separacdao, minimizando a importancia
da atencdo basica na sua complexidade e como coordenadora do acesso aos
servicos especializados. Com isso faz-se necessario perseguir a integralidade da
atencao, considerando uma rede de servicos, com perfis de oferta complementares
entre si e com a atencédo basica.

A transicdo demografica em que vem passando o Brasil nas ultimas décadas,
com aumento da esperanca de vida ao nascer, tem como consequéncia 0 aumento
da importancia das doencas crbnicas e reforca a necessidade de uma rede de
servicos gque se articule a partir da atencdo basica, para que ao longo do tempo se
possa acompanhar e se responsabilizar pelos usuarios adscritos de determinado
territorio. Esses agravos requerem convivéncia prolongada com os profissionais de
salde e apontam para a necessidade de projetos terapéuticos que favorecam a
ampliacdo ou manutencdo da autonomia dos sujeitos. Faz-se necessario migrar,
portanto de um sistema fragmentado para uma rede integrada de atencao a saude.

A reorganizacdo de um modelo de atencdo que se apoie em critérios claros
de eficacia, capacidade de produzir saude e evitar danos, eficiéncia,
responsabilizagdo, vinculo e inclusdo dos sujeitos envolvidos tem sido uma
estratégia para sustentabilidade e legitimidade do sistema de saude. Para tanto,

além de o usuario ocupar um novo papel na producéo da saude, sao indispensaveis
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arranjos e dispositivos que propiciem a continuidade da aten¢édo e que favorecam a
integralidade da assisténcia.

Ao adotar um conceito ampliado de regulacdo do acesso a assisténcia a
saude, tratamos dos elementos de funcionamento que permeiam a relacdo das
demandas e necessidades da populagdo com as ofertas do sistema de saude. Essa
regulacdo agrega varios componentes, tais como: fluxos assistenciais, rede de
servicos, agendamento local, centrais de regulacdo, acolhimento, apoio matricial,
entre outros. Entendendo que os mecanismos da regulacdo operam cotidianamente
em todos o0s espacos assistenciais e com todos os trabalhadores de saude
participando e operando o acesso de alguma forma (MAGALHAES Jr., 2006).

Neste cenério, a regulacdo do acesso a assisténcia a salude surge como um
dispositivo potencialmente articulador da rede de servicos, organizando o0 acesso as
unidades especializados a partir da atencdo basica, singularizando as demandas e
dando transparéncia a utilizacdo do recurso publico, buscando com isso apoiar o
gue Campos (2003) definiu como triplice finalidade: a producdo de saude para os
usuarios, a reproducéo dos trabalhadores e o sentido de obra e a prépria reproducao
da organizacdo que se esta inserido. Essa compreensdo nos convida a pensar a
politica e a gestdo também como uma ciéncia e uma arte da formacdo de
COmMpromisso entre sujeitos com interesses, desejos, vontades e valores diversos.

E nesse contexto que surge o nosso interesse pelo tema do acesso a acdes e
servicos de saude. Mas é na experiéncia entre o inicio do ano de 2009 e final de
2011, como Assessor Executivo de Saude do municipio do Recife, que foi
encontrada a inspiracdo para estudar esta tematica, considerando uma experiéncia
vivida. Assim, a pesquisa é conduzida por um sujeito implicado, que aproveita a
convivéncia com o objeto estudado para construir um saber militante (MERHY,
2006).

Junto com tudo isso, procurou-se evidenciar possibilidades e limites no
contexto enfrentado pelo municipio para implementacdo de processos de mudanca
através de diretrizes de acesso a saude. Foi utilizada a estratégia de um estudo de
caso, numa pesquisa qualitativa e que teve como objetivo geral analisar o papel da
Regulacdo do Acesso a Assisténcia a Saude na formacdo de Redes de Atencéo a
Saude no municipio do Recife em Pernambuco, entre os anos 2009 e 2011.

A pesquisa tem como objetivos especificos:
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a) Analisar como a Regulacdo do Acesso a Assisténcia a Saude aparece
nas proposi¢cdes do modelo de atengao no Recife;

b) Descrever e analisar o desenho de rede de saude do territério do
municipio de Recife e sua relacdo com o processo de regulacdo do
acesso;

c) Verificar como dispositivos de acesso a rede de atencdo entre eles
Acolhimento com Classificacdo de Risco/Vulnerabilidade, Apoio Matricial
e Centrais de Regulacdo contribuem para melhoria da assisténcia a
saude;

d) Analisar quais mudangas no acesso aos servicos da rede de atencao do
SUS no municipio séo percebidas por trabalhadores e gestores;

e) Verificar os limites e possibilidades da Regulacdo do Acesso a Assisténcia
a Saude no sentido de favorecer a integracdo dos servicos em rede,
promovendo integralidade na atencao.

A presente pesquisa estudou a experiéncia no municipio do Recife, buscando
discutir um conjunto de questdes que dizem respeito a Regulacdo do Acesso a
Assisténcia no Sistema Unico de Salde (SUS). Para isso, procuramos recolocar a
Atencdo Basica em Saude (ABS) coordenadora de uma Rede, que se utiliza de
dispositivos que facilitam o acesso a acfes e servicos, com 0 objetivo de oferecer

uma assisténcia integral as pessoas.
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2 O “ACONTECER SOLIDARIO”: A REGULAGAO DO ACESSO A SERVIGOS DE
SAUDE, ARTICULADOS EM REDE

2.1 O “Acontecer Solidario”

Utilizamos no titulo deste capitulo, uma expresséo formulada por Santos (1996),
a partir da retomada de dois conceitos da geografia: o conceito de territério e o
conceito de lugar. Ele chama atencéo para o funcionamento do territério, através de
horizontalidades, como sendo lugares vizinhos, reunidos por uma continuidade
territorial; e verticalidades, formada por pontos, ligados por todas as formas e
processos sociais.

O comando, a disciplina, a norma e a imposicdo da racionalidade as redes se
d4, em nossa sociedade através do mercado, que atravessa tudo, inclusive a
consciéncia das pessoas. A globalizacdo, tem como um de seus bragcos a
democracia de mercado, mercado das ideias, da ciéncia, da informacdo; mercado
das coisas, da natureza; mercado politico. Tudo isso competindo com a
possibilidade de afirmagcdo das formas de viver, cuja solidariedade é baseada na
contiguidade, na vizinhanca solidaria, isto é, no territério compartilhado (SANTOS,
1996).

Nessa democracia de mercado, o territorio € suporte de redes que transportam
regras e normas utilitarias e hegemonicas, que seriam as verticalidades. No entanto
€ também a arena, onde a oposicao entre mercado e sociedade civil se expressa em
suas diferentes dimensdes e escalas. Quando falamos em atendimento integral na
saude e em rede com a atencdo basica para garantir assisténcia e solidariedade,
estamos também fazendo um contraponto a tendéncia atual que é de lugares que se
unem verticalmente.

Fazer do territrio um lugar, como espaco da existéncia e da coexisténcia,
portanto da resisténcia aos processos perversos do mundo, dada a possibilidade
real e efetiva da comunicacéo, da troca de informacao e da construcéo politica, € um
desafio que devemos também transpor para o campo da saude.

Assim, para Santos (1996), o lugar € o espaco do acontecer solidario.
Solidariedades estas, que geram valores e pressupdem a coexisténcia no espacgo
geografico. Queremos aqui incluir a saude na construgdo de novas horizontalidades

que permitirdo, a partir da base territorial representada pela atencdo basica em
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saude, nos aproximar da construcdo de relacbes em rede, que sejam capaz de
restaurar o homem e sua dignidade.

Apresenta-se aqui o didlogo com o referencial tedrico que subsidia a analise do
papel da Regulacdo do Acesso a Assisténcia a Saude na formacdo de Redes de
Atencao, objetivando a assisténcia integral. Para isso abordamos o conceito de
integralidade e sua importancia como objetivo da regulagcdo do acesso; a Atencao
Basica a Saude e seu papel como coordenadora do acesso a rede assistencial; os
arranjos e dispositivos propostos pelo municipio do Recife, como Acolhimento, Apoio
Especializado Matricial e finalmente um dispositivo operacional da Regulacdo do

Acesso aos servigos especializados, que sao as Centrais de Regulacéo.

2.2 Integralidade como objetivo da Regulacdo da Assisténcia a Saude

A preocupagdo com a fragmentacdo na atencdo a saude ndo € recente.
Iniciativas de expansdo no acesso e na reducdo da segmentacdo entre servicos
assistenciais e da fragmentacéo da assisténcia a saude podem ser identificados, por
exemplo, no informe Dawson, publicado na Inglaterra em 1920, como veremos mais
adiante.

Em 2008, a Organizagdo Pan-Americana da Saude destacava as seguintes
causas para a fragmentacdo: a segmentacdo do sistema de saude; a
descentralizagdo que fragmenta os niveis de atencéo; o predominio de programas
focalizados em enfermidades, riscos e populagbes especificas; a separagdo dos
servicos de saude publica dos servicos de atencdo as pessoas; o modelo de
atencao centrado na enfermidade, nos casos agudos e com énfase na atencao
hospitalar; as debilidades na coordenacdo pela autoridade sanitaria; insuficiéncia e
ma distribuicdo dos recursos disponiveis e culturas organizacionais contrarias a
integracdo (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2008).

Parece ser ponto pacifico, entre os que estudam a oferta de servicos
especializados do SUS, que ela é insuficiente, porém isso convive com a falta de
critérios publicos de acesso, que contemplem o perfil e a priorizacdo de acordo com
a gravidade das situacbes, no acesso aos servicos existentes. O nao
estabelecimento de critérios para o acesso, deixa margem para a seletividade

imposta pelos servicos especializados, que passam a selecionar mediante seus
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proprios interesses, acarretando importantes lacunas na assisténcia e falta de
garantia da continuidade do acompanhamento em saude.

O desenvolvimento de mecanismos de cooperacdo e coordenacdo, no ambito

do sistema de salde, buscando a garantia do acesso, integracdo entre servicos e
eliminando barreiras entre os chamados niveis de atencdo, se faz necessério,
principalmente com o objetivo de otimizar o uso do que é ofertado e favorecer a
integralidade. E bom levar em conta, que estamos falando de algo em potencial, pois
0 excesso de regras para 0 acesso, pode ter o efeito inverso, dificultando o
compartilhamento de casos e a responsabilizacdo para com a continuidade da
assisténcia.

O conceito de integralidade vem sendo tratado por diversos autores, trazendo

com isso uma diversidade de compreensao, destacamos algumas:

a) Para Magalhdes Jr. (2006), do ponto de vista individual, a integralidade
seria a abordagem das pessoas em seu todo, ndo fragmentando a
atencdo em aparelhos, 6rgdos ou patologias, incorporando também um
olhar sobre as questdbes que dizem respeito aos aspectos da
subjetividade e do contexto social, ou seja, ndo sO a integralidade do
corpo, mas do sujeito;

b) Pode-se entender integralidade como acesso as técnicas de diagndstico e
tratamento necesséarias a cada caso, articulando a partir da atencao
basica os meios de diagnostico e atencdo especializada necessérios para
garantir a ampliacdo de acesso ao sistema de salude e a resolubilidade da
atencdo, tomada como ampliacdo do horizonte de intervengcdo sobre
problemas;

c) Mattos (2004), parte do ponto de vista da “integralidade horizontal”, como
sendo o conjunto de servicos de saude, como rede articulada, que facilite
o caminhar do usuéario a partir do ordenamento das equipes locais de

salde.

Varios sdo os possiveis sentidos de integralidade. Primeiro a integralidade
pode ter sentido vertical, com a busca do olhar integral sobre o usuario, em todas as
suas necessidades, algumas delas expressas em demandas objetivas e
perceptiveis; € a visdo holistica a ser buscada em cada contato do usuario com o

sistema de saude. O segundo sentido € a chamada integralidade horizontal, que da
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base ao pensamento de implementacdo de redes, garantindo a possibilidade de ter
uma sequéncia de pontos de atencdo que caminham rumo a producdo da
assisténcia integral. Finalmente vem a integralidade construida a partir da interacéao
entre diferentes politicas sociais, sindbnimo de intersetorialidade, dando corpo a
questdes relacionadas a promoc¢ao da saude e a prevencao de agravos.

Ayres (2011), por sua vez, identifica um duplo interesse que seria, além da
demanda por uma atencao integral a saude, a necessidade de humanizacdo das
praticas, para responder a tal demanda. Aponta que, embora muitas vezes tratadas
de forma independente, essas duas ordens de motivagdes, simultaneamente
praticas e instrumentais, acabam por se confundir nas solu¢cdes que apontam. O
desafio seria tornar integral e humanizada a atencédo a saude por movimentos para
fazer aparecer sujeitos onde antes havia apenas objetos, de promover dialogo onde
antes sO havia monodlogos dirigidos e prescri¢cdes, de integrar em totalidades de

sentido o que estava disperso em fragmentos objetivos.

N&o se pode promover integralidade sem humanizagcdo, uma vez que a
identificacdo do leque de acBes de atencdo a saude e a definicdo da
adequada oportunidade e forma de oferecé-las, norte da integralidade,
depende da ativa participacdo dos destinatarios das ac¢bes, na plenitude
das suas prerrogativas como ser humano e cidaddo (AYRES, 2011, p.28).

A integralidade teria um eixo das finalidades, que buscaria a integracédo entre
a as acodes de promocédo da saude, prevencdo de agravos, tratamento de doencgas e
recuperacdo da saude e reinsercado social, com o sentido predominante de nao
segmentar as acfes e criar sinergismo que otimizem o seu desenvolvimento. Outro
eixo seria o das articulacbes, que refere-se a composicdo de saberes
interdisciplinares, equipes multiprofissionais e acfes intersetoriais, com 0 proposito
de criar condicdes para fornecer resposta efetiva as necessidades de saide em uma
perspectiva ampliada.

Campos (2003), vai na linha da mudanca por dentro dos servigos, afirmando
ser necessario a reforma da clinica, assentada em um deslocamento da énfase na
doenca para a énfase no sujeito com alguma enfermidade; seria a Clinica do Sujeito.
Com isso, convida a refletir sobre o papel da integralidade humana, referindo-se a
humanidade no sentido de incluir também disturbios, sofrimentos, dores, risco de
doencas e morte, condicdes de vida. O desafio seria considerar 0 sujeito sem

desconsiderar a doenca e migrar, ndo substituir, para uma Clinica ampliada e
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reformulada. I1sso seria feito superando a alienagéo e a fragmentacgao, incluindo os
sujetos com suas vontades, desejos e entendimentos, construindo vinculos entre a
equipe e sua clientela. Isso seria operado, articulando a organizacdo dos servi¢os de
saude, no formato de Equipes de Referéncia, ao Apoio Especializado Martricial da
rede de saude e abordando as situacdes concretas através de Projetos Terapéuticos
Singulares.

Para se perseguir a integralidade deve-se buscar a integracdo das
tecnologias de atencdo e de gestdo, que garanta ndo sO 0 acesso aos diferentes
servicos do sistema de saude, mas também a adocao de estratégias potentes para
implementar uma nova pratica nos servigos. Devemos levar em conta a necessidade
de construcdo de uma rede de apoio a atencdo basica, bem como de desenvolver
uma integracdo dos servicos, incluindo outros setores do poder publico e da
sociedade, para que colaborem na constituicdo de Projetos Terapéuticos Singulares,

que considerem o sujeito, a familia e o contexto.

2.3 A Atencao Basica para resolver problemas de saude e ser via de acesso

preferencial a Rede de Atencéao

Em 1920, quando apresentado ao Ministério da Saude da Gra Bretanha, o
Informe Dawson, apontava a necessidade de disponibilizar os avancos da medicina
para todos os cidaddos. Como saida para isso sugeria a introdu¢do de médicos
generalistas, tendo em sua esfera a fungcdo da medicina preventiva e curativa,
devendo abarcar tanto o individuo como a comunidade. Aponta a necessidade de
centros de atencdo primaria, para atender moradores de uma determinada regiao,
gue seriam compostos de médicos e enfermeiros e contariam com especialistas
visitantes. Também fala da necessidade de ter centros secundarios e hospitais,
interligados com os centros primarios (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
1964).

O modelo de atencgéo proposto, passa pela liberdade de acdo do médico e do
paciente, calcado numa aproximacao entre os dois e seus apontamentos Va0 no
sentido de que o vinculo é fundamental na sua proposta de atencdo primaria. Nesse
sentido, recomenda liberdade para que o usudrio escolha seu médico e pede que

esses servigcos sejam gratuitos.
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A autora e pesquisadora Barbara Starfield definiu atencéo basica ou atencéo

primaria em saude como:

Aquele nivel de um sistema de salde, que funciona como porta de entrada,
atendendo a todas as necessidades e problemas de saude da pessoa (nédo
apenas direcionado para a enfermidade), ao longo do tempo, fornecendo
atengéo para todas as condi¢des, exceto as muito incomuns ou raras, e
coordena ou integra os outros niveis de atencao fornecidos em algum outro
lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um conjunto de fungBes que,
combinadas séo exclusivas da atencéo primaria. Aborda os problemas mais
comuns da comunidade oferecendo servicos de prevencdo, cura e
reabilitacdo... Ela integra a atencéo quando existem multiplos problemas de
salde... E ela que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados para a promo¢ao, manutencéo e
melhora da salde (STARFIELD, 2002, p.19).

Atencédo primaria e atencéo basica sdo expressoes, utilizadas no Brasil como
sinbnimos, que se referem a base de um sistema, onde se oferta um conjunto de
servicos e acgOes capazes de intervir positivamente sobre a maioria das
necessidades de saude de uma determinada populacédo, constituindo-se para ela no
seu primeiro e preferencial contato com o sistema de saude. Este nivel de
assisténcia tem sido considerado o local preferencial, de onde se estabeleceriam
relacbes com a atencéo especializada ambulatorial e hospitalar.

A descricdo de clientela é fundamental para favorecer o vinculo entre
profissionais e equipes de saude, pois possibilitam o convivio das pessoas/familias e
os profissionais de sua equipe de referéncia, responsaveis por um determinado
territério geografico. Uma medida fundamental, para orientar o acesso, € a
identificacdo individual das pessoas, permitindo um melhor conhecimento das
familias e das condi¢cdes clinicas dos usuarios, devendo ocorrer através de seu
cadastramento por meio da Unidade Basica de Saude (UBS).

Com o estabelecimento de equipe e profissionais de referéncia, eles passam
a ter a responsabilidade pela coordenacdo e conducdo de um caso individual,
familiar ou comunitario. Isso traz a possibilidade de encarregar-se da atencdo ao
longo do tempo, de maneira longitudinal, como preconizado para as equipes de
saude da familia.

A atencédo basica, contudo, foi “assimilada” de forma diferente em varios
paises, inclusive no Brasil. A ideia de primario e basico foi compreendida, muitas
vezes, como correlato ao simples, & no¢cdo de menor complexidade (CAMPOS;
GUERRERO, 2008). Assim, ao invés de pensar a aten¢do basica como “base’,

fundada no territério, o “fundamento” do sistema de saude, foi compreendida como
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um lugar sem muita importancia, ou simplesmente como um “nivel de assisténcia”.
Testa (1992) definiu esta concepcédo reduzida de atencdo primaria como atencéo
“‘primitiva” de saude, pois entre outros, impede que se desenvolvam sistemas
integrados, com garantia de acesso integral a assisténcia.

Todavia o entendimento reduzido de atengdo basica ndao se da por equivoco
de interpretacdo, sendo serve e se articula com grande funcionalidade a logica de
sistemas segmentados de assisténcia, como hegemonicamente ainda é o caso
brasileiro. A tradicdo brasileira de organizacdo de sistema e praticas de saude tem
grande influéncia, sobretudo a partir da década de 1950, da experiéncia norte-
americana, que se baseia no preconizado no Relatorio Flexner: especialismo, foco
na doenca, uso intensivo de insumos, acao sobre o individuo. Este modelo favorece
claramente os que defendem uma concepc¢do minimalista de politica publica e uma
visdo restrita do processo saude-doenca, tudo isso calcado em interesses mercantis,
relacionados a industria farmacéutica e de insumos, prestadores privados,
seguradoras e planos de saude (PASCHE, 2010).

Romper com o modelo de atencdo hegemonico, centrado em procedimentos
e organizar a assisténcia a partir de necessidades e demandas de usuérios e
trabalhadores € um grande desafio. Varios movimentos sdo apresentados nessa
direcdo, um deles € o que se denomina Gestédo da Clinica, fortemente inspirado na
experiéncia americana da Atencdo Gerenciada e na inglesa da Governanca Clinica.
Revela-se como uma tentativa de, através de diretrizes clinicas, via linhas-guias e
protocolos clinicos, aumentar a eficiéncia dos servicos e diminuir riscos para
usuérios e profissionais (MENDES, 2012).

Os protocolos, o quanto diretrizes que orientam condutas, baseados em
evidéncias cientificas e disponibilidade de recursos, sdo importantes, mas nao
devem borrar o espa¢o de invencdo a cada caso, a artesania necessaria a
singularidade dos sujeitos. O estabelecimento de protocolos clincos ou de acesso,
tem sido motivados pelo ndo acesso, ou seja, pela necessidade de restringir acesso
a recursos escassos e muitas vezes sdo baseados nos interesses dos servigos
especializados, ndo tendo legitimidade na atencdo basica, portanto pouco
considerados no cotidiano da clinica.

Um movimento vigoroso, que tem tido muito eco nos que fazem a atencgao
primaria € o da Clinica Ampliada, que se propde a compartilhar responsabilidades,

valorizando os aspectos subjetivos e de contexto, sendo mais adequada diante da
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complexidade presente no trabalho em saude. Nesse caso é dada énfase a
participacdo do paciente como sujeito e dono de sua propria vida, em contato
frequente com o sujeito trabalhador, tendo dispositivos facilitadores desse processo
como: acolhimento, projeto terapéutico singular, gestao coletiva, compartilhamento
de diagnosticos e condutas, dando vazdo a singularidade dos casos e situagdes.
Fica claro, no entanto, que néo se trata de um movimento anti-protocolo, mas para
além deles, incluindo modos de fazer que vao no sentido de defender a vida.

A afirmacéo corriqueira de que a atencao basica € capaz de resolver 80% dos
problemas de saude de uma populacdo (STARFIELD, 2002), revela a necessidade
de uma alta capacidade de resposta para o funcionamento das redes de atencdo a
saude, pois é ela quem identifica as situacfes que necessitam de atendimento
especializado. Mas esta capacidade depende do desempenho dos servicos
diretamente associados a ela nessa rede. Portanto nos parece um tanto
reducionista, creditar 0 sucesso ou insucesso do funcionamento de pontos da rede a
atencao basica. A avaliacdo de desempenho do sistema deve acontecer também em
rede, considerando as idas e vindas das pessoas concretas para resolver seus
problemas de saude, inclusive considerando 0s meios para garantir 0 acesso preciso
aos servicos especializados disponiveis.

Com a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e a ampliacéo
da cobertura de atencdo basica, com o consequente aumento do acesso a porta de
entrada do sistema, tornou-se mais evidente a dificuldade para obter acesso a
atencao especializada, seja em relagédo a consultas, seja a exames e intervencgdes
terapéuticas, fruto da oferta insuficiente e da desorganizacdo do acesso a oferta
existente. Além disso: os fluxos intermunicipais e entre servicos com gestao de entes
diferentes, no geral ainda carecem de pactuacdo e mecanismo de garantia de
atendimento. H4 uma nitida desconexdo das equipes que compdem a atencao
especializada com as da atencdo basica e também € comum uma retencdo dos
pacientes nesta primeira, provocando dificuldades na absorcéo de novos casos.

As estratégias utilizadas para garantir o acesso a Atencdo Priméria em Saude
(APS) e para que as unidades basicas se constituam como referéncia e primeiro
contato da populagcdo com a rede de saude, tém variado de acordo com as
realidades municipais e regionais. Podemos afirmar que, mais de 20 anos depois da
criagdo do SUS, a estruturacdo da atencdo béasica esta ainda em andamento e com

grande diversidade em aspectos como: implantacdo, funcionamento, programas
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prioritarios, resolutividade clinica, acolhimento da populacdo adscrita e acesso a
rede especializada.

Segundo Campos et al. (2007), a estratégia de saude da familia deveria ser
adaptada aos distintos municipios conforme sua historia, recursos disponiveis e
quadro epidemiolégico, devendo a equipe classica servir como parametro minimo.
Destaca também, que ndo ha como fugir do desafio de integrar, mediante apoio
matricial, equipes de saude mental, de fisioterapia, de nutricdo, saude da mulher,
salude da crianca e especialidades médicas que possam ajudar a equipe de saude
da familia, no acompanhamento de agravos prevalentes.

Deve-se pontuar, no entanto, que o baixo financiamento do SUS no pais, o
gasto crescente dos municipios e a desobrigacdo dos entes estaduais com a
atencao basica, sao fatores que contribuem para o fato dela ainda néo ser universal
em todo o territrio nacional. A municipalizacdo incompleta e crescente
estadualizagdo dos servicos especializados tém gerado barreiras ao fluxo
assistencial e isso tende a se agravar com a federalizacdo da contratacdo de
meédicos de familia, diminuindo autonomia do nivel local na gestdo de pessoas no
atendimento bésico.

Lanvando-se em conta um indicador, que seria quantidade de consultas para
cada habitante por ano, temos no Brasil uma média de 2,5, enquanto os paises da
OCDE, que também tém sistemas de carater universal, variam entre 5 a 9
consultas/paciente/ano. Portanto, torna-se evidente a necessidade de ampliacdo
rapida do acesso, iniciando pela atencdo basica, o que, em um pais continental
COmMO O NnO0SSO, passa por maior autonomia do nivel local e com estruturas de
fomento interfederativas, que ultrapasse a diversidade de interesses e prioridades
dos entes, em funcdo de uma politica de estado (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2008).

2.4 O Acolhimento com Avaliacdo de Risco/Vulnerabilidade como dispositivo
de Regulacdo do Acesso ao nivel local e de interacdo com a Rede de

Atencao

A forma como os servigos que compdem a atencdo basica, se organizam para
atender a demanda é fundamental para modular o acesso da populacéo as acoes e

servicos de saude. A utilizagdo de dispositivos como o Acolhimento com
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Classificacdo de Risco/Vulnerabilidade, de modo a promover a ampliacdo e
qualificacdo do acesso ao sistema, tem se revelado potente na reorganizacado do
processo de trabalho das equipes. Trata-se da recepcdo e escuta do usuario,
procurando identificar quais recursos do sistema ou quais pontos da rede de atencao
poderiam ser utilizados para melhor equacionar suas demandas. Um efeito visivel,
onde se priorizou a implantagéo deste dispositivo, foi a eliminagdo ou redugao das
filas, organizacdo do atendimento e a ampliagdo da capacidade de resolver
problemas por parte da equipe local (COELHO, 2008; COELHO; COUTO, 2009).

O conceito de Acolhimento é amplo e exige mudanca de postura em todo o
sistema de saude para receber os usuarios dos servigos e responsabilizar-se de
modo integral por eles. Campos (2003), definiu: “acolher é receber bem, ouvir a
demanda, buscar formas de compreendé-la e solidarizar-se com ela”. Desenvolver
maneiras adequadas de receber os distintos modos como a populagdo busca ajuda
nos servicos de saude, respeitando o momento de cada um, sem abrir mao de por
os limites necessarios. Este conceito se traduz na prética através da garantia de
acesso qualificado, desde a recepcéo do servico de saude (ANDRADE et al., 2006).

O mesmo Campos (2007), recomenda que a recepcao dos servicos de saude
deveria ser técnica e ndo administrativa, avaliando os casos que chegam, durante
todo o periodo de funcionamento e usando como principal critério de priorizagdo no
acesso a gravidade e o sofrimento, minimizando a importancia da ordem de
chegada. Ele também definiu como “tarefas do acolhimento”, resolver os casos
conforme a capacidade do técnico e do servigco, encaminhar os examinados
conforme gravidade e disponibilidade para atendimento na propria Unidade Basica
de Saude (UBS), no Pronto-Socorro ou em servico de referéncia, responsabilizando-
se pelo sucesso do encaminhamento.

Segundo a Secretaria de Saude do Recife (2011):

O acolhimento é um modo de organizar o trabalho das equipes de forma a
atender a todos 0s que procuram 0s servicos de saude, ouvindo seus
pedidos, analisando as demandas/necessidades e assumindo no servigo
uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos
usudrios e sua rede social.

Portanto, Acolhimento n&o é sinbnimo de triagem para consulta médica, mas
o reconhecimento de que uma escuta eficaz pode criar, na atengcdo ao usudrio,

novas alternativas que prescindam da consulta médica, inclusive considerando a
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possibilidade de que essa consulta se dé em outro ponto da rede. Portanto, ele é
dispositivo de regulacao do acesso local e, consequentemente, da rede de atencéao.

Segundo Bueno (1997), ao relatar a implantacdo deste dispositivo na cidade
de Betim, em Minas Gerais, 0 acolhimento acomoda dentro da unidade toda a
demanda recebida e promove a escuta de seus problemas, avalia e faz o
encaminhamento pertinente, desde simples orientagbes, pedidos de exames,
fornecimento de medicamentos normatizados ou ja prescritos, até encaminhamentos
para outros setores dentro ou fora da UBS, como reidratacdo oral, nebulizacéo,
consultas médicas, consultas especializadas ou de urgéncia.

Lopes e Matos (2011), ao descrever o processo de implantacdo do
acolhimento nas unidades béasicas de saude de Belo Horizonte, levantam algumas

questdes relevantes:

Como garantir acesso e ao mesmo tempo qualidade e humanizacédo do
atendimento para usuarios e trabalhadores? Como garantir atengdo aos
casos agudos e a necessidade percebida como urgente pela populagdo e
ao mesmo tempo manter a atengdo programada aos usuarios portadores de
doengas cronicas e as ac¢des de prevengdo e promog¢do? (LOPES; MATOS,
2011, p.130).

Os mesmos procuram responder da seguinte forma:

Sem divida o aprimoramento da organiza¢do do processo de trabalho nas
Unidades Basicas, modificando a relagdo dos servicos de salde com a
populacdo, evitando a dependéncia e estimulando maior autonomia dos
usuarios no cuidado com a saude, bem como o dimensionamento adequado
na proporcdo de populacdo sob a responsabilidade de cada equipe de
saude da familia, sdo caminhos a serem percorridos para resposta a estas
guestdes (LOPES; MATOS, 2011, p.135).

A proposta de garantir uma atencao primaria abrangente, capaz de responder
aos problemas de saude mais frequentes, que ndo se restrinja ao adoecimento
fisico, mas que seja capaz de abordar a subjetividade presente num contexto de
enfrentamento de condi¢cbes de vida precéarias, poucos recursos disponiveis e
agenda de trabalho sobrecarregada, é fundamental para que a entrada do cidadao
na rede de saude seja qualificada e possa vir junto com a devida articulacdo de
recursos para o enfrentamento compartilhado de seu problema de saude.

Quando nos referirmos a servicos de urgéncia e emergéncia, o acolhimento
devera vir junto da classificacdo de risco, que € uma forma de organizar 0 acesso
levando-se em conta a gravidade clinica e minimizando a importancia da ordem de

chegada como critério de priorizagdo para o atendimento. Utiliza-se para esse fim
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protocolos, validados internacionalmente, adaptaveis a cada realidade. Segundo
Carmo et al. (2011, p.201):

Além dos beneficios para o usuario, reduzindo drasticamente o tempo de
espera por atendimento dos casos mais graves, o dispositivo funciona como
indutor da reorganizacdo do processo de trabalho, o que gera resisténcia de
corporagfes em algumas unidades. Contudo, traz um maior conhecimento
da demanda que chega nos servicos e, de alguma forma, apesar de
existirem ainda problemas, liberou os hospitais para o atendimento de casos
mais complexos.

2.5 O Apoio Especializado Matricial como dispositivo de Regulacédo do Acesso
e qualificacdo da assisténcia na Atencdo Basica e nos/dos Servigos
Especializados, ambulatoriais e hospitalares

Em 1992, Campos alertava que para as UBS, representadas pelos Centros de
Saude, desempenhassem seu papel, era necessario que existissem equipes de
apoio, que poderiam se localizar na prépria unidade ou em servicos de referéncia. A
composicdo desse grupo varia conforme disponibilidade de recursos, o grau de
descentralizacédo e a prioridade de cada regido. Ele se referia a: equipes de saude
mental, reabilitacdo, cirurgia ambulatorial, bem como de outras especialidades
consideradas importantes na “elevacdo da capacidade de o nivel local resolver
problemas de saude” (CAMPOS, 1997).

O autor citado conclui afirmando que sem a criacdo dessas areas de apoio
especializado ndo se viabilizara a estratégia de superacdo do hospital como centro
preferencial para tratar as pessoas com problemas de saude (CAMPOS, 1997). Para
que isso ocorra, duas funcbes da atencdo primaria, primordiais para o
funcionamento do sistema de saude, tém que ocorrer, sdo elas: a coordenacao
clinica e o ordenamento do acesso aos servi¢os especializados. No Brasil ainda sédo
pouco praticadas, o que dificulta a construgcéo da integralidade na rede assistencial.

O apoio especializado matricial em salude objetiva assegurar retaguarda
especializada a equipes e profissionais que tomam conta de um determinado caso,
de maneira personalizada e interativa. Assim, um especialista com determinado
nacleo e formacado, apoia profissionais com outro nucleo de formacéo, objetivando
aumentar a efetividade de sua acdo (CUNHA; CAMPOS, 2011).

O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto

suporte técnico-pedagogico as equipes de referéncia. Depende da personalizacao
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da relacdo entre equipes de saude e da ampliagdo dos cendrios em que se realiza a
atencdo especializada. Ampliacdo dos cenarios significa um cardapio de atividades,
que podem ir desde um atendimento conjunto entre profissionais de servicos
diferentes, a participacdo em discussbes de projetos terapéuticos e discussao de
casos concretos, trazidos pela equipe de referéncia.

Seria ele uma das formas de superar o modelo de referéncia e
contrareferéncia, considerado em algumas situagcbes, insuficiente pela sua
impessoalidade. Compartilhar casos singulares, implica em contato, troca de
informacdes e esclarecimento de duvidas. Segundo a Secretaria de Saude de Belo
Horizonte (2008), no apoio matricial, € articulada a retaguarda de especialistas em
algumas éareas especificas e prioritarias de forma que se estabelecam como
referéncia para as equipes de saude da familia (ESF), mediante diferentes modos e
estratégias: receber os casos encaminhados, mas também acolher as duvidas de
quem esta encaminhando, pactuando acordos para fazer orientacdes por telefone,
visitas programadas ao nivel local, agenda de discussées clinicas, estudos de caso,
caminhando inclusive para elaboracdo conjunta de projetos terapéuticos. Essas
estratégias funcionam como mais um passo dado em direcdo a ampliacdo e
consolidagéo de redes de atencéo.

Segundo a Secretaria de Saude de Recife (2011):

0 apoio matricial € uma forma de organizar e ampliar a oferta de acdes em
salde, que lanca mao de saberes e praticas especializadas, sem que o
usuario deixe de ser vinculado a equipe de Saude da Familia ou equipe de
Unidade Basica Tradicional (RECIFE, 2011, p.3).

z

Para seu bom funcionamento é importante que a construcdo de diretrizes
clinicas e sanitarias se dé de comum acordo entre 0s componentes de uma equipe
de atencdo basica e os especialistas que oferecem apoio matricial, bem como a
responsabilidade de cada um. Dessa forma o apoio matricial se constitui num
arranjo para dar acesso 4 atencdo especializada e a0 mesmo tempo aumentar a
capacidade da atencéo basica resolver problemas (COELHO, 2008).

Uma equipe de apoio matricial seria composta por um ou mais profissionais
de saude, detentores de certo saber especifico, que apoia uma ou mais equipes de
atencdo bésica. Entdo, uma equipe da atencdo basica se responsabilizaria pela
atencdo continua ao usuério, sendo, para isso, apoiada por equipes de apoio

matricial, até o limite de suas potencialidades técnicas e estruturais.
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A operacionalizagao do apoio matricial, para Oliveira (2008), depende de um
conjunto de condigdes como o numero e qualificacdo dos profissionais disponiveis, a
cultura organizacional dos gestores e trabalhadores envolvidos, a rede de servi¢cos
disponivel e a organizacdo de seus processos de trabalho. Nao se pretende com
esse arranjo o fim do sistema de referéncia e contrareferéncia, mas, para algumas
areas de atencdo, o encaminhamento regulado ainda é pertinente, desde que seja
realizado sem se perder o sentido da vinculagéo e da continuidade.

De forma sintética alguns autores classificam o Apoio Matricial em duas
modalidades: o atendimento conjunto e a discussdo de casos. O atendimento
conjunto do especialista com o0 generalista podera ocorrer no consultério, no
domicilio do paciente, numa cessdo em grupo ou na realizacdo de algum
procedimento. A discussdo de casos deverd ser feita, abordando-se 0s casos mais
complexos, com 0s quais a equipe da atencao basica teve dificuldades, ampliando
assim a capacidade de analise e manejo com relacdo a situacdes concretas
vivenciadas (OLIVEIRA, 2008).

O Apoio Matricial pode criar novas formas de relacdo entre 0s servicos,
possibilitando personalizar os sistemas de referéncia e contra-referéncia, estimular e
facilitar o contato direto entre equipe encarregada do caso e especialista de apoio.
Altera-se, dessa forma, o papel e o modo de operar das centrais de regulacao,
passando a ter de considerar o apoio como resposta as solicitacbes de
encaminhamento para servicos de referéncia, atribuindo a elas possibilidade de
agenciar parte do apoio as equipes, tendo para isso de organizar o apoio disponivel,
divulga-lo e continuar zelando pelos protocolos de acesso acordados com a rede de
atencdo. Instrumentos como Tele-Salude podem ser Uteis para ampliar essa
integracao.

A integralidade do cuidado é tarefa de rede, neste sentido a regulacdo
assistencial deve buscar promover a equidade do acesso, garantindo a integralidade
da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial as necessidades imediatas
do cidaddo, de forma ordenada. Um servico de saude ndo conseguird sozinho
resolver as demandas que |he chegam e necessariamente terd que contar com
outros servi¢cos de saude, bem como com outras redes que se articulem com o setor
saude.

Em relacdo aos servicos especializados, é imprescindivel uma reforma do

sistema hospitalar e dos servigcos ambulatoriais. Em primeiro lugar, ampliando o grau
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de pertencimento destes servicos a rede de saude, o que requer contratualizacfes
gue restrinjam a autonomia dos hospitais na captacao de clientela, que deveria ser
orientada, sobretudo, pelo vinculo construido com as equipes da atencéo basica e
suas populacdes adscritas. Assim, as unidades basicas de saude seriam de onde
partiriam e se regulariam demandas e necessidades de tecnologias de maior custo
(PASCHE, 2010).

Uma questdo central dos hospitais, na atualidade, € a sua pequena
integracdo com o sistema loco-regional de saude. Em geral quem trabalha nestas
instituicbes ndo concebe como um equipamento que seria o vértice, o topo da
piramide, em torno de quem todos deveriam gravitar, deveria compartilhar condutas
e apoiar servigos, que na visao deles faz parte do sistema de saude primario,
elementar, algo muito basico. A relacdo com as demais unidades, é de subordinacéo
e ndo de parceria e de complementariedade, dando margens para o exercicio da
arrogancia, da prepoténcia e desprezo por outras acdes que nao as hospitalares,
levando a uma articulagdo inadequada na integracdo e continuacdo da assisténcia
as pessoas doentes.

A concepcdo de que o hospital deveria funcionar como apoio a rede
ambulatorial, incluindo a atencao basica, € defendida por Rollo (1997), que ressalta
a necessidade da subordinacédo deste a l6gica das necessidades da rede regional.
Ele amplia a possibilidade de apoio para além da referéncia para encaminhamentos
ou do apoio matricial, passando também a oferecer apoio logistico ao funcionamento
da rede como: esterilizagdo de materiais, alimentacao, lavanderia e manutencao;
favorecendo uma economia de escala que dé racionalidade e otimize a capacidade
instalada do sistema.

Para se evitar a burocratizacdo e 0 excesso de barreiras no acesso, muitas
vezes fruto da racionalizacdo da oferta, € necessario que 0s processos de
contratualizacdo, a qual significa a relacdo entre equipe e usuarios, entre UBS e
servicos especializados, sejam publicos e transparentes, acompanhados e
reconstruidos em conformidade com as necessidades de saude. Assim, a insercao
de hospitais e de outros servicos especializados deveria ocorrer segundo regras de
vinculo a rede de atencdo e em acordo com um solido processo de contratacéo de
responsabilidades em um determinado territério. Nesta perspectiva a atengcdo béasica

toma papel importante no sistema de saude, responsabilizando-se pela organizagéo
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da oferta de atendimento e utilizando meios para garantia de acesso, a partir de
cada caso.

O apoio matricial €, portanto, um recurso para organizacdo do trabalho em
saude, tendo como objetivo valorizar a singularidade dos casos e possibilitar um
equilibrio dindmico entre os saberes dos varios profissionais de uma equipe ou de

uma rede assistencial.

2.6 As Redes de Atencdo a Saude como uma aposta para integrar 0s servi¢os

e facilitar o acesso a assisténcia no SUS

A Constituicdo Federal, define que o SUS deve se organizar em redes e esse
tema esteve presente, de forma explicita ou implicita, na agenda da reforma
sanitaria desde o inicio. No entanto temos presenciado, ao longo dos anos o
aumento da fragmentacé&o no interior do sistema, o que coincide com a consolidagéo
da atencdo basica como um espaco de gestdo municipal, com a atencao
especializada ambulatorial e hospitalar virando um espaco coabitado, porém
geralmente ndo compartilhado, entre estados e municipios e com o Ministério da
Saude emanando diretrizes e normas a todo tempo.

O rapido crescimento da participagcdo dos 5.564 municipios brasileiros na
oferta de servicos, ocorrida principalmente na década de 1990 e primeira metade de
2000, ao mesmo tempo em que deu vida e diversidade ao SUS, impulsionando a
atencdo béasica e aumentando a participagdo popular, trouxe como um efeito o
aumento da fragmentacdo, com criacdo servi¢cos especializados e hospitalares sem
a devida preocupacdo com a escala de atendimento e com o financiamento.
Municipios médios e pequenos incorporaram estruturas antigas, criaram unidades
mistas, hospitais, que atualmente ndo conseguem manter minimamente.

Mendes (2012), critica 0 que ele intitula como concepcdo vigente, a que
estabelece o SUS com um sistema hierarquico, de tipo piramidal, formatado em
atencdo béasica, média e alta complexidades. O mesmo autor propde substituir este
desenho por outro, que seria de “redes poliarquicas de atencdo a saude”, rompendo
as relacdes verticalizadas. Ele vai além, pois propde que o centro de comunicagao

dessa rede situe-se na ateng&o primaria em saude.

As redes de atencdo a salde sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por
objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que
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permitem ofertar uma atencdo continua e integral a uma determinada
populacédo, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e
com equidade -, com responsabilidades sanitaria e econdmica pela
populacdo adscrita e gerando valor para essa populacdo (MENDES, 2012,
p.47).

Para Cecilio (1997), o sistema de salude seria mais adequadamente pensado
como um circulo, com mudltiplas portas de entrada, que se localizassem em varias
partes do sistema e ndo s6 em sua base. O mesmo autor propde que o sistema seja
organizado a partir da l6gica do que seria mais importante para cada usuario, no
sentido de oferecer o que necessita no local mais adequado. Para ele o circulo
significa relativizar a concepcéo de hierarquizagdo de servicos, que funciona com
fluxos verticais e passar a adotar a ideia de movimento, com multiplas alternativas.
Nesse desenho a porta de entrada poderia ser além da UBS, o Servico de Pronto
Atendimento, o Centro de Atencao Psicossocial, a Academia da Cidade, entre outros
equipamentos que também se disponibilizam para o primeiro contato com o0 usuario.

Repensar o sistema de saude como um circulo tira o hospital do topo e
recoloca a relacdo entre servicos de forma mais horizontal. Esse desenho € mais
coerente com a ideia de que todo e qualquer servicos de saude é espaco de alta
densidade tecnoldgica, que deve ser colocada a servico da vida dos cidadaos. Por
esta concepc¢do, o que importa mais € a garantia de acesso ao servico adequado, a
modalidade de tratamento adequada, no momento apropriado e com
responsabilidade intransferivel do sistema de satde (CECILIO, 1997, p.9).

Portanto nessa concepc¢do, ter acesso aos servicos de uma UBS é, na
maioria das situacdes, mais importante de que ter acesso a qualquer servico
oferecido pelos hospitais. Nestas situacfes a UBS é o topo para um nimero imenso
de usuarios (CECILIO, 1997).

Campos et al. (2007), apontam movimentos paradoxais dos servicos
hospitalares, por um lado o aumento da autonomia para melhorar a eficiéncia e por
outro o funcionamento em rede buscando uma maior eficacia. O dois autores
alertam que integrar uma rede, tera como efeito a diminuicdo da liberdade dos
componentes de um sistema. Eles localizam essa proposta como sendo tipica do
pensamento sistémico, corrente influente em praticamente todos os paises que
construiram sistemas publicos de saude, até o final dos anos oitenta. A énfase na

autonomia, é localizada por eles nas duas ultimas décadas do século passado,
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articulada a doutrina neoliberal, com maior respeito a dindmica de mercado e

submetida a mecanismos de concorréncia.

Na prética, parece que essa polarizacao favoreceu a inércia, dificultando a
invencdo de novos modelos de gestéo e de funcionamento para os sistemas
publicos de educacgdo, salde e seguranca publica. Os defensores dos
sistemas publicos tenderam a subestimar a crise, atribuindo-a a fatores
conjunturais - inépcia dos governantes, financiamento insuficiente, cultura
clientelista — permanecendo, portanto, incapazes de sugerir reformas
estruturais que recompusessem 0 modelo de gestdo e de atencdo dos
sistemas publicos, resgatando-os da burocratizacdo e apropriacdo privada
de recursos em que, de fato, haviam caido (CAMPOS, 2007, p.15).

Righi (2006), visualiza a piramide nos processos de gestdo, através do
organograma taylorista, com a geréncia no topo, representada pelos sujeitos que
pensam e produzem necessidades e na base os que fazem e atendem as
necessidades definidas por outros. Romper com a piramide, ndo significa negar a
necessidade de centralizacdo de alguns servicos, relativizando a proximidade com a
disponibilidade de recursos, inclusive humanos, para oferecer servigos
especializados, que também carecem de escala adequada, para terem viabilidade
técnica e financeira.

Testa (1992) considera que se a atencdo primaria a saude nao esta
conectada em rede, deveria se chamada de atencao primitiva, ou seja, coloca como
condicao para existéncia de uma verdadeira atencao primaria, fazer parte de uma
rede de atencdo. Continua, afirmando que Isto ndo depende de uma definicdo legal
do estabelecimento em questdo, mas do direito real do usuario acessar toda a rede
assistencial. Neste sentido, mais efetivo do que a declaracédo da existéncia de uma
rede regionalizada, com procedimentos de referéncia, em geral a declaracéo formal
existe em todos os paises, ndo se verificam mecanismos de financiamento para dar
suporte a esta realidade.

A implementacdo do SUS contribuiu pouco, no entanto, para a integracdo da saude
nas regibes que agregam diversos municipios, possivelmente pela pouca énfase dada a
regionalizacdo. Uma importante tentativa, nesse sentido foram a diretrizes do Pacto pela
Saude, publicadas em 2006, que tentou, través da flexibilizacdo das regras expressas na
NOAS, a inducdo da organizacdo de acdes e servicos de saude por regides. O Decreto
nuimero 7.508/2011, que regulamenta a Lei 8.080/1990, mais uma vez é enfético na
necessidade da conformacdo de redes regionais, no entanto ndo avanga na criacdo de
estrutura operacional de ambito regional, ficando a cargo das gestfes estaduais e dos

colegiados de gestao regional (CIR), a func&o de gerir o cotidiano da rede.
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A fragmentacdo se agrava com a rapida diversificacdo das modalidades de
gestdo, ultrapassando o arcabouco inicial do SUS, que previam servicos publicos
estatais e servicos complementares privados, podendo estes serem com e sem fins
lucrativos. Hoje convivemos com servigos publicos de administracéo direta, servicos
publicos de administracdo indireta, fundacbes estatais de direito privado,
organizagfes sociais, além dos filantropicos e dos chamados privados/privados, ou
com fins lucrativos.

Deve-se lembrar que ’redes,” como alternativa para o planejamento de
politicas, tornaram-se um fendbmeno mais presente com a globalizagdo econdmica,
que alterou os processos produtivos, associando-se a maior flexibilizacao,
integracdo e interdependéncia entre organizacdes, e também entre as
transformacdes recentes do estado, impondo modelos de gestdo que implicam
parcerias entre entes estatais e organizacdes sociais e empresariais. Segundo
Castells, toda sociedade atual se organiza em redes. Destaca que as modificacdes
nas tecnologias de informacdo e comunicacdo no contexto de reestruturacdo do
capitalismo nas ultimas décadas levaram a construcdo de uma intricada rede de
relacdes, ndo apenas as de natureza politica ou social, mas também bioldgica,
econdmica e tecnoldgica (CASTELLS, 2007).

N&o podemos fugir do formato de redes de servigos, sob pena de nao se
garantir o que esta preconizado na legislacdo. S6 que a légica e o fundamento da
rede na administracdo publica ndo é o lucro, e sim a efetividade da garantia dos
direitos sociais. A necessidade de interligar servicos tem o objetivo de melhorar sua
eficiéncia e diminuir custos; de expandir acesso e de interligar as politicas sociais
intersetoriais, sempre com vistas a obtencdo de ganhos na qualidade e atingimento
de seus fins (SANTOS, 2011).

Outro argumento muito utilizado para integrar o0s servicos em rede,
trabalhando a racionalidade de custos e incentivo a expertise, € o da necessidade de
economia de escala na producdo do atendimento no SUS. A partir disso propde-se
rede para logistica, apoio diagnéstico, manutencédo predial e de equipamentos. O
volume de atendimento para areas superespecializadas, como cirurgia cardiaca,
transplantes, algumas cirurgias traumatologicas e ortopédicas, cardiologia
intervencionista, entre outros, é diretamente ligado a qualidade e a resolu¢do do
caso. Essas unidades, em geral hospitalares, tém necessariamente que estar

ligadas em rede com outros servi¢os especializados e com a atencao basica.
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Contudo, rede ndo € o simples ajuntamento de servicos ou organizacoes, ela
requer a adocéo de elementos que fagam sentido a esse entrelagcamento de acdes e
processos (SANTOS, 2011). Acreditamos que a regulacdo assistencial com a
implantacdo de dispositivos de garantia do acesso aos servicos e entre eles,
potencialize a integracdo em rede e com isso favoreca a implementacdo de
principios e diretrizes do SUS como a integralidade e a equidade.

Em resumo, podemos afirmar, de maneira abrangente que rede de atencao a
salde, € a interconexao dos servicos, de diferentes funcdes e perfis de atendimento,
em todos os niveis de densidade tecnoldgica do sistema de saude, que operam de
forma ordenada e articulada no territério, dotada de elementos tecnossanitarios e
organizacionais, entre eles a regulacdo assistencial, que permitam uma gestao
sistémica e harménica, com o objetivo de garantir o direito das pessoas a saude.

Tem-se trabalhado redes sem territérios geogréficos definidos, no entanto
perde-se uma grande vantagem, pois uma &rea de cobertura estabelecida favorece
uma definicdo mais clara das responsabilidades que cabem a cada servico situado
no territério e melhor articulacéo intersetorial para intervencdo em determinantes de
salde, através de integracdo com outras politicas publicas. E também considerada
imprescindivel, quando se pretendem cooperacdo e solidariedade entre atores e
organizac6es de salde da regido para o atendimento das demandas e necessidades
em saude de uma dada populacdo. Além disso, oferece melhores condi¢cdes para
construcdo de vinculos e corresponsabilizacdo entre profissionais e usuarios para
melhoria das condic¢des de saude.

Pesquisador, inclusive, procura diferenciar o que chama redes territoriais e
redes tematicas. Umas seriam formadas a partir da atencdo basica, numa
determinada regido de saude, enquanto as outras ultrapassam os limites da regiao,
por tratar-se de servigos que, por algum motivo, devem ser acessados em poucos
locais. Quando falamos de servicos com oferta escassa, como tratamento de
hemodidlise por exemplo, logicamente que o cidaddo deve ter acesso, até ter
préximo de casa, onde for possivel. No entanto o movimento recente do SUS tem
sido paradoxal, enquanto se defende a regionalizagcdo, se estimula, através de
politicas especificas as redes tematicas (SILVA, 2011).

No entanto, Righi (2010) alerta que o potencial de conexao das redes também
pode levar a normas préprias e ao isolamento e sugere que elas se desenvolvam a

partir de inovacgdes nas formas de gestéao territorial do SUS.
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Nessa mesma linha Santos (1996) nos indicava que ndo é possivel reduzir
tudo a producédo de redes, referindo-se a um “acontecer solidario”, uma certa

contradicdo entre territorio, espaco vivido, e a producao de redes.

As redes constituem uma realidade nova que, de alguma maneira, justifica a
expresséo verticalidade. Mas além das redes, antes das redes, apesar das
redes, depois das redes, com as redes, ha o espaco banal, o espaco de
todos, todos o0s espacos, porque as redes constituem apenas uma parte do
espaco e 0 espaco de alguns (SANTOS, 1996, p.17).

Sem valorizar o espaco vivido, ha o risco de separar equipamentos por
areas de especialidades e de projetar esses equipamentos sobre territérios.
Nessa perspectiva, a trama da rede de atencdo tecida sobre um territério
também pode escondé-lo. Pensar o SUS apenas como uma rede
hierarquizada impede que se veja o territério sob a rede e induz a
visualizacdo e producdo de redes homogéneas em niveis hierarquicos
(RIGHI, 2010, p.60).

A integracdo de servicos € apenas um dos aspectos da producdo das redes
de saude. Esta forma de integracdo, que articula servicos com caracteristicas
semelhantes, é denominada por Righi (2010) de “processos de integracao
funcional”’. A mesma autora ressalta que, a rede que interessa para um projeto de
ampliacdo da democracia e da qualificacdo da gestdo e da atencdo do SUS néao
pode se reduzir a articulacdo de servicos de um entorno funcional, mas também
valorizar o entorno territorial.

Viver numa rede de atencdo como se ela se resumisse a um escalonamento
de niveis de acesso, € viver a partir da compreensao de que é o especialista que
tem as capacidades técnicas necessarias ao tratamento dos casos mais graves e faz
com que os doentes encaminhados a estes percam o vinculo com a equipe da
atencdo basica. O efeito desta divisdo de tarefas é o empobrecimento da
capacidade clinica da atencdo basica e o reforco do poder dos especialistas.
Portanto, a assimilacdo do conceito de rede representaria uma inovacao importante
para a organizacdo da atencdo no campo da saude: responsabilidades diferentes,
diferentes tipos de poder, diferentes fungcdes sem hierarquizar complexidades ou
importancia no processo de producdo da assisténcia. E, como tentamos expor,
diferente da organizacdo em piramide, com sua base e sua cupula. Ndo deve haver
hierarquia de importancia estavel ou permanente entre os que compdem a rede. Ou
seja, na rede, a complexidade ndo tem endereco fixo, ndo pode ser confundida com
custo e deve ter estruturas publicas, entre elas a regulacdo do acesso; que, através

de pactos, mediem suas interrelacdes (RIGHI, 2010).
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A regulacdo do acesso necessita de desenho de rede com pactos firmados,
contemplando os diversos atores envolvidos, que funcione a partir da atencéo basica
e gque estabeleca os perfis e as referéncias de cada servico que a compde, em um
determinado territério. Os diversos equipamentos e servicos que compdem uma rede
de saude, devem funcionar como pontos de aten¢do e seu acionamento devera se
dar de acordo com os casos atendidos e demandados; garantindo, com iSso, que 0S
servicos ndo funcionem de forma isolada e responsabilizando-se conjuntamente pelo
acesso, atencdo integral e continuidade da assisténcia. Isso implica um fluxo
adequado de informagbes entre as unidades que compdem o sistema, sejam elas
hospitais ou postos de saude, publicas ou privadas credenciadas ao SUS, situadas
em diferentes municipios ou estados.

Por esse motivo, é importante alterar as regras de encaminhamento para
especialistas ou para exames de alto custo, s6 sendo encaminhados casos com
hipétese diagndéstica e avaliagdo de risco/vulnerabilidade. A partir deste raciocinio,
Campos (2007) sugere prazos: casos urgentes, atendimento imediato no mesmo dia;
casos com risco, atendimento em até trés dias; casos normais, entrardo em lista de
espera por ordem de chegada. Em virtude dos recursos serem limitados, temos de
avaliar risco e garantir acesso primeiro aos que tém maior probabilidade de morrer
ou adoecer gravemente.

A discusséo das redes traz uma outra face, que é a racionalizacdo de meios e
servicos, tendo em vista o custo crescente dos sistemas de saude. Conceitos como
economia de escala e escopo devem ser relativizados em fungéo do direito a saude
e de sua viabilidade de forma acessivel. Em se tratando de politica de estado, a
eficiéncia econbmica deve ser um meio para se garantir direitos e ndo uma
finalidade, devendo-se enfrentar a escassez de servicos necessarios com solucdes
estruturais. Outras vezes, observa-se ociosidade e perda de qualidade, entdo o
conceito de economia escala e escopo se torna aceitavel. Portanto, o mote, em um

sistema universal, deve ser integrar para garantir direitos.

2.7 A Regulagcdo do Acesso a Assisténcia a Saude como interlocutora entre a
demanda/necessidade da populacéo e a oferta conectada em Rede

Segundo Starfield (2002), devemos distinguir acesso de acessibilidade.

Acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta e o acesso é a forma como as
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pessoas percebem a acessibilidade. Essa percep¢do € no sentido de identificar a
disponibilidade de servicos, afetando a decisdo de procura-los e isso € influenciado
pela experiéncia passada e pelo grau de informacao da existéncia deles.

A regulacdo de fluxos assistenciais, por meio de Centrais de Regulacao, € o
ato de propiciar o acesso de um cidaddo, ao recurso necessario para manutencao
de sua vida e/ou melhora de seu estado de saude, por meio da interlocucdo de
profissionais de saude, responsaveis e investidos de autoridade para utilizacdo da
rede de saude disponivel. Em virtude de se tratar de interesse publico, as Centrais
devem ser estruturas estatais e parte integrante do SUS, pois responsabilidade
pelos deslocamentos necessarios das pessoas ao longo da rede de saude, € do
estado, devendo ser garantido pela gestdo do sistema (NEGRI, 2011).

Do ponto de vista de seu processo de trabalho, podemos delimitar bem a
diferenca de uma Central de Regulagdo de urgéncias, da regulacdo de leitos ou
internacao eletiva e da regulacdo ambulatorial. No primeiro caso trabalha-se com a
necessidade do atendimento imediato, seja com orientacdo a distancia, seja para
resgate em domicilio ou via publica ou seja para transferéncia entre servicos de
diferentes perfis. Devido a esta especificidade, demanda-se a presenca de
profissionais médicos e enfermeiros urgentistas, durante as vinte e quatro horas do
dia.

No caso das centrais de leitos, seu acionamento se da para continuidade do
tratamento daqueles atendidos nas urgéncias ou em servicos ambulatoriais. As
centrais ambulatoriais, utilizam-se da marcacdo de consultas, exames e demais
procedimentos realizados a nivel ambulatorial. Nos dois casos pode-se estabelecer
metas de tempo para resposta das solicitacbes mais frequentes e se faz necessério
o estabelecimento de protocolos de acesso pactuados com a rede de saude.

Marcar a consulta ou sugerir um melhor local para procurar, quando se
precisa de atendimento em saude, mostrou-se insuficiente pois ndo garante que
aguele individuo seja incluido no servico proposto e nem se de fato ele precisava
desse acesso. Portanto tem-se que ir além de marcar ou encaminhar, mas
estabelecer quem solicita a marcacao, quais 0s servi¢cos estdo disponiveis naquele
momento para o que é solicitado, se a demanda esta dentro do combinado na rede
de atencao e qual o grau de prioridade, no caso de procedimentos com oferta abaixo

da demanda.
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Em um sistema de saude publico de carater universal, o ciclo da regulacéo se
inicia com a afericdo de necessidades, utilizando-se parametros estabelecidos pelo
préprio sistema e pela literatura cientifica. Isso deve se “misturar” com a demanda
presente no sistema, aquilo que é solicitado pelos profissionais e pelos usuarios. E
bom sempre dizer que sdo coisas distintas e que tensionam o interior do sistema,
pois quem estaria mais correto: o padrdo determinado por portarias e pela literatura
médica ou a pressdo da demanda por determinados procedimentos, vinda dos
servicos da rede de saude?

Um exemplo de como a demanda € um parametro importante, inclusive para
corrigir certos parametros, € o caso da oftalmologia no SUS. Todos os parametros
estabelecidos na década de 1990 nesta especialidade, para oferta pelo SUS
caducaram, pois hoje a populagcédo pressiona pelo acesso ao oftalmologista como
parte de seu direito a atencdo bésica, ou seja, antes mesmo de ter problemas
aparentes com a visao.

A outra face, que se confronta com necessidade e demanda é a oferta
concreta disponivel na rede de saude. Esse encontro deveria levar a adequacdes na
conformacdo da rede, tendo como fatores limitantes o financiamento e a
disponibilidade de recursos, inclusive humanos. Dai a necessidade de regionalizar a
oferta de servigos especializados, garantindo a otimizagdo dos servigos existentes,
como uma etapa necessaria na implementacao do sistema.

Portanto, a analise da rede existente, das necessidades estabelecidas e da
demanda por acdes e servicos de saude nos demonstram lacunas assistenciais e
isso deve ser usado, além de subsidiar planos estratégicos para otimizar e expandir
0s servicos de saude, para estabelecer as normas de acesso com base em
protocolos e discussao das situacBes concretas. Segundo Albuquerque (2011), a
regulacdo atua sobre a oferta, subsidiando o controle sobre os prestadores de
servigos, seja para dilatar ou remanejar a oferta programada.

As relacdes dos servicos em rede devem ser mediadas por contratos, que
expressem 0s pactos de gestores com os prestadores de servico publicos e
privados, estabelecendo obrigacdes reciprocas. Albuquerque (2011), afirma que a
contratualizacdo é um instrumento de reversao do ciclo de distribuicdo de recursos,
passando a ser orientado em funcdo das necessidades em salde de uma dada
populacdo, com participacdo do cidadao na decisdo e na avaliagdo dos servigos de

saude, numa perspectiva de equidade.
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A oferta contratada deve servir de parametro para as centrais e as
informagdes produzidas por elas devem servir para a avaliagdo dos contratos e
como condicdo para o faturamento dos procedimentos produzidos pelos
prestadores. Ainda hoje € comum que os servicos de referéncia definam a clientela a
ser atendida, o que configura em uma regulacdo as avessas, pois um ponto da rede
de atencdo regula o sistema e muitas vezes a propria central.

A producdo de informacbes, por parte das centrais, para pagamento de
prestadores, andalise da demanda e oferta da rede, controle e avaliacdo dos
contratos, dao subsidio para rediscutir toda a conformacédo do sistema de saude.
Além da garantia do acesso, reconhecendo a aten¢do basica como coordenadora da
rede de atencdo, as Centrais ainda tém o efeito que é o de ser observatdrio do
sistema de saude e do funcionamento de seus pactos.

Em resumo, o ciclo da regulacdo do acesso: 1) analise necessidades,
conhecimento da demanda e mapeamento da oferta; 2) contratualizacdo; 3)
operacionalizacdo do acesso a partir da atencdo béasica; 4) producdo de novas
informacdes que sirvam de base para o controle e pagamento de prestadores; 5)
avaliacdo e auditoria; 6) ajustes na oferta, com base na analise de resultados da
central.

Mesmo quando a regulacdo da atengdo estad comprometida com a adequacédo
da oferta as necessidades dos usuarios, persiste o desafio de reconhecer as
diferencas e as singularidades dos usuarios na Central. Essa dimensédo se da no
espaco do chamados “solicitantes”, que sdo os servicos que, como 0 nhome indica,
solicitam atendimento a central, € ai o predominio é da atencdo basica. O
acolhimento, a organizacdo da demanda no nivel local e a resolucdo dos casos pela
equipe de referéncia impactam diretamente no que chega na central de regulacao.

Acreditamos que o0 apoio especializado matricial poderia ser oferecida em
centrais ambulatoriais, sendo agendado um contato do profissional solicitante com o
especialista de apoio. Com isso damos mais um passo para superacdo do modelo
de acesso centrado na consulta médica, passando a considerar a comunicagéo e
interac&o entre profissionais em funcéo de casos concretos. A central de regulacéo é
um potencial agente para ampliagdo da clinica, quando diversifica 0os meios de
acolher a demanda, solidarizar-se com ele e de encaminhar solu¢des conjuntas.

Uma estratégia prevista pelo SUS para integrar as estruturas operacionais de

regulagao, sdo os “complexos reguladores”. Sdo estruturas que agregam e articulam
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um conjunto de procedimentos e a¢des de regulacdo do acesso a assisténcia, como
as centrais: de regulacdo das urgéncias, de leitos, de marcacdo de consultas e
exames, de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, etc. Elas devem
fazer uso de protocolos operacionais e de acesso a rede de atencdo a saude.
Portanto, sao instrumentos que permitem adequar, de maneira articulada e
integrada, a oferta de servicos de saude a demanda, aproximando-a das
necessidades em saude e produzindo dados relacionados com a resolutividade dos
casos. Variando de escopo e de escala, mantendo uma intercomunicacédo, podem
ter abrangéncia intramunicipal, municipal, micro ou macrorregional, estadual ou
nacional (ORGANIZAC}AO PANAMERICANA DE SAUDE, 2006; BELO
HORIZONTE, 2008).

Seria entdo uma rede de centrais, com escala e escopo diferentes, porém
complementares, além de todas as unidades da rede de atencdo a saude, que
demandam e/ou realizam servigos, fazendo parte da estrutura do que se chama

complexo regulador.

As centrais de regulacdo compreendem a operacionalizacdo do processo
regulatério, sendo o local que recebe as solicitagfes de atendimento, avalia,
processa e, se for o caso, agenda a melhor resposta disponivel, garantindo
o atendimento integral de forma agil e qualificada aos usuarios do sistema
de salde, a partir do conhecimento da capacidade instalada nas unidades
prestadoras de servigo (BRASIL, 2006, p.15).

Para que se conformem redes de atencdo a saude € necessario, a existéncia
de um conjunto de unidades de diferentes portes, em nimero suficiente para garantir
cobertura a uma determinada populacéo e trabalhando uma composicdo de recursos
adequada em cada nivel para garantir a resolutividade da assisténcia. Para que a
rede exista de fato, este conjunto de unidades tem que trabalhar de forma articulada
responsabilizando-se pela atencdo integral da populacdo de um territorio
(KUSCHINIR et al., 2011).

Os tradicionais mecanismos de “referéncia e contrareferéncia”, baseados nas
solicitacdes e encaminhamentos medicos, mas que colocam no cidadédo o encargo
da marcacdo e do acesso aos servicos complementares a atencdo basica, tém se
revelado insuficientes. Na pratica, tem gerado filas e interrupgcbes no
acompanhamento, muitas vezes trazendo danos irreversiveis como retardo em
diagnésticos, retardo no inicio e interrupcédo de tratamentos. Esses mecanismos so

tém sentido quando expressam o compromisso da rede de atencdo a saude com as
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pessoas, garantindo 0 acesso ao conjunto de tecnologias necessarias de acordo
com os problemas apresentados. Expressam a definicdo de um acordo prévio
acerca do que cabe a cada unidade de saude, incluindo o nimero e tipo de casos a
serem atendidos (KUSCHINIR et al., 2011).

Para colocar isso em pratica sdo necessarios investimentos em estrutura,
com informatizagcéao e processamento de informacdes e em profissionais capazes de
opera-la. E necessario que se qualifique e se incorpore no papel regulatorio:
supervisores, auditores assistenciais, gestores de contrato, médicos reguladores,
técnicos de nivel superior reguladores, entre outros, a depender do escopo da
central. Mediando uma relacdo entre territorio, comunidades e servicos; deve-se
enfatizar a importancia primordial da atencdo béasica como coordenadora do
seguimento dos casos.

Alguns desafios para a regulacdo do acesso sao citados por Jorge et al.
(2011):

a) A reducao do tempo de espera pelo servico demandado;

b) A regulacao efetiva dos leitos hospitalares, com integracdo destes a rede

de atencao;

c) A divulgacao do papel das centrais de regulacdo para o publico interno e

externo a rede de atencao;

d) Aprimoramento da relacdo entre centrais municipais e central regional, em

geral estaduais;

e) Aumento da capacidade gestora sobre a rede, para otimizar a oferta.

f) Aprimorar o sistema de informatizagédo das centrais e da rede de atengéo;

g) Participar de processos de articulacdo regional, para ajudar no

enfrentamento dos problemas comuns aos municipios da sua rede de

atencao.

Portanto a Regulacdo do Acesso a Assisténcia a Saude é mais do que a
implantacdo de computadores, infovias, normas ou protocolos, pois abarca também
relacbes de gestores com prestadores, destes com gerentes de unidades, destes
com profissionais e de usuarios e as suas distintas demandas/necessidades com
todos. Portanto, como qualquer trabalho em saude, a regulacdo do acesso implica

em relagdes politicas, técnicas e de cuidado, consistindo assim em um conjunto de
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tecnologias relacionais, de saberes, instrumentos e agbes que intermediam a
demanda dos usuarios por servigos de saude, bem como o acesso a estes.

Um aspecto, ja citado anteriormente, que se soma a diversidade dos entes
gue comandam no SUS, € a atual variedade de formas juridicas dos servicos de
saude, que ndo se restringem apenas a publico e privado, mas a tipos de servicos
publicos e privados. Isso tem imposto graus de compromisso e de integracao entre a
rede assistencial extremamente heterogéneos.

Entre os problemas de ordem gerencial destacam-se: fragmentacdo e a
responsabilizacdo clinica insuficiente. Existe uma racionalidade gerencial
hegemonica, ou seja, um modo de organizar o trabalho e 0os processos de decisao
nas organizacdes, que contribui para que os profissionais de saude reduzam seu
objeto de trabalho a procedimentos, doenc¢as ou partes do corpo. Da mesma forma,
essa racionalidade induz os servicos de saude a se responsabilizarem pelos
usuérios somente quando eles se localizam dentro de seu espaco fisico.

A maioria dos contratos feitos entre gestores e trabalhadores, como também
entre gestores e servicos de saude, predomina a dimensado quantitativa, expressa
em numero de procedimentos. A valorizacdo das atividades em rede incluindo o
compartilhamento de casos, tendem a diminuir a tendéncia de fragmentacdo da
clinica.

Verifica-se no SUS pouca permeabilidade de servicos especializados ao
contato direto com profissionais da atencao basica, assim como pouca disposi¢ao
destes em buscar contatos externos visando a qualificacdo das altas e das
contrareferéncias, buscando construir projetos terapéuticos para usuarios em
situacdes complexas, que demandem trabalho de muitos profissionais e servicos de
saude. Da mesma forma, dentro das préprias equipes de saude, existe uma
tendéncia de pouco dialogo interdisciplinar.

Os mecanismos de contrato e regulacdo da rede assistencial, quando
existentes, ndo valorizam o territrio e a corresponsabilidade dos servicos atravées de
centrais de regulacdo que distribuem os usuarios, sem critérios territoriais e a revelia
dos profissionais e equipes de referéncia. O trabalho das centrais, muitas vezes é
tomado por uma racionalidade burocratica que, a depender da forma, pode
exacerbar a fragmentacao da atencao, na medida em que desvaloriza a relacao de

vinculo do usuério com determinado servi¢o e/ou equipe e com o territorio.
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Deve-se continuar estimulando o contato direto dos usuarios com 0s servigos
gue os acompanham, ou seja, a regulacdo ndo deve ser anteparo na relagcéo entre
as pessoas e o0s servicos do SUS. Por isso, o retorno para o proximo contato, deve
ser marcado na prépria unidade que as acompanha, evitando as “filas virtuais” e
estimulando a responsabilizacdo e o vinculo. A diretriz para as centrais devem ser
claras no sentido a facilitacdo do acesso e da garantia de direitos, evitando o outro
lado da moeda que sdo as barreiras e a seletividade, que favorecem outros

interesses como 0s corporativos e 0s econémicos.
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3 SITUANDO O ESTUDO NO CAMPO DA PESQUISA QUALITATIVA E
REVELANDO O INSTRUMENTAL UTILIZADO

3.1 Investigando a A¢éo

Uma pesquisa desde a concepcdo original do objeto (ante-projeto de
pesquisa), a busca de suas referéncias teéricas (construgcdo do referencial
tedrico), o esforco de apreendé-lo numa determinada realidade (pesquisa
de campo), as estratégias de aproximacdo da sua esséncia (dialogo entre
pesquisador, sujeitos, teorias e realidade), até a sistematizacao integradora
destes elementos em capitulos e paragrafos (elaboracdo do relatorio),
constituem estes um caminho construido, percorrido e refeito durante toda a
pesquisa (MASSELI, 2001, p. 50).

O papel da metodologia consiste em avaliar e descrever as propriedades,
qualidades, insuficiéncias e distorcdes que sado inerentes a cada técnica. Essa
proposta de andlise da Regulacdo do Acesso a Assisténcia no SUS, propde-se a
percorrer os caminhos de uma pesquisa qualitativa. Em particular, a pesquisa-acao
consiste em produzir novas formas de conhecimento social, transversalizando
campos como a sociologia, saude coletiva e educagcdo e estabelecendo novos
relacionamentos entre pesquisadores e pesquisados, e novos relacionamentos de
ambos com o saber produzido.

Minayo (1999) diferencia a pesquisa-acao segundo dois autores:

a) Bulmer — a pesquisa-acéo consistiria numa investigacdo ao mesmo tempo
do desenvolvimento de programas governamentais, para medir seu
impacto;

b) Thiollent — a pesquisa-acao seria um tipo de investigacao social com base
empirica que é concebida e realizada em estreita associagdo com uma
acdo ou com a resolucdo de um problema coletivo no qual os
pesquisadores e 0s participantes representativos da situacdo ou do
problema estéo envolvidos de modo cooperativo ou participativo.

Nossa opc¢éo foi ficar com o segundo, que afirma que a pesquisa-acdo €
realizada em um espaco de interlocucdo onde os atores implicados participam na
resolucdo dos problemas, com conhecimentos diferenciados, propondo solugdes e
aprendendo na acgdo. As Possiveis manipulacdes devem ficar sob controle da
metodologia e da ética.

Ela tem uma perspectiva critica e instrumental, visto que desencadeia
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argumentacgdes e instrumentos no sentido de resolver problemas da razéo pratica. O
autor lembra, portanto, que ndo se pretende resolver conflitos sociais fundamentais
que nao tém solucbes no espaco ou no tempo de uma pesquisa localizada. O
importante é que se possa encontrar solucfes passiveis de serem executadas
(THIOLLENT, 2002).

[...] encontra um contexto favoravel quando os pesquisadores ndo querem
limitar sua investigacdo aos aspectos académicos e burocraticos da maioria
das pesquisa convencionais. Querem pesquisas nas quais as pessoas
implicadas tenham algo a dizer e fazer. Ndo se trata de simples
levantamento de dados ou de relatérios a serem arquivados. Com a
pesquisa-acdo, 0s pesquisadores pretendem desempenhar um papel ativo
na propria realidade dos fatos observados ... (THIOLLENT, 2002, p. 18)

Os objetivos desta metodologia devem estar relacionados a producao de
conhecimentos voltados a pratica. Sendo assim, ao final do estudo deve haver uma
melhor compreenséo dos condicionantes da praxis, acarretando numa mudanca nas
praticas profissionais. Também tem como objetivos coletar informacdes acerca da
“‘questao/problema”, evidenciar os conhecimentos tedricos que precedem a pratica,
comparar as diversas teorias relacionadas ao tema em questdo e, finalmente,
descrever os processos e as generalizagOes da investigacdo, de modo a produzir
regras praticas que resolvam os problemas pertinentes a pesquisa.

Testa (1992), discute a observacéo da realidade em duas ordens: por um lado
é fato que um fendmeno tem uma existéncia Unica, por outro, também € certo que o
ponto de vista do observador ndo sé faz com que seja percebida coisas diferentes
em um fenbmeno, mas que o0 mesmo possa ser perturbado pela observacéo.

Para enfrentar esse desafio, a técnica precisa ser utilizada dentro de uma
problematica tedrica de orientacdo critica e ndo apenas instrumental. Assim
propomos uma analise sécio-histérica das teorias dominantes nas gestfes em saude
e, ao mesmo tempo, uma demonstracéo de possibilidades de superacdo dos modos
tradicionais de governar trazendo ofertas no campo da atencdo e da gestdo em
saude (CAMPOS, 2000)

Toda formulacédo cientifica, por sua vez o € na medida de sua historicidade.
Testa (1992), conclui que a historicidade da ciéncia pode também ser expressa
como sendo a necessidade de sua contextualidade, de sua inser¢do no mundo real.

Este € um estudo que se faz sob o signo da implicacdo, uma vez que fomos
parte da gestdo da Secretaria Municipal de Saude, durante dois anos e seis meses,

dos trés anos estudados. Além disso, temos uma trajetéria de interesse nas
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iniciativas de mudanca nas organiza¢gfes do SUS. Uma visao situacional a partir da
escolha do lugar de gestédo ou do caso, mas com uma pretensédo abrangente, porém
influenciada pelo lugar de observacéao.

Testa (1992) alerta para a possibilidade de que o observador perturbe, com
sua observacdo, o fendmeno estudado. O que nas ciéncias naturais nao seria
desejavel, na pesquisa social passa a ser inevitavel, sendo inevitavel a participacéo
do observador no proprio fendmeno. O autor vai mais além, afirmando que quando o
observador néo € envolvido no observado, a consequéncia ndo € a manutencao da
apoliticidade ou da objetividade da ciéncia, mas sua acientificidade.

Outro autor que nos inspira nesse caminho é Paulo Freire (2011),
especialmente quando elabora a no¢cédo de que a cultura ndo pode ser externalizada
e arrancada do sujeito coletivo ou individual, que é sempre um “sabido” por ser
portador de saberes, isto porque a cultura lhe é constitutiva, como uma pele; por
isso, este sujeito € também cultura e seu produtor, o que constitui um pressuposto
basico do seu estar e ser no mundo. Isso nos ajuda a olhar a implicacdo e identificar
gue néo é possivel pensar o sujeito em acédo sem ela.

Uma pesquisa que tenta reinventar e ampliar as possibilidades de mudancga
nas instituicdes de salde, a partir do aumento da capacidade de andlise e, portanto,
de intervencdo dos gestores e sujeitos implicados. Um estudo empirico fundado
teoricamente e influenciado pela praxis profissional e politica do pesquisador e dos
sujeitos da pesquisa (CAMPOS, 2000).

Em se tratando de pesquisa qualitativa, a construcdo do conhecimento se da
através de negociacbes constantes entre o método e a realidade estudada.
Realidade aqui entendida como ndo estética, ndo controlavel, ndo reprodutivel
matematicamente, mas sim dindmica, com inumeras possibilidades de associacdes
entre objeto pesquisado e os infinitos elementos constituintes desta dada realidade,
sobre a qual inevitavelmente os sujeitos envolvidos interferem (MINAYO, 1999).

Decorre dai a impossibilidade de tornar esse conhecimento absoluto.
Valorizar essa forma de aproximagédo da compreensdo do fenbmeno implica que o
conhecimento assim produzido deve ser sempre relativizado, uma vez que sempre
estara a servico de uma outra realidade, que ndo aquela — ja transformada — em que
foi produzida (COELHO, 2012).

A énfase ao fendmeno, faz com que o arsenal de instrumentos teorico-

metodoldgicos, seja colocado a disposi¢éo do processo de seu desvendamento. Ou
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seja, a selecdo de cada instrumento de investigacdo a ser utilizado € feita em funcao
da avaliacdo da sua capacidade de fornecer respostas adequadas as perguntas que
estdo sendo formuladas ao objeto de estudo que, ao ir sendo desvelado, suscita
novas perguntas e assim sucessivamente. Por esses motivos a escolha da
pesquisa-acdo, associada a estratégia de estudo de caso, utilizando como
instrumentos, as técnicas de andlise documental e entrevistas semi-estruturadas,

conformam o caminho metodolégico escolhido.

3.2 O Estudo de Caso, como estratégia da pesquisa

A presente pesquisa se constituiu em um estudo de caso, na medida em que
se enguadra no escopo da definicdo de Yin (2005), para quem estudo de caso nao &
um método, mas uma estratégia de pesquisa abrangente, que investiga um
fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, enfrentando uma
situacdo particular. Para o autor, o desenho de estudo de caso tem apresentado
uma tendéncia de procurar esclarecer uma decisdo ou um conjunto de decisdes,
enfatizando-se o motivo pelo qual foram tomadas, como foram implementadas e com
quais resultados.

De forma geral, o estudo de caso é uma investigacdo empirica, dentro de um
contexto e que pode ser conduzida por diferentes motivos, incluindo a simples
apresentacao de casos individuais ou o desejo de chegar a generalizacbes mais
amplas. Pode ser utilizado em varias situacfes para contribuir com o conhecimento
que se tem dos fendbmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais e politicos.

A estratégia de estudo de caso consiste em, a partir de dada situacao,
tomada em seu contexto, analisa-la visando identificar como se manifestou e evoluiu
o fendbmeno que interessa ao pesquisador. Pode-se considerar uma vantagem do
estudo de caso a observacdo de um grande numero de fatores que interagem,
permitindo que se contemple a complexidade e rigueza dos fendmenos sociais, logo,
0 caso deve ser observado como fendbmeno integrado. Os estudos de caso podem
ser unicos ou multiplos (YIN, 2005).

Sendo este, um estudo de caso unico, Yin (2005) apresenta cinco
fundamentos l6gicos: caso decisivo, caso raro, caso representativo, caso revelador e
caso longitudinal.

A presente pesquisa se enquadra no que seria um caso representativo,
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também chamado de tipico, que tem por objetivo captar as circunstancias e
condigbes comuns, sendo que as lices aprendidas com tais casos podem fornecer
importantes informacfes sobre as experiéncias das pessoas ou instituicbes
estudadas. Esta tese €, portanto, um estudo de caso Unico e representativo, pois
buscamos identificar os processos disparados, a partir da Regulacdo do Acesso a
Assisténcia a Saude no municipio do Recife, considerando o olhar de gestores e
trabalhadores da instituicdo Secretaria Municipal de Saude.

Para um estudo de caso, as evidéncias podem ser obtidas através de fontes
distintas, das quais escolhemos: documentos, entrevistas e diario de campo,

convergindo para um formato de triangulacao de instrumentos.

3.3 As Implicacdes

A condigéo de implicagdo nos obriga a tomar certas precaugdes criticas na
analise das informac0fes e dos discursos e também nos autoriza a utilizar a memoria
das escutas e as percepcoes elaboradas nas interacfes vivenciadas no processo de
gestao/dinamica institucional, propiciadas pelas experiéncias de um sujeito implicado
(MERHY, 2006).

Segundo Barbier (1985), quem ele chama de “homem de ciéncia”, dissimula e
encarna o que € interessante no universal, fazendo escolhas subjetivas de artigos e
livros que considera “interessantes”, ou seja, novos e Uteis para ele em funcéo da
problematica que esta estudando. Alids, segundo ele, o arbitrario e o julgamento de
valor ja estdo presentes na escolha do objeto de investigacdo. O contexto do
pesquisador, sua formacédo, seus grupos de referéncia e os gostos intelectuais do
momento, desempenham um papel decisivo.

Ao abordar o conceito de implicagdo, o autor define trés niveis: um seria 0
nivel psicoafetivo, afirmando que seria o prazer da relacdo do pesquisador com o
objeto pesquisado, fundamental para a producdo de mudanca; outro o nivel
histérico-existencial, quando afirma ser necessario romper com a “‘mascara” da
eficacia profissional e do cddigo moral do “trabalho dedicado aos outros”, pois a
medida em que o pesquisador enfrenta com seriedade seus proprios problemas no
ambito da pesquisa, é que se torna mais disponivel para o objeto estudado. O
terceiro nivel, seria a implicacdo estrutural-profissional, que consiste na procura de

elementos que tém sentido com referéncia ao trabalho social do pesquisador e ao



51

seu enraizamento sécio-econémico na sociedade em que vive, representando sua
posicdo no campo das relagBes de producdo e do sistema de valores que lhe da
coeréncia interna.

O nivel histérico-existencial, € diretamente ligado a socializacdo na classe
social de origem do pesquisador. Entre essas estruturas objetivas que modelam o
“habitus” do pesquisador, enquadrando as praticas sociais as quais esta inserido por
sua profissdo, seu nivel de cultura, sua familia; ha uma relacdo dialética que se
estabelece por meio da acéo da praxis e do projeto individual e coletivo. Se conclui
assim, que esse nivel de implicacdo significa que, enquanto ser social, 0 sujeito
questionador estard sempre numa relacdo dialética com o objeto questionado

através do canal essencial da praxis (BARBIER, 1985).

Fazer pesquisa-ac¢éo é assumir o risco se ser interrogado sobre o papel e a
funcdo que se exerce como pesquisador e “especialista” na sociedade, isto
€, aceitar uma interpelacado sobre o sistema de valores e de atitudes do
pesquisador... E chocar-se a cada instante com o muro da contradigéo entre
0 projeto histérico e existencial que é sempre uma primavera inaudita
espalhada entre as estacdes e a realidade estrutural da agéo profissional
com suas injungdes e seus limites econdmicos, politicos e cientificos”
(BARBIER, 1985, p.117).

Demo (2008) defende a posicao “histérico-estrutural”’, frente ao tema da
neutralidade da ciéncia. Isso significa um equilibrio critico e autocritico entre
condicBes objetivas e subjetivas, onde a realidade social € em parte dada, em parte
construida. Com isso, salienta que o enfrentamento ideol6gico deve ser feito, mas no
espaco da “estratégia da discursividade”. Por fim, ele considera que a neutralidade
nas ciéncias sociais € desmoralizadora, sendo instrumento Gtil ao poder vigente.

Portanto, a condicdo de pesquisador e gestor de saude, no lugar de assessor
executivo da Secretaria de Saude do Recife e diretamente implicado com o
fenbmeno investigado é uma situacdo que esta ancorada em diversas correntes no
campo da saude coletiva e das ciéncias sociais.

A nocdao de implicacao, trabalhada pelos analistas institucionais, ndo se reduz
a uma questao de vontade, de decisdo consciente do pesquisador. Ela inclui uma
analise do sistema de lugares, o assinalamento do lugar que ocupa o pesquisador,
daquele que ele busca ocupar e do que lhe é designado ocupar, enquanto
especialista e dos riscos que isso implica. Melhor seria dizer, portanto, analise das

implicagdes, posto que implicado sempre se esta (PASSOS; BENEVIDES, 2009).
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A implicacéo é definida como processo que ocorre na organizacao analitica,
em sua equipe, como resultado de seu contato com a organizacao analisada, como
também né&o significa apenas uma reacdo da equipe interventora com o objeto de
analise, ela pode ser prévia a qualquer contato (BAREMBLITT, 1992). Significa uma
influéncia reciproca, simultanea, sendo parte integrante do processo de analise da
organizacdo. A analise de implicacdo € a compreensao da interacdo das partes
envolvidas no processo de intervencao.

Aceitando esse desafio, podemos dizer que a vida profissional nos fez
trabalhador do SUS e com isso veio a oportunidade de dialogar com a realidade, a
partir dos referenciais politicos, teoricos e de vida, que trazemos ao longo do tempo.
Vieram em seguida as primeiras experiéncias na gestdo do SUS e com elas a
necessidade de construir projetos. Segundo Barbier (1985), projeto € a vitamina da
praxis e passa por quatro etapas: desejo, vontade, decisdo e a¢do. O projeto que
anima a praxis, constitui-se na vontade de transformar as relagBes sociais e 0
mundo.

Para Sartre (1960), tudo muda se considerarmos que a sociedade se
apresenta para cada um como uma “perspectiva de futuro” e que esse futuro penetra
em cada um como uma motivagdo para 0s seus comportamentos. Esse para nés é o
sentido de projeto, tendo como eixo aglutinador o SUS.

Participamos do projeto de implantacdo do modelo Paideia em Campinas, nos
anos de 2001 e 2002. A experiéncia teve como diretriz o fortalecimento do SUS, a
partir de implementacdo de arranjos e dispositivos que compunham um modelo de
atencdo e gestdo para a saude da cidade. LA comecamos a trabalhar conceitos e
elaborar percepcdes acerca do sistema de salde que, em parte, reproduzimos neste
trabalho.

Recife reaparece em 2003 como oportunidade de retorno a terra natal e com
ela de engajamento em outro projeto, que estava em andamento. Do tensionamento
com a nova experiéncia vivida, surge a area de Regulacdo em Saude como
possibilidade de novos conhecimentos e de jungdo com o que haviamos acumulado
anteriormente. Como trabalhar nesta area, com tradicdo fortemente burocratica e
centrada em procedimentos, na grande maioria deles a distancia de trabalhadores e
usuarios dos servicos de saude, introduzindo conceitos e dispositivos de clinica
ampliada? Como ter em uma central de marcacao de consultas a possibilidade de

agenciar apoio especializado matricial? Como ganhar demais gestores e
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trabalhadores para além da territorializacdo, apontando a necessidade de se vincular
a pacientes/familias de um determinado territério? E como, a0 mesmo tempo,
fortalecer aspectos positivos do instituido, oferecendo outras formas de fazer, sem
necessariamente romper com os que formularam o que encontramos?

Além destas questdes outra nos atormentava: como fazer isso tudo sem ser
cooptado ou convencido pelo estabelecido? Neste sentido a experiéncia vivida a
partir de 2009 em Recife, trouxe saidas, que se iniciaram pela possibilidade de
movimento coletivo. Um grupo que se juntava para, considerando o projeto em
andamento h4 8 anos, ampliar a mudanca e reformar o modelo de atencéo proposto
para a cidade.

O projeto que estudamos aqui, ocorre no interior de um governo, 0 terceiro
seguido de um mesmo partido politico na cidade e que firmou um compromisso com
a sociedade de “qualificar’ o que foi feito nos anos anteriores. Essa foi a janela que
achamos para propor o conjunto de medidas que agora estudamos. O desafio entdo
era, fortalecer a tradicdo da participacdo popular e da expanséo da atencéo basica e
implantar mudancas no ambito da Clinica e da Saude Coletiva que eram produzidas

na rede municipal de saude.

3.4 Os Instrumentos da Pesquisa

A definicdo e elaboracdo dos instrumentos da pesquisa € o passo seguinte a
definicdo do objetivo de pesquisa e metodologia e sua construcéo € de fundamental
importancia para garantir a coeréncia entre a definicdo do objeto e do estudo
realizado, pois sdo eles quem operacionalizam os objetivos e permitem o estudo das
teorias propostas (MENDES, 2009).

No intuito de facilitar a coleta de dados foi elaborado um protocolo, o qual
norteou o uso de diferentes fontes de informacgdes e de técnicas de coleta, seguindo
as questdes centrais da pesquisa. Dessa forma, foram incluidas a analise
documental, as entrevistas semiestruturadas e o diario de campo, compondo uma
triangulacdo de dados que permitiu a comparacdo das informagdes, identificando
assim aspectos semelhantes, divergentes e/ou complementares.

Segundo Testa (1992), a ciéncia verdadeira consiste no duplo movimento que
parte do concreto real, abstrai do mesmo um objeto, 0 qual analisa em sua

parcialidade, devolvendo-o a realidade como um concreto pensado, que se
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diferencia do anterior, enquanto é esclarecido o papel do conjunto das
determinacdes que o configuram. O rigor e o valor de verdade da ciéncia s&o muito
mais determinados por esta passagem do concreto para o abstrato e volta para o
concreto, do que pela aplicacdo do que geralmente € conhecido como meétodo

cientifico.

3.4.1 Anélise documental e Diario de campo

A analise documental, refere-se a diferentes procedimentos envolvendo a
andlise e interpretacdo de dados gerados a partir do exame de documentos e
registros relevantes para uma dado estudo. Nela, leva-se em conta o objetivo para o
qgual o documento foi produzido, bem como para quem o mesmo foi dirigido.

Muitos dados importantes na pesquisa qualitativa provém de fontes como:
arquivos historicos, registros estatisticos, biografias, jornais, revistas e outros. Muitas
vezes essas fontes fornecem ao pesquisador dados suficientemente ricos que até
dispensam a necessidade de pesquisa de campo, sem contar gue em muitos casos
a investigacao so se torna possivel a partir de documentos (GIL, 1989).

A andlise documental constitui um importante instrumento de andlise e
interpretacdo de dados gerados pelo exame de documentos e registros em um
estudo especifico. Nela o pesquisador devera orientar sua atencdo nao sé para o
conteudo manifesto, mas tentar descobrir 0 seu contetddo latente, ou seja, as
caracteristicas estruturais e historicas do fenbmeno social estudado.

As fontes documentais sdo classificadas em trés tipos: os documentos
primarios sdo 0s escritos por agueles que testemunharam os acontecimentos
descritos, sdo consideradas representacdes mais acuradas da realidade observada,
em funcdo da proximidade do fato, em termos de tempo e de espago; 0s
secundarios, compreendidos como os pruduzidos ap6s o evento estudado; os
terciarios, que sdo os documentos que sdo usados para dar suporte ao estudo, tais
como artigos cientificos, livros ou outros identificados pelo pesquisador.

Nesta etapa da pesquisa examinou-se: o Plano Municipal de Saude 2010-
2013; o Relatorio Anual de Gestao dos anos de 2009, 2010 e 2011; Relatorio Final
das Conferéncias Municipais de Saude de 2009 e 2011; Protocolo de Acesso da
Central de Regulacéo, Protocolo Operacional da Central de Regulacao; Cartilha do

Modelo de Atencdo Recife em Defesa da Vida, Cartilha de Acolhimento; Politica de
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Saude Bucal 2011; os artigos publicados na revista Divulgacdo Saude em Debate
em 2009 e 2012.

O Diario de campo, em nossa pesquisa, foi fruto do vivenciado na
investigacdo, ou seja, da incorporacdo ao grupo e a realidade estudada. Consiste
em anotacdes de impressdes, conversas, discussdes institucionais, apresentagcbes
realizadas sobre temas relacionados a Regulacdo do Acesso na rede municipal de
salude, debates tematicos, plenarias e discussdo de casos gerenciais no periodo
estudado. Foi realizado pelo proprio pesquisador no cotidiano institucional,
caracterizando anotacOes separadas e sistematizadas por ano de pesquisa: 2009,
2010 e 2011.

3.4.2 Entrevistas semiestruturadas

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com informantes-chave, sendo
eles gestores e técnicos da Secretaria Municipal de Saude, envolvidos nas areas de
regulacdo e assisténcia a saude nos niveis local, regional e central do municipio. Os
entrevistados foram selecionados em funcdo do conhecimento e do papel que
desempenharam em relagdo ao tema pesquisado, entre os anos de 2009 e 2012.
Entre eles, profissionais dos servi¢cos de atencéo basica e especializada, técnicos de
regulacdo nos Distritos Sanitarios, profissionais que operam as centrais de regulacao
e as referéncias técnicas das diretorias elencadas.
Inicialmente estimamos em 15 entrevistados, mas sO nos consideramos
satisfeitos na entrevista de numero 18, quando entdo percebemos a saturacdo das
informacdes fornecidas. Foram realizadas entre os meses de agosto e novembro de
2013, nos locais de trabalho de cada entrevistado. Os informantes, foram assim
distribuidos:
a) Gestores de nivel central e distrital, das areas de atencdo a saude e
regulacdo do sistema municipal de salde, em namero de 5;

b) Gestores da Central de Regulagcdo Municipal e Servigco de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), em numero de 3;

c) Trabalhadores das Centrais Distritais de Regulacdo, em numero de 2;

d) Trabalhadores da rede basica de saude e dos servigos especializados do

municipio, em namero de 5 e 3 respectivamente, totalizando 8 sujeitos.
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Utilizamos para as entrevistas um roteiro (Apéndice A), orientado pelos
objetivos da pesquisa, que foi reproduzido, em linhas gerais, com todos o0s
informantes. O roteiro foi composto de perguntas abertas sobre topicos relevantes,
seguindo uma lista que permitisse que um topico naturalmente conduzisse ao outro
(CZERESNIA et al., 1995).

O roteiro é instrumento para orientar uma conversa com finalidade, que é a
entrevista; ele deve ser facilitador de abertura, de ampliacdo e de
aprofundamento da comunicagéo. O roteiro € sempre um guia € nunca um
obstaculo... (MINAYO, 1999).

Alguns cuidados, foram observados no ato da entrevista, tais como: primeiro
reservando local e horério; segundo devendo se comportar o mais informal possivel,
para aproximagdo do ambiente e das pessoas; depois gravando e evitando
anotacdes durante a entrevista. Ela foi precedida pela autorizacdo, através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por parte do
entrevistado.

As entrevistas duraram no maximo quarenta minutos e foram conduzidas pelo
pesquisador que registrou o desenvolvimento de cada uma. Assim, é importante
ressaltar que a técnica de entrevista, além de ser um instrumento valioso de coleta
de informacbBes, é também resultado da interacdo entre pesquisadores e
pesquisados, uma vez que as informacgdes fornecidas podem ser afetadas pela
natureza da relacdo entre esses sujeitos sociais.

Cada entrevistado recebeu um cédigo numérico, de conhecimento restrito do
pesquisador, para garantir o anonimato e a confidencialidade dos dados. A
transcricdo das fitas das entrevistas foi realizada pelo pesquisador, por meio da
escuta cuidadosa das gravacdes, com o objetivo de, através dela, retomar o
contexto, as emocdes e 0s envolvimentos que permearam o decorrer de cada

entrevista e assim transformar o resultado em mais que um mero documento escrito.

3.5 Andlise, categorizacdao e Interpretacao

Testa (1992) aponta como uma grande tendéncia metodoldgica, uma
sequéncia de fases, nas quais é realizado um duplo movimento conceitual. A
primeira fase consiste na observagcdo da realidade, tal como aparece aos nossos
sentidos. A partir desta observacdo, realiza-se uma reflexdo que identifica

conceitualmente os elementos componentes do problema a ser estudado; portanto
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esta primeira fase é um processo de abstracdo seguido pela andlise e/ou
manipulacéo de partes dos componentes, ordenados de uma maneira que precise
seu comportamento. Por fim, realiza-se um segundo movimento que reconstroi o
objeto inicial, com base em uma reconceituacédo que lhe devolve a integridade, tendo
descoberto nele a composicdo de suas determina¢des. H4 uma grande dificuldade
em separar o método do contetdo do estudo, isso acontece porque, ao realizar o
processo de abstracdo, a partir do qual sdo identificados suas categorias analiticas,
essas vao determinar as formas subsequentes do procedimento analitico.

A andlise de material qualitativo, em geral, se faz por aproximacdes
sucessivas, por meio de categorizagdo. Minayo (1999), admite classificar o conjunto
de depoimentos e registros de observacao a partir dos atores, dos grupos ou por tipo
de instrumento utilizado. Afirma que pode-se, também, partir das questdes gerais da
pesquisa, transformadas em perguntas ou tépicos. Neste Ultimo caso pode-se
classificar o material coletado em relagéo:

a) as imagens suscitadas nos diferentes atores;

b) as mudancas atribuidas a sua implementacéo, pelos atores;

c) aos limites impostos pela sua operacionalizacéo;

d) as condicbes necessarias para que as metas sejam atingidas ou

solidificadas;

e) as criticas que |Ihe séo dirigidas pelos diferentes atores;

f) as expectativas para acdes futuras.

A definicdo de como se processara a analise esta diretamente relacionada as
opc¢Oes do pesquisador. Nao raro, no entanto, o pesquisador se depara com grandes
dificuldades nesse momento. Neste estudo, optou-se pela técnica de analise de
contelido, que segundo Bardin (2004), trabalha com mensagens, onde o objeto de
trabalho é a fala, a palavra emitida e seus significados, nem sempre aparentes.
Nessa abordagem cada entrevista sempre sera Unica, formando um todo original,
gue também serd parte de um todo composto pelo total de entrevistas realizadas,
estando elas calcadas em um objeto focalizado.

De posse do primeiro substrato, foi utilizada técnica de condensacao de
significados (KVALE, 1996). Para organizacdo e analise das entrevistas foram
realizadas as seguintes atividades:

a) Leituras cuidadosas e exaustivas das entrevistas com a finalidade de
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compreender o sentido do todo;

b) Identificacdo das unidades de significados naturais conforme expressas
pelos sujeitos;

c) Definicho dos temas centrais relacionados as unidades naturais da
maneira mais simples possivel, construidos a partir da compreenséo do
que foi expresso na entrevista;

d) Questionamento quanto a relacdo entre as unidades de significados e 0s
objetivos propostos pelo estudo;

e) Descrigao essencial dos temas identificados na entrevista, relacionando-

0S aos objetivos da pesquisa.

A categoria analitica seria uma abstragdo realizada com base no exame de
uma realidade, embora um exame parcial que pode incluir imprecisdes e
ambiguidades, mas que estd fundamentado em experiéncias concretas, cuja
importancia € primordial para a investigacdo, porque nao s6 determina sua
orientacao geral, como permite sua interpretacéo correta (TESTA, 1992).
Usaremos os conceitos de diretrizes, arranjos e dispositivos, para nos ajudar
a desvendar as categorias de analise:
a) Diretrizes: entende-se como as orientacfes gerais de uma determinada
politica (BRASIL, 2006).
b) Arranjos: sdo formas de organizacdo que possam ser institucionalizadas,
ou seja, tém certa estruturacdo e permanéncia (CAMPOS, 2003).
c) Dispositivos: buscam subverter as linhas de poder instituidas, sendo essa
funcado definida posteriormente (CAMPOS, 2003).

Portanto, a definicho das categorias de analise € importante para o
ordenamento do trabalho empirico, como também para interrogarmos a realidade a
cada nova evidéncia e assim sucessivamente. Propomos as seguintes categorias de
analise:

a) Diretrizes para atencdo e gestao: garantia de acesso/acolhimento na
atencdo béasica, desenho da rede de atencdo a saude, relacdo dos
servicos especializados com a atencdo basica, gestdo do territério,
pactuacao territorial dos fluxos assistenciais, relacdo com 0s servigos

estaduais no territorio do Recife.
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b) Arranjos e dispositivos propostos: acolhimento com classificagédo de
risco/vulnerabilidade nas UBS e urgéncias, apoio especializado matricial,
central de regulacdo ambulatorial e hospitalar, central de regulacdo de

urgéncias.

A interpretagédo das informagbes categorizadas, busca o sentido das falas e
das acbes para além dos limites do que € descrito. Segundo Minayo (2006), na
pesquisa qualitativa, a interpretacdo é o ponto de partida, porque se inicia com as
proprias interpretacdes dos autores e o ponto de chegada seria a interpretacdo das

interpretacgoes.

3.6 A narrativa para apresentar os resultados e fazer a discusséo

A narrativa sera utilizada como técnica para desenvolvimento do texto na
discusséo e apresentacdo dos resultados. Ela serd utilizada como forma de obter
acesso aos sentidos atribuidos a experiéncia dos individuos, bem como de seus
esquemas interpretativos no que concerne a realidade da vida cotidiana. Mostra-se,
portanto, intrinsecamente relacionada a estrutura da experiéncia: um contexto e
dado que os acontecimentos sdo sequenciais e terminam em um determinado ponto
e inclui um tipo de avaliacédo do resultado (COELHO, 2006).

Durante a narrativa, o passado, o presente e o futuro sédo articulados. Quando
as pessoas harram suas experiéncias, podem ndo sO relatar e recontar essas
experiéncias e os eventos sob um olhar do presente. Elas podem também projetar
atividades e experiéncias para o futuro. No ato de narrar, novos acontecimentos
propiciardo novas reflexdes sobre experiéncias subjetivas, conduzindo
remodelacdes de perspectivas anteriores.

Assim, através da narrativa da experiéncia vivida pelo pesquisador e pelos
entrevistados, considera-se possivel a aproximacdo da realidade e a percepcao da

mudancga a partir da implementacgéo dos arranjos e dispositivos citados.

Por ser uma abordagem que valoriza o imponderavel contido nos simbolos
e nas representacdes sociais, a perspectiva qualitativa admite uma abertura
ao imprevisto, uma vez que a realidade € sempre maior do que aquilo que o
investigador espera encontrar. Neste esquema, a metodologia tem que ser
suficientemente flexivel para se conformar a realidade e ndo o contrario
(MASSELLI, 2001).
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3.7 Considerag@es Eticas

O projeto de pesquisa foi submetido a Secretaria de Saude do municipio do
Recife, para assinatura de carta de anuéncia da instituicdo. A mesma foi emitida em
14/11/2012, autorizando a desenvolver a pesquisa e encontra-se em anexo. Foi
observado e cumprido o que determina a resolu¢do do Conselho Nacional de Saude
namero 196/96.

Foi utilizado o termo de consentimento livre e esclarecido para coleta de
depoimento e anuéncia dos sujeitos da pesquisa, que se submeteram a entrevista
semi-estruturada, com formato em anexo.

O Projeto teve parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa do CPgAM

em maio de 2013.

3.8 Recife: O cenario da pesquisa

A cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco, ocupa uma posi¢cao
central no litoral nordestino, ficando a cerca de 800 km das outras duas metrépoles
regionais, Salvador e Fortaleza. Surgiu em 1537 como uma aldeia de pescadores e
incorporou atividades portuéarias, sofrendo véarias mutacdes no decorrer de sua
histéria.

No seu processo de urbanizacdo foram marcantes as transformacdes
econdmicas, sociais, politicas e culturais que transcorreram, em Varios niveis,
durante a construcdo do espaco urbano. A cidade cresceu através das atividades
ligadas ao porto e as fabricas do setor agcucareiro. Além disso, sua favoravel posicao
geografica possibilitou, entre outros fatores, o seu desenvolvimento comercial e
industrial (BASTOS, 2009).

Apbés a segunda Guerra Mundial, o Recife passou a receber um maior
incremento populacional, isto em decorréncia da ampliacdo do mercado de trabalho
na industria e no comeércio, assim como pela piora das condi¢gfes de vida no campo,
havendo assim a concentracédo de populacdes nos mangues e alagados.

Na década de 60, com o inchaco populacional e a valorizagcdo da terra na
capital, iniciou-se um processo de aterramento e loteamento dos mangues,
provocando a expulsdo de milhares de familias, que passaram a se estabelecer nas

periferias e areas de morro da cidade. E importante dizer que, até hoje, restam areas
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com moradores que resistiram a esse deslocamento (BASTOS, 2009).

Esses fatos levaram a situacdo atual em que se encontra o Recife,
apresentando-se como uma cidade heterogénea, com grandes desigualdades
sociais e onde, diferentemente de outras grandes cidades brasileiras, a segregacao
geografica ndo foi completa: populacfes de diferentes condi¢des de vida convivem
lado a lado com outras que possuem condicdes minimas de sobrevivéncia.

O Recife apresenta uma superficie territorial de 217,5 km? e limita-se ao norte
com as cidades de Olinda e Paulista, ao sul com o municipio de Jaboatdo dos
Guararapes, a oeste com S&o Lourengco da Mata e Camaragibe, e a leste com o
Oceano Atlantico. Com uma composicao territorial diversificada (morros - 67,43%;
planicies - 23,26%; alagados — 9,31%; Zonas Especiais de Preservacdo Ambiental -
ZEPA: 5,58%), a cidade esta dividida em 94 bairros, estes subdivididos em 6
Regibes Politico-Administrativas (RPA). Para o setor da Saude, cada RPA
corresponde a um Distrito Sanitario (DS): DS | (centro: 11 bairros); DS 1l (norte: 18
bairros); DS Il (noroeste: 29 bairros); DS IV (oeste: 12 bairros); DS V (sudoeste: 16
bairros); DS VI (sul: 8 bairros).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010), Recife
possuia, naquele ano, 1.537.704 habitantes; o que resulta em uma densidade
demogréfica de 7.180 hab/km?. Compunha com outros 13 municipios a Regido
Metropolitana do Recife, com uma populacdo total de 3.743.854 habitantes. A
composicao etéaria tinha, na faixa de 0 a 14 anos, 26% da populacdo; enquanto a de
15 a 64 anos conta com 67% e a acima de 64 anos com 7% do total.

A distribuicdo geografica desta populacdo dentro do territério municipal
apresenta um padrédo diversificado de ocupacédo. O Distrito Sanitario VI é o mais
populoso com 24,86% da populacdo de Recife residindo nesta regido e o Distrito
Sanitario | € o menos populoso com 5,49%. Com relacdo aos bairros, destacam-se
os bairros de Boa Viagem, Cohab, Varzea, Iputinga, Imbiribeira e Agua Fria como os
mais populosos e Pau Ferro, Paissandu, Santo Antdnio, Cidade Universitéria,
Torredo e o Bairro do Recife como menos populosos.

Na péagina seguinte, no mapa, € possivel observar a divisdo dos bairros do
municipio em 4 estratos, definidos através de um indicador composto denominado
de indice de Condicdes de Vida (ICV). Nele sdo considerados: coeficiente de
mortalidade infantil, coeficiente de mortalidade por doenca hipertensiva, coeficiente

de mortalidade por Tuberculose, coeficiente de deteccédo de Hanseniase, coeficiente
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de deteccao de Tuberculose, coeficiente de deteccéo de sifilis congénita, Proporgéo
de populacdo que reside em areas de interesse social. Esse indicador foi concebido
no ano de 2009, para orientar a gestdo municipal no que diz respeito a definicdo de
prioridades em saude, tendo as areas tingidas em roxo e vermelho sido classificadas
como “prioritarias” (RECIFE, 2009).

Prioridades em Salde
[ ]o.oa13.0
[ |14.0a17.00
I 18.0a 21.0
I 22.0a26.0

0 4000 8000 12000

Metros

Fonte: Secretaria Municipal de Saude (RECIFE, 2009)

Figura 1. indice de Condi¢Bes de Vida (ICV).
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O municipio do Recife evidenciou em 12 anos uma importante expansao da
rede de salde: ampliacdo da cobertura da atencao basica, ampliagdo do numero de
maternidades e policlinicas, estabelecimento de programas e politicas de saude
relacionadas a saude da mulher, crianca e adolescente, atencdo ao adulto e idoso,
programas de controle a agravos prevalentes na cidade, ampliacdo da rede de
saude mental e implantacdo do programa Academia da Cidade (COELHO; COUTO,
2009).

A rede basica de saude na Cidade do Recife, em 2011, era composta por 121
Unidades de Saude da Familia (USF), comportando 252 Equipes de Saude da
Familia (ESF) e 133 Equipes de Saude Bucal (ESB), e por 22 Unidades Bésicas
Tradicionais (Centros de Saude), alcancando uma cobertura de 60% da populacao
(Figura 2). Além disso, conta com 20 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
e 2 Nucleos de Apoio as Praticas Integrativas (NAPI). Veremos a segui, o quadro

com os servigos da rede municipal de saude.

Quadro 1. Servicos da Rede de Saude do Recife

Distrito

Rede Propria Total
I Il I v Y, \Y
Unidades da saude da Familia 9 18 24 19 15 34 119
Equipes de Saude da Familia 15 43 46 39 31 77 251
Equipes de Saude Bucal 8 22 24 22 16 40 132
Equipes de Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) P 2 9 & 9 g 3 AL
Equipes de Nucleos de Apoio as
P?étigas Integrativas (NAIgI) v 1 . g g ¢ E
Assisncia Domiciiar - SAD 118223 12
Equipes de PACS 3 4 6 4 6 5 28
Agentes de Salude Ambiental 102* 117 166 123 119 206 731
Agentes Comunitarios de Saude 94 330 388 263 248 423 1746
Unidades Tradicionais 1 2 6 3 5 6 23
Polos da Academia da Cidade 3 3 4 4 2 5 21
Farmécia da Familia 0 2 2 1 2 2 9
Centro de Atencao Psicossocial 2 3 3 2 4 3 17
Albergues terapéuticos 1 1 0 1 0 1 4
Residéncias Terapéuticas 0 4 2 5 3 3 17
Centro de Especiali
Odontol()gicage—cgllli%ldeS 1 1 1 1 1 1 €
Policlinica com SPA 0 1 1 0 1 1 4
Policlinica sem SPA 3 0 2 1 0 1 7
Maternidades/policlinica com SPA 0 0 1 0 0 1 2
0 0 0 0 1 0 1

Maternidades sem SPA
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Hospital Pediatrico com SPA 0 0 1 0 1 0 2
Unidades Especializadas 1 2 0 0 0 8
Rede Conveniada

Unidades de Diagnéstico e Exames 1 1 7 2 0 1 22
Clinica Oftalmolégica 4 0 1 0 0 0 5)
Clinica de Reabilitac&o e Fisioterapia S 1 1 1 1 0 9
Hospital Psiquiatrico 2 0 0 2 0 1 5

2 0 2 0 1 0 5

Hospital Geral
Fonte: Recife (2011).

Como citado anteriormente, a década de 2000 marcou a rede municipal de
salde pela expansdo da atencdo basica, através da estratégia saude da familia,

como expressa o grafico abaixo:

Cobertura do Saude da Familia %

70
60
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40

30 15 34,5

50 21,1

10 & 65

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: Recife (2010)
Grafico 1. Cobertura do Saude da Familia

Esse aumento de cobertura, foi acompanhado até o ano 2009, por
orientacdes gerais de funcionamento, numa logica programéatica e voltada para a
promocdo da saude e prevencdo de doencas. Considerando que 0s municipios
pioneiros, na regido Nordeste, na implantacdo do Programa de Saude da Familia, o
fizeram na década de 1990, podemos afirmar que o Recife parte com atraso, na
busca pela universalidade do acesso.

E bom destacar que Unidades Basicas em formato tradicional, também
existiam, muito embora tenham sido relegadas ao esquecimento, até que fossem
transformadas, um dia, em Unidades de Saude da Familia. Esse ciclo é interrompido

em 2009, guando estas unidades remanescentes sao incorporadas ao modelo de
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atencdo proposto, como descreveremos a seguir. Além da rede sob gestdo
municipal, em Recife também se encontrava em 2010, um conjunto de 13 hospitais
sob gestéo estadual:

a) Sete da rede propria, sendo trés voltados para o atendimento as
emergéncias: um especializado em cardiologia e obstetricia; um nas areas
materno-infantil, clinica médica, oncologia e cirurgia vascular; um
especializado em infectologia e um hospital psiquiatrico;

b) Trés ligados a Universidade Estadual, sendo um especializado em
cardiologia, uma maternidade e um hospital geral com atendimento em
especialidades cliinicas e cirurgicas;

c) O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, com
atendimento nas diversas areas, incluindo a materno-infantil e
especialidades clinicas e cirurgicas;

d) Um grande hospital filantropico e de ensino, que conta com maternidade
de alto risco, pediatria, oncologia, cardiologia, especialidades cirurgicas,
servico de transplantes e hemodialise;

e) Um Centro de Atencdo Oncoldgica, o maior do estado, que foi filantrépico
e estava sob intervencédo estadual desde 2007.

Nesse mesmo ano € inaugrada, por parte do Governo do Estado, a primeira
Unidade de Pronto Atendimento (UPA), das cinco que seriam abertas até final de
2011. Isso foi fruto de uma pactuacdo feita na Comissao Intergestores Bipartite
(CIB), em 2008, definindo que elas seriam estaduais em Pernambuco. A implantacao
destas unidades, contou com incentivos federais, para construgéo e custeio.

Além de trazerem o aumento de portas de urgéncia ao territério, que ja
contava com cinco servicos de pronto-atendimento, a implantacdo se deu sem
didlogo com o gestor municipal. As UPA’s vieram se somar aos 60% da oferta
especializada ambulatorial do SUS no municipio, que ja era de gestdo estadual.
Também foram os primeiros servigcos administrados por Organizagcdes Sociais (OS),
trazendo mais esse elemento para a gestdo do SUS na cidade.

A oferta estadual ndo esteve disponivel, no periodo estudado, através de
nenhum mecanismo de regulacdo do acesso, a demanda da atencédo basica ou de
qualquer servico do SUS sob gestdo municipal. A forma de acesso utilizada pela

populacdo, era a demanda espontdnea nas emergéncias dos hospitais ou o0
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encaminhamento, via Cetral de Leitos Estadual, para alguma UPA, para de la ser
solicitada a internagao.

O Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) continua a ser de
gestdo municipal, desda a sua criagcdo em 2002; em 2006 passou a regular também
as bases dos municipios da RMR. No entanto a regulagédo que é feita é da situacéo
de resgate, pois a atribuicdo de regular o fluxo para as emergéncias dos grandes
hospitais € da Central de Leitos do Estado (CLE). Além do SAMU e CLE, o Corpo de

Bombeiros também possui uma central propria, para regulacéo pré-hospitalar.
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4 RECIFE: ENTRE A TRADICAO E A MUDANCA

4.1 O Ponto de Partida para a Mudanca

Dando sequéncia ao relato anterior, o municipio do Recife, no periodo de
2000 a 2008, viveu intensa expanséo da rede de saude no seu territério: ampliou a
Estratégia Saude da Familia, como forma de estruturar a atencdo basica a saude. As
acOes intersetoriais de vigilancia em saude foram amplamente incentivadas e se
mostraram com presenca nos territérios. A Educagédo em Saude ganharam destaque
nas atividades da atencdo bésica e programas como a Academia da Cidade
ganharam expressao nacional.

Essa experiéncia vinha no sentido de inverter a cultura do setor saude da
cidade, centrada na atencdo hospitalar e na concentracdo de servicos publicos
especializados de referéncia para a populacdo de todo o estado de Pernambuco.
Em virtude disso, uma expressiva parcela da populacdo da Regido Metropolitana e
do interior sempre se dirigiu a capital, em busca de atendimento. Essa realidade
também se expressava em uma grande presenca da gestao estadual do SUS na
execucao de servicos no territorio da capital, o0 que a caracteriza, até hoje, como um
territério de saude com comando duplo.

Portanto, montar uma rede de servigos, que funcione a partir da atencéo
basica e que seja voltada para o municipe do Recife era um desafio que foi
enfrentado e que teve, por parte da populagdo da cidade um grande
reconhecimento, expresso, por exemplo, em campanhas eleitorais que se deram
dentro desse periodo de oito anos. Podemos afirmar que tivemos o inicio da
afirmacdo de uma nova tradicdo na cidade, expressa pelo campo da Saude Coletiva,
ja reconhecido de algum tempo por sua producdo académica e participacdo no
movimento de Reforma Sanitaria.

Ao término desses oito anos, a campanha eleitoral para a prefeitura expds o
gue ja se notava no interior da rede municipal e nas comunidades do Recife: o
projeto em andamento carecia de renovacdo, 0 que tinha sido instituido
demonstrava seus limites, tanto do que tinha sido proposto no passado, quanto na
deterioragdo de programas que, até entdo eram considerados vitrine da gestédo
municipal, como o Programa de Saude Ambiental e a propria Estratégia de Saude

da Familia. Com base nisso, ha a reconducdo da mesma alianca politica ao poder
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municipal, mas com 0 compromisso expresso em campanha, de qualificacdo da
gestdo da saude, de seus servigos e programas.

Apesar de toda a expansao relatada na rede municipal, em 2009 existia uma
preocupacdo com a baixa resolutividade do sistema, desarticulagdo entre os
servicos da rede municipal e destes com a rede publica sob gestdo estadual e
fragmentacdo das acdes de saude. Essa preocupacdo, somava-se ao desejo de
incentivar uma pratica clinica voltada para os sujeitos trabalhador e usuario, bem
como de reformular a saude coletiva, até entdo centrada em ac¢des programaticas e
com baixa incorporacdo de praticas de educacdo em saude. Isso fez com que em
2009, a Secretaria de Saude do recife lancasse a proposta de modelo de atencéo e
gestao “Recife em Defesa da Vida”.

Essa denominacdo remetia para a necessidade de colocar o sujeito e sua
relacdo com o mundo no centro, valorizando a incorporacédo de fatores subjetivos,
sociais e culturais relacionados a complexidade dos problemas sanitérios. Encarar o
desafio de mudar a organizacdo em torno de outra sociabilidade, facilitando a
modificacdo das relacdes entre gestores, trabalhadores de salde e usudrios dentro
de um territério vivo que reconhecesse a circulacdo de afeto, poder e saber entra as
pessoas.

Em 2010, acresenta-se as diretrizes a necessidade de reforcar a articulagao
dos servigcos em rede, integrando-os e estimulando outro padrdo de comunicacao
entre eles. Veremos adiante que os conteudos dos documentos que estudamos,
foram sendo reformulados ao longo dos trés anos, em funcdo de reflexdes do
colegiado gestor da Secretaria de Saude, de duas Conferéncias Municipais de
Saude, dos encontros com a rede e da interacdo com as rodas de trabalhadores e
usuarios.

Foram diretrizes da nova politica de salde proposta para a cidade: a
valorizacdo da atencdo basica com capacidade para resolver problemas individuais
e coletivos, sendo coordenadora de uma rede de atencéo; a articulacao dos servicos
especializados ambulatoriais e hospitalares, garantindo o acesso e a continuidade
da assisténcia; a adocdo de outras praticas em saude como assisténcia domiciliar,
servicos funcionando a partir de equipes de referéncia, apoio matricial e cogestao;
forte trabalho de desinstitucionalizacdo em saude mental e estimulo ao tribalho

interdisciplinar para elaboragéo de projetos terapéuticos.



69

A Secretaria de Salude passou por uma mudancga parcial do quadro de
dirigentes e consonante com o projeto politico apresentado a populacao, inicia 0 ano
de 2009 com um intenso debate interno, com vistas a elaborar uma proposta de
reforma da politica municipal de saude. A percepcao construida inicialmente, era de
gue precisava mais do que aumentar a oferta de procedimentos na rede existente.
As primeiras diretrizes que sdo apontadas, tém entre elas o compromisso com a
producdo de sujeitos e de uma atencdo que buscasse a promocdo da saude,
articulada ao atendimento as demandas por assisténcia e gue iSso acontecesse
incluindo as potencialidades do territorio.

Buscar-se ia superar a racionalidade médico-centrada das préticas de saude,
para constituir uma nova clinica e uma nova saude coletiva, cuja centralidade fosse
deslocada para o trabalho interdisciplinar, incluindo o usuéario o quanto sujeito. Mas
como fazer isso?

Além de assumir a atencao basica enquanto coordenadora da rede municipal,
0 que ainda exigia uma expansao de servicos, apostou-se na implantacdo de um
novo modelo de atengdo e gestdo, tendo sido denominado “Recife em Defesa da
Vida”. Fica clara a influéncia do conjunto de reflexdes e propostas feitas por Campos
(2003), como Paidéia e do método “Para Analise e Cogestao de Coletivos”.

A é&rea da Secretaria responsavel pela assisténcia a saude foi reestruturada,
incorporando na sua atuacdo o Apoio Institucional aos servicos da rede municipal,
para trabalhar as diretrizes que o modelo oferta as equipes. Era formado por
profissionais de carreira municipal, que introduziram as diretrizes da Cogestédo, do
Acolhimento, da Clinica e da Saude Coletiva Ampliada, do Apoio Matricial e do
funcionamento em Rede. As outras areas, como a de Regulacédo, também tiveram
Seus processos internos revistos, com o objetivo de compatibilizar acbes e
caracteristicas com as diretrizes propostas.

E a partir dai que se propde que todos os servicos especializados, plblicos ou
da rede complementar, tenham sua oferta inserida em uma Central de Regulacao,
qgue foi descentralizada, passando a ter uma em cada Distrito Sanitario. Junto com
isso séo elaboradas orientacbes quanto a marcacdo e organizacao da agenda no
nivel local. Portanto a regulacdo passou a ser interlocutora privilegiada da atencao
bésica, na sua relacdo com o0s servigos especializados.

A estrutura administrativa da cidade subdividia cada Distrito em trés

microrregidbes, o0 que somava dezoito, tendo sido implantados os Foruns de
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Microrregido em todas elas, com objetivo de reunir trabalhadores e gestores uma
vez por més e discutir os problemas do cotidiano da rede municipal. Isso deu
capilaridade ao projeto, acontecendo durante o0s trés anos pesquisados,
possibilitando o seu aperfeicoamento no contato com o cotidiano das equipes. A
constituicdo de colegiados gestores nas diretorias e distritos sanitarios, as reuniées
com a comunidade com a presenca efetiva de representantes da gestdo, como
também presentes de forma sistematica nos servicos da rede contribuiram pra dar
sustentabilidade a proposta. Dessa intera¢cdo, com o concreto dos servicos de saude
e da disposicdo em manter olhar critico e o reencantamento com o SUS, surgem
novas possibilidades.

O que se tinha proposto inicialmente vai se modificando e assumindo novos
contornos, por exemplo, jA ndo era mais o acolhimento o quanto diretriz municipal,
mas a diretriz na qual cabia diversas formas de fazer. Era o acolhimento da USF
Engenho do Meio, em parte feito coletivamente no periodos mais movimentados do
dia no servico ou o da USF Cérrego da Bica feito através de escala em que todos os
profissionais se revezavam para receber a demanda ndo agendada e assim por
diante.

Esse movimento instituinte veio também para fortalecer experiéncias
vitoriosas desenvolvidas nos anos anteriores, fruto da tradicdo da Saude Coletiva
pernambucana, como os “Forinhos Regionais”, articulados pelo Programa de Saude
Ambiental. Trata-se de uma acao que envolvia multiplos atores de diversos setores
do poder publico e da sociedade organizada no territério, como Assisténcia Social,
Limpeza Urbana, Educacdo, Empresa de Saneamento, Associacdes de Moradores,
entre outros, com alto poder de mobilizacéo social. Esse dispositivo foi responsavel
pelo delineamento de estratégias compartilhadas de controle da Filariose, do
combate a Dengue e a Leptospirose; disparando mutirbes de limpeza, acbes
educativas, parcerias no cotidiano do convivio nos territérios.

Um programa que se destacou e que tem origem em 2002 € o Academia da
Cidade. Além de todo o movimento que vinha produzindo no territério, ajudando a
ressignificar a relacdo das pessoas com 0 espaco urbano, potencializando a
autonomia dos participantes para o auto-cuidado. Também incorpora a diretriz do
apoio matricial a rede béasica e de salude mental, passando a compor projetos
terapéuticos de forma interdisciplinar, voltados para os pacientes atendidos na

unidade de saude.
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Um incremento na oferta de servigcos surgiu com a implantacdo dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) e do Servigo de Atendimento Domiciliar (SAD),
criados em 2010. Tais iniciativas passaram a apoiar a horizontalizacdo e o
matriciamento do cuidado em rede, ampliando-se o vinculo e a solidariedade
também entre as unidades de salude. Essas duas iniciativas tiveram eventos que
comemoraram um ano de existéncia, onde foram divulgados casos com
acompanhamento exitoso e discutido seu desempenho com os trabalhadores
envolvidos e convidados das Universidades.

Um marco na proposi¢do do novo modelo de atengéo para a saude da cidade,
aconteceu maio de 2009, com a é publicacdo do artigo na revista “Saude em
Debate” do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), intitulado: “O modelo de
atencao e gestdo em Recife: a dupla tarefa da producéo de saude e da producédo de
sujeitos no Sistema Unico de Saude”; de autoria de Couto e Coélho,
respectivamente Secretario de Saude e Diretora de Atencdo a Saude do Recife.
Nele é divulgado as bases para um novo modelo de atengdo denominado “Recife

em Defesa da Vida.

Partindo das diretrizes de atencdo e gestdo no municipio do Recife, varias
acbes foram disparadas. As diretrizes de reorganizacdo da atencdo e
gestdo, precisa incluir os sujeitos reais que vivem e trabalham nos
territérios, sendo considerados somente cidades e ambientes saudaveis,
preenchido por gente. Assim, a atencdo basica, urgéncia e emergéncia,
especializada e hospitalar estdo sendo mudadas com arranjos e dispositivos
baseados nessas diretrizes (COELHO; COUTO, 2009, p.116).

A Secretaria de Saude do Municipio parte do principio de que ndo ha modelo
ideal para todo o SUS. Tampouco existiria 0 modelo superior em todos 0s aspectos,
que daria conta de todos o0s conceitos estruturantes de um novo paradigma e
superaria as outras formas de organizar a atencdo. Trabalha-se a ideia dialética que
nesses modelos, 0s quais sdo arranjos variaveis de recursos objetivando
incrementar a producdo de saude, esse movimento “paradoxal” também existiria,
juntando o novo com o tradicional e ampliando o que se tem instituido e déa certo,
mas também rompendo e reinventando a partir de um novo referencial (CAMPOS,
2003).

Um pressuposto, expresso no artigo, é que as instituicbes em saude gozam
de relativa autonomia na definicdo de sua agenda e com iSso 0s espacos de gestao
setorial em saude proporcionam aos agentes gradientes de autonomia no processo

de formulacdo e definicdo de prioridades. Como decorréncia dessa autonomia 0s
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gestores podem assumir, em funcdo do contexto institucional, uma influéncia
decisiva na definicdo do modelo de atencé&o e na dinamica de gestéo institucional.
Isso tem um significado fundamental para essa proposta de estudo que analisa a
mudanca a partir das apostas em como operar 0s principios e diretrizes do SUS e
requer enfrentamento por parte das gestdes de formas tradicionais e pouco
inovadoras do fazer em salude. Essa é a discussao sobre os modelos de gestéao e
atencdo enquanto novos modos de fazer, de operar a partir de uma aposta ético-
estético-politica (BRASIL, 2004; VASCONCELOS, 2005).
Questdes que se colocavam para analise da viabilidade da proposta, era de
que o discurso sanitario hegeménico, fundado na idolatria do estado e nas
explicitagdes macroestruturais, ndo mudou e perdeu seu carater utdpico, nao
encontrando ressonancia nos protagonistas da gestdo, sem oferecer respostas
pragmaticas para lidar com os desafios da gestdo cotidiana em saude
(VASCONCELOS, 2005).
Revisitar essa publicacdo, quatro anos depois, nos evidencia a busca da
mudanca, a partir de novos modos de fazer e operar na rede SUS. A tentativa era de
perseguir essas mudancas, no sentido de inovacdes institucionais, sem se imobilizar
pelo contexto estrutural do SUS e também ir além da chamada “mudanga normal”,
ndo limitando-se a repeticdo e a melhoria com base em alteracdes normativas
pontuais, fragmentadas e graduais (SANTOS, 2000).
O mesmo artigo relata que as diretrizes foram definidas em Colegiado Gestor
da SMS, com a presenca da equipe gerencial do nivel central e dos distritos
sanitarios, como segue:
a) a busca por maior eficacia, se referindo a resultados concretos em cada
sistema, servico, programa, equipe, deveria reorganizar-se para melhorar
a capacidade de promover, prevenir, curar, reabilitar e aliviar o sofrimento;

b) aumentar a capacidade de gestores e equipes para estabelecer
compromissos e contratos com equipes, usuarios, familias e
comunidades;

c) produzir menor dano possivel em toda a rede, mas principalmente na

necessidade de inclusdo do outro na construcao de planos terapéuticos,

diminuindo intervencdes desnecessarias;
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a busca do efeito da integralidade, combinando producdo de saude e
ampliagdo do grau de autonomia de usuarios e trabalhadores (CAMPOS,
2003; COELHO; COUTO, 2009).

Sobre a oferta de arranjos e dispositivos institucionais para mudanga na
salde, a SMS Recife propds em janeiro de 2009 (COELHO; COUTO, 2009) uma

reformulacdo da atencdo baseada em novas possibilidades, como apresentadas a

seqguir.

4.1.1 Na atencdo bésica:

a)

b)

d)

Organizacao do acolhimento de modo a promover a ampliacdo do acesso
ao sistema, compreendendo a atencdo basica como coordenadora das
acdes no territério e a partir dela a definicdo de prioridades para
ordenamento da rede, eliminando filas, organizando a atendimento com
base no risco/vulnerabilidade e ampliando a capacidade de resolver
problema;

Reorganizacdo do trabalho em equipe a partir do apoio institucional,
valorizando os saberes e praticas dos diferentes profissionais e ampliando
a equipe classica da estratégia de saude da familia a partir da
composicao de perfil/especialidade e da demanda caracteristica da area
de abrangéncia com apoio matricial;

Definicdo do apoio matricial para as ESF a partir dos especialistas das
policlinicas com perfil para discussdo e atendimento conjunto de pessoas
com situacBes complexas em saude, a partir da implantacdo dos Nucleos
de Apoio ao Saude da Familia (NASF) e Nucleos de Apoio em Praticas
Integrativas (NAPI), aproximando as especialidades da ateng&o basica,
melhorando a resolutividade, fortalecendo a clinica através da elaboracao
de projetos terapéuticos singulares, fortalecendo 0
vinculo/responsabilizacdo das equipes com usuarios;

Fortalecimento das redes de salde aumentando a capacidade conjunta
de solucgbes e construcéo de politicas e intervengdes intersetoriais;
Fortalecimento da clinica compartilhada e ampliagdo das acdes de saude

coletiva no territério, com oferecimento de grupos terapéuticos, temas
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relevantes em saude coletiva, praticas de educacdo em saude, praticas
integrativas;

Implantacdo de espacos de escuta para usuarios e equipes no cotidiano
do trabalho, fortalecendo a participacdo e ampliado capacidade de analise
dos problemas;

Rede de saude mental centrada no territorio, incorporando profissionais
especializados no apoio/ampliacdo as equipes da atencéo basica;
Territorializacdo das Unidades Basicas Tradicionais, com definicdo de
equipes de referéncia, adscricdo e vinculacdo dos usuarios e familias,
inclusdo nas demais diretrizes para atencao bésica;

Apoio Institucional as equipes.

4.1.2 Na atengao especializada:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

Garantia de agenda de atendimento em funcdo da andlise de
risco/vulnerabilidade e das necessidades dos usuarios;

Implantacdo dos protocolos de acesso ja construidos, adaptando-os as
diretrizes pactuadas de acesso, vinculo terapéutico e clinica ampliada;
Definicdo de protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes
desnecessarias e incluindo a singularidade das pessoas;

Realizacdo de espacos de escuta aos trabalhadores, com garantia de
condicBes de trabalho e insumos para a pratica da clinica compartilhada e
implementando apoio especializado matricial como estratégia de
fortalecimento da rede de saude e educacdo permanente para todos 0s
profissionais;

Garantia de espacos de discussdo de caso em situacdes mais complexas
e acionando a rede para corresponsabilizacéo na solugcéo de problemas;
Intervengéo priorizando reformulagéo do processo interno de trabalho e
articulacdo em rede nas policlinicas de referéncia municipal;

Apoio institucional as equipes.

4.1.3 Na urgéncia e emergéncia — incluindo atengédo basica, pronto atendimentos,

emergéncias e hospitais pediatricos, SAMU, maternidades municipal:

a)

Demanda acolhida e atendida de acordo com avaliacdo de risco,

garantindo acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia;
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f)

9)

h)

75

Pactuacdo da rede locorregional de referéncia e contrareferéncia com
toda a rede municipal e em cogestdo com a gestédo estadual,

Central Unica de regulacdo das urgéncias, com grade de referéncia dos
servicos e perfil discutido em conjunto com municipios da regiao
metropolitana;

Criagdo do colegiado municipal de urgéncia e definicdo da Politica
Municipal de Urgéncia e Emergéncia;

Definicdo da necessidade de municipalizacdo de servigos, hoje sob a
responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude para aumento da
resolu¢do municipal e fortalecimento da regulagdo em saude;

Garantia de resolucdo garantindo atendimento hospitalar e transferéncia
segura conforme necessidade dos usuarios;

Definicdo de protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes
desnecessarias e respeitando a singularidade dos sujeitos;

Seguimento horizontal do usuario apds atencdo na rede de urgéncia e
emergéncia, com contrareferéncia para atencao basica;

Apoio institucional as equipes.

4.1.4 Na atengao hospitalar/maternidades:

a)

b)

d)

Garantia de visita aberta, da presenca de acompanhante e de sua rede
social;

Implantacdo de acolhimento com classificagdo de risco na porta de
urgéncia e emergéncia acolhimento nas demais areas de acesso ao
hospital;

Estabelecimento de equipe de referéncia para acompanhamento dos
pacientes internados e elaboracdo de projeto terapéutico singular, bem
como atendimento as familias e rede social dos usuarios;

Criacdo de mecanismos do fazer em rede, principalmente na conducédo de
situagdes mais complexas, bem como a rotina da atencdo e gestdo dos
casos numa continuidade com a atencao basica;

DefinicAo das maternidades municipais com referéncia territorial para
usuarias, incluindo as referéncias para a atencéo ao pré-natal e parto de

alto risco;
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f) Reformulacéo da Clinica com recomposi¢ao das escalas de profissionais
e insercdo das enfermeiras obstétricas em todas as escalas;

g) Implantacdo de colegiado de gestdo nos servicos com CO-
responsabilizacdo dos trabalhadores das areas do hospital,

h) Implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo e equipe de internacao
domiciliar vinculada ao hospital e como referéncia para rede locorregional;

i) Garantia de gestao clinica e gestao de leitos, realizando co-gestdo com a
rede estadual para pactuacdo de ampliacdo e municipalizacdo de
servigos;

J) Apoio institucional as equipes.

4.1.5 Como diretrizes gerais para a rede:

a) Requalificagéo estrutural da rede de servicos;

b) Informatizac@o com prontuério integrado e telessaude;

c) Novo concurso publico;

d) Mesa permanente de negociacdo, com inclusdo de todos o0s
trabalhadores em plano de cargos, carreira e vencimentos, com critérios
combinados de avaliacdo de desempenho em co-gestdo com
trabalhadores;

e) Cogestao com rede conveniada com critérios definidos de metas;

f) Regulacdo de toda rede especializada com centrais descentralizadas de
regulacao assistencial com base na necessidade do territorio;

g) Integragdo com rede estadual instituindo cogestdo dos servicos no
territorio de Recife e pactuacdo solidaria com municipios da regido

metropolitana.

Portanto, trés anos apdés o lancamento das novas diretrizes municipais,
formulamos a seguinte pergunta: que mudancas foram percebidas por trabalhadores
e gestores da saude no municipio, no acesso aos servicos da atengdo basica e
especializada, com a implantacéo de arranjos e dispositivos de regulacdo do acesso
a assisténcia a saude no municipio do Recife no periodo de 2009 a 2011?
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4.2 A analise Documental

No segundo semestre de 2009 foi realizada a IX Conferéncia Municipal de
Saude, momento de discussdo, aperfeicoamento e deliberacdo sobre o modelo
proposto para Recife. O produto foi o Plano Municipal de Saude para o quadriénio
2010-2013, que institucionalizou a denominacgao “Recife em Defesa da Vida”, como
modelo de atencéo e definiu cinco diretrizes (RECIFE, 2010):

a) a valorizacado da atencao basica com capacidade para resolver problemas

individuais e coletivos;

b) ampliacdo das acdes de promocao e prevencao;

c) a rearticulacdo dos servicos de alta complexidade e especializados,
segundo padrées de humanizagcéo e adocao de outras praticas em saude
como internagao domiciliar;

d) o estabelecimento da atencdo segundo linhas de cuidado em equipes de
referencia, com apoio matricial especializado;

e) Necessidade de desinstitucionalizacdo na saude mental e do trabalho
transdisciplinar para elaboracao de projetos terapéuticos.

A Defesa da Vida revaloriza o cuidado com as pessoas, centrando numa
proposta de revisdo do modo de funcionar da rede de saude, sem perder de

vista sua finalidade: os trabalhadores da rede de servicos de saude, os
usuarios e o proprio fortalecimento do SUS em Recife (RECIFE, 2010).

O Plano Municipal, além de ratificar a proposta de modelo, dando a ela novos
contornos definidos pelo controle social, estabelece a necessidade de: qualificar o
sistema de cogestédo, reconhecendo a responsabilidade de cada ator no processo de
gestdo; criar um sistema de saude em rede, que supere o isolamento dos servicos
em niveis de atencao; fortalecer e qualificar a atencdo basica e amplia-la como
estratégia organizadora das redes de cuidado em saude; fortalecer o processo de
regionalizacdo cooperativa e solidaria dentro do municipio, ampliando o acesso com
equidade; considerar a diversidade cultural e desigualdade econdémica, bem como
as caracteristicas epidemiolégicas para incorporacdo de recursos e tecnologia,;
superar a fragmentacdo do processo de trabalho e das relacbes entre os
profissionais e implantar as diretrizes do acolhimento e da clinica ampliada.

Fica claro quando lemos o texto do Plano que a preocupacdo dos

formuladores era, ap0s oito anos de intensa expansdo de servicos na atencao
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basica, que a prioridade agora fosse a “qualificagdo” e o resgate da relagdo dos
gestores com o trabalhadores e isso se daria em torno de um projeto que
congregasse propostas para a melhoria do padréo de atendimento nos servicos de
saude municipais.

Dentre os documentos examinados, nos chama atencdo o Relatério Anual de
Gestdo de 2011 (RAG 2011), aprovado pelo Conselho Municipal de Saude em
marco de 2012. Nele é feito um balanco dos trés primeiros anos de implantacdo do
“‘Recife em Defesa da Vida”, justamente o periodo estudado. Além de mostrar varias
metas alcangadas no periodo, fica clara uma mudanca de linguagem, no sentido de
um aperfeicoamento da proposta inicial. Por exemplo é declarada a aposta na
indissociabilidade entre atencao e gestao, “estando juntos os processos de produgao
de saude e fortalecimento dos sujeitos implicados, essa € a marca do modelo Recife
em Defesa da Vida” (RECIFE, 2012, p.13).

O desenho de rede operado pelo municipio, € apresentado em formato
circular, nos passando a idéia de horizontalidade, portanto rompendo com a logica
de niveis de atencdo ou de “complexidade”, se reprentados pela piramide. Isso
acompanhado com apontamentos com relagdo ao acesso, como: “centralidade no
territério e no sujeito e a atengado basica como ordenadora da rede de saude”. A
Estratégia de Saude da Familia em Recife é a via preferencial para operacionalizar o
modelo, porém é admitida a inclusdo de unidades basicas em estilo tradicional,

desde que com populagéo adscrita, ou seja, delimitada, vinculada e cadastrada.
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A mudanca do modelo de atencéo, portanto, tem a necessidade de priorizar
a atencgdo basica em saude enquanto coordenagdo do sistema, ou seja,
investir na composicao da clinica ampliada com ac8es de salde coletiva no
territério. A ideia é incorporar recursos para o fortalecimento das equipes
locais de saude, ampliando a capacidade em resolver problemas individuais
e coletivos, além de intervir sobre os mecanismos de producdo de doencas.
Para isso se faz urgente a implementacdo das seguintes diretrizes:
adscricdo da populacdo e vinculacdo de familias a Equipe de Saude da
Familia e Equipe de Unidade Basica; investir na clinica ampliada e
ampliagdo das agfes de saude coletiva no nivel local — projeto terapéutico
singular e projeto de salde coletiva; acolhimento e responsabilizacéo;
cogestéo (RECIFE, 2011, p.15).

Em varios documentos examinados, incluindo os relatérios anuais de gestéao
dos anos 2009 e 2010, é apontado o objetivo, em médio prazo, de implantar o
sistema de Equipe Local de Referéncia para 70% da populagdo, ampliando a
cobertura e 0 acesso, a partir de um programa progressivo que tinha como
prioridade as areas descobertas e incluidas no Mapa de Risco/Vulnerabilidade.

Outro elemento presente nos relatérios e no Plano Municipal € o compromisso
com a municipalizacdo e comando Unico do SUS na cidade; no entanto houve
poucos avancos nesse sentido, com incorporacao de apenas um hospital estadual, o
Hospital Geral de Areias, a gestdo municipal. Portanto, em que pese todos o0s
avancos na atencao basica, Recife conclui esse periodo com treze hospitais publicos
sob gestdo do ente estadual e sem nenhum acesso regulado a partir da rede
municipal.

A Atencdo Especializada no municipio era composta por Sservicos
ambulatoriais, com equipes de especialistas, incluindo exames e procedimentos,
oferecidos em unidades polivalentes e regionalizadas por distrito sanitario. A
marcacdo de consulta especializada para a rede complementar, desde 2006, era
feita pela Central de Regulacdo Municipal (CRM) de Consultas e Exames, a partir
das unidades bésicas. No ano de 2010 iniciou-se a ampliacdo da regulagdo para
atender a oferta de especialidades da rede propria, passando a cobrir 159 unidades
solicitantes dentre as proprias e conveniadas. Em 2010 foi implantada a Central de
Regulacdo Hospitalar, com objetivo de organizar o acesso as cirurgias eletivas de
meédia complexidade.

Em setembro de 2011 a regulacéo assistencial foi beneficiada com o inicio de
um processo de Informatizacdo da rede de saude, possibilitando a organizagdo do
acesso aos servicos, a partir da atencéo béasica, pela internet. A meta era que 100%

das unidades publicas municipais, de um total de 181, receberiam equipamentos de
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informatica e passariam a ter acesso a rede mundial de computadores. Inicialmente
0s sistemas informatizados utilizados nas unidades foram: Sistema de Marcacao de
Consultas e Exames (SISREG IIl), Cadastro de Usuarios de Saude — Cartdo SUS,
Telessaude e Dispensacdo Farmacéutica (Horus). Foram adquiridos neste ano,
cerca de trés mil equipamentos, entre computadores, impressoras e dispositivos de
conectividade (RECIFE, 2012).

4.2.1 As cartilhas, orientacdes a rede e planilhas de monitoramento

Ao longo dos trés anos varios documentos para circulagdo na rede municipal
de saude, com orientacdo relativa a proposta e modelo de atencdo foram

produzidos. Podemos dividi-los em relacdo aos trés arranjos/dispositivos estudados:

4.2.1.1 Acolhimento com Classificacdo de Risco/Vulnerabilidade

A estrutura necessaria para implantacdo nos servicos foi sendo
providenciada, observando-se a necessidade pelo nivel local, de ter um livro de
registro do acolhimento em cada unidade, que tinha o objetivo de servir de
observatério do acesso e a partir dele propor corre¢cdes na sistematica de
agendamento de consultas, selecdo para visita domiciliar e divulgacdo de grupos
educativos.

Varias equipes resolveram elaborar seus proprios protocolos, outras
adaptaram o0s existentes em outras cidades como Belo Horizonte, Aracaju,
Campinas e Cabo de Santo Agostinho. O nivel central da Secretaria de Saude
sistematizou essas experiéncias e elaborou, em conjunto com uma comissdo de
técnicos da rede béasica, recomendacdes a serem obeservadas e difundidas junto as
Equipes de Saude da Familia.

Houve um esforco também na contratacdo de pessoal, com o objetivo de
diminuir o trabalho burocratico nas ESF, incorporando técnicos administrativos as
recepcOes e farmacias, além de repor o quadro de pessoal das equipes, incluindo os
Agentes Comunitarios de Saude. Isso possibilitou que o Acolhimento nédo fosse
encarado apenas como aumento da carga de trabalho, mas também como uma

oportunidade melhorar o funcionamento dos servicos.



81

Verificamos em um documento denominado “planilha de valiagdo do modelo”,
elaborado em janeiro de 2011, que sdo relatados como efeitos perceptiveis da
implantacédo do Acolhimento a ampliacdo do acesso, fortalecimento do vinculo com a
comunidade, aumento da satisfacdo dos trabalhadores e usuarios e qualificacdo do
processo de trabalho. O Acolhimento era encarado como uma das formas de
perseguir a ampliacdo da clinica e a facilitacdo do acesso com o objetivo de produzir
saude de forma integral.

Em processos de mudanca, também ocorrem resisténcias. Neste caso a
principal resisténcia veio da categoria dos Técnicos de Enfermagem, que
argumentavam um aumento da sobrecarga de trabalho e em muitos casos nao se
incorporaram ao esforco das equipes em escutar a todos que procurassem o
servico, mesmo tendo elas a liberdade de inventar seu proprio jeito de fazer. Varias
negociagdes foram feitas, desde aumento salarial, inclusdo na mesa permanente de
negocia¢cfes, mudanca do padrdo de um ténico de enfermagem para dois por equipe
em areas prioritarias, incorporacéo de ferista e, diante disso, os documentos revelam
uma adesdao parcial dessa categoria na implantacdo do Acolhimento nas ESF.

No que diz respeito aos servi¢gos de urgéncia, tivemos acesso ao documento
intitulado “relatério da implantacdo do ACCR nas policlinicas” de marco de 2011.
Neste caso, o Acolhimento deveria vir acompanhado da Classificacdo de Risco
(ACCR). Para isso foi feito uso de protocolos validados e adaptados a cada
realidade. Utilizou-se o protocolo canadense e das orientacées e apoio da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH). O Recife conta com cinco servigos municipais de
pronto-atendimento, além de dois hospitais pediatricos com emergéncia e trés
maternidades.

Uma grande dificuldade para implantar o ACCR nos servi¢cos citados acima,
foi a infraestrutura impropria, ndo permitindo a acomodacdo de profissionais e
usuarios em ambientes de acordo com a gravidade dos casos. Outra dificuldade era
a necessidade de incremento na escala de profissionais, com incorporacdo de
enfermeiros exclusivos para a classificagdo, bem como aumentar a quantidade de
técnicos de enfermagem para assisténcia nas areas vermelha e amarela; tendo
esbarrado por algum tempo na falta de recursos disponiveis. Mesmo assim, o
processo foi iniciado por um servigo e gradualmente ao longo dos trés anos, chegou-

se a todos.
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4.2.1.2 Apoio Especializado Matricial

Os documentos confirmam o que vivenciamos, que foi a resisténcia inicial dos
especialistas das Policinicas se disponibilizarem para se deslocar até as USF. A
proposta era que, em formato de adesdo e com arranjos variaveis, seria
disponibilizado um turno por semana de especialistas como: cardiologista,
endocrinologista, reumatologista, pediatra, ginecologista e outros conforme demanda
das ESF. A adeséo foi progressiva ao longo dos trés anos, gerando atendimento
conjunto de casos com o médico ou enfermeiro de familia e também participacéo na
elaboracao de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS).

Com o advento dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
implantados em 2010, essa relacéo ficou mais fluida, cumprindo a funcéo de suporte
assistencial as ESF e propiciando a ampliacao interdisciplinar na discussao de casos
no interior das equipes. Um efeito verificado foi o agenciamento de recursos, como
equipamentos de assisténcia social e servicos especializados, por parte dos
profissionais do NASF, além de um ganho claro em matéria de apoio em saude
mental. As equipes eram formadas por psicélogos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, sanitaristas e, em arranjos variaveis, farmacéuticos,
fonoaudiélogos, médicos ginecologistas e médicos pediatras. Um resultado
esperado com isso, era o deslocamento no campo das corporacdes e profissoes.

Especificamente na implantacdo do apoio matricial, houve o apoio de
instituicdes de ensino, que adequaram os programas de residéncia multiprofissional
em saude coletiva e em saude da familia, direcionando os alunos a fazerem parte
dos NASF. As tradicionais coordenacdes municipais de politicas, como Saude da
Mulher, Saude da Crianca, Tuberculose, Saude Bucal, entre outras, também
passaram a incorporar 0 apoio matricial, nas suas rotinas de trabalho, em suas
respectivas areas tematicas as equipes da rede de saude.

As dificuldades relatadas quanto a implantacdo do NASF, vieram primeiro da
pouca disponibilidade de pessoas com o perfil para o trabalho, visto que ndo se
contava com gente com experiéncia em algo absolutamente novo na cidade. Em
segundo lugar a resisténcia de parte das ESF em serem apoiadas, umas porque
implicaria deslocamento e inclusdo de novas possibilidades de oferta; outras por
dificuldades inerentes as equipes de apoio, mutas vezes menos experientes do que

augueles que estavam sendo apoiados.
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Verificou-se, e esta expressa em planilha de avaliacdo, como efeito do Apoio
Matricial uma ampliacéo das acdes de saude no territorio, inclusive diversificando o
trabalho educativo e em grupos. A busca da integralidade, com a possibilidade de
combinar ofertas de acordo com as necessiaddaes dos usuarios e o exercicio da
interdisciplinariedade também foram verificados. Alguns resultados foram
apresentados em seminarios, no congresso da Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva, na Conferéncia Municipal de Saude e no Conselho Municipal de Saude,
sendo eles: diminuicdo dos encaminhamentos inadequados a atencéo
especializada, integracdo entre especialidades e profissbes no ambito da atencao
bésica e troca de conhecimentos através da educagdo permanente.

A percepcao expressa nos registros examinados, nos evidencia um aumento
do grau de resolutividade na atencédo basica e da vinculacédo ao territorio por parte
de servicos especializados, demonstrando que se trilhava o caminho na direcao da
ampliacdo da clinica e da producédo de integralidade na assisténcia a saude.

4.2.1.3 Centrais de Regulacéo

O municipio do Recife criou em 2006, a Diretoria Geral de Regulacgéo,
congregando estruturas existentes como a area de Controle e Avaliacdo a novas
areas, como as geréncias de Tecnologia da Informacado, de Auditoria Assistencial e
de Fluxos Assistenciais. Esta Gltma foi a encarregada de montar a Central Municipal
de Regulacdo (CMR), que passou a funcionar ainda naquele ano.

A nova central vinha de uma experiéncia inicida no VI Distrito Sanitario em
2003, através de planilhas impressas e distribuidas para as unidades da atencéo
basica, se fazia a marcacdo de consultas e exames. Essa atitude produziu como
efeito o fim das filas presenciais nas duas Policlinicas daquele distrito. Em 2005,
esse trabalho passa a ser feito por telefone, dando agilidade e diminuindo a
burocracia, sendo incluida a oferta de vagas da rede complementar.

O ano de 2006 foi proficuo em material produzido, que expressavam
consensos quanto ao funcionamento da Central, entre eles os documentos:
Protocolo Operacional da Central de Regulacdo do Recife, Manual de Operacéo da
Unidade Executante, Manual de Operacdo da Unidade Solicitante, Manual de

Operacdo da Unidade Solicitante e os Protocolos de Acesso as Consultas
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Especializadas. Em 2009, verificamos que parte desse material ndo era mais
observado no cotidiano da Central e da rede municipal, no entanto parte dele
continuava atual, necessitando ajustes pela incorporacédo do sistema SISREG Il do
MS e com ele a regulacao via internet e o desafio de descentralizar sua operacéao.

As Centrais de Regulacdo entram no contexto da melhoria do acesso a oferta
especializada, entendendo que na sua maioria, até 2009, se dava atrevés da
procura espontanea dos pacientes, ndo levando-se em conta critérios de prioridade
e gravidade, gerando longas filas e grande espera para exucucao de procedimentos
especializados. A disseminacdo deste arranjo organizacional fortaleceu a
organizagdo do atendimento integral de forma mais agil e efetiva, tendo como efeito
0 uso racional dos recursos assistenciais e 0 monitoramento dos fluxos
assistenciais.

Alguns principios e pressupostos foram estabelecidos como: todas as
unidades de saude municipais, sejam elas da rede propria ou complementar,
deveriam ter sua oferta disponivel na Central Municipal; pactuacdo com a rede sob
gestdo estadual para ordenamento do acesso a partir do municipio; solucdo de
informéatica com capacidade de interoperar com os sistemas do DATASUS. O
sistema deveria gerar relatérios que subsidiassem o monitoramento da utilizacdo
dos recursos assistenciais contratados, bem como seu pagamento e difundir para o
uso, o0s protocolos de acesso com sugestbes de indicacdo do procedimento
solicitado.

A CMR do Recife, era definida como um servico, que tinha como objetivo
ordenar o fluxo de marcacao de consultas e exames e de internagbes hospitalares.
Seu objeto de trabalho era a oferta disponivel na rede municipal e os meios que
dispunha eram: protocolos de acesso, sistema informatizado com operacéao via call
center e por internet. E bom lembrar que mesmo com o advento das Centrais
Distritais, foram criadas cinco até 2011, a central municipal continuou com o papel
de controle do sistema, com formato de complexo regulador. Ou seja, 0
cadastramento da oferta, a distribuicdo de cotas e definicdo de solicitantes e
executantes, bem como a oferta de procedimentos escassos e do recurso ao Médico
Regulador.

O funcionamento da CMR era de segunda a sexta, entre sete horas da
amanha e sete horas da noite, tendo um call center que inicialmente tinha trinta

posicoes de atendimento com tele-digifonistas e que em 2011, apos o0 processo de
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descentralizacdo, passou para dez, além de dois supervisores, um gerente, quatro
técnicos administrativos e dois profissional de informética, sendo um para
administracdo de rede e dois para suporte técnico. Ela, além de ter a tarefa de
montar as Centrais de Regulacéo Distritais (CRD), de trabalhar interligada com elas,
também servia de suporte na lida com o sistema informatizado e com os prestadores
de servico de saude.

Dentre os servi¢os disponiveis ha CMR, além da marcacédo de consultas e
procedimentos e apoio as CRD e unidades de salde, esta o de atendimento aos
usuarios da central, sendo eles pacientes ou servicos e o0 atendimento do médico
regulador. Este Ultimo estava disponivel, para que as unidades solicitantes
pudessem negociar recursos assistenciais extras, para atendimento em caso de
esgotamento de cotas ou ndo enquadramento de situacdes nos parametros do
protocolo de acesso. A comunicacao dessas situacdes dava-se presencialmente, por
telefone ou internet.

O MS néo exige a presenca no medico regulador em centrais ambulatoriais,
no entanto verificamos ser de valia pois nos ajuda a relativizar os protocolos e a
distribuicdo de vagas, dinamizando o trabalho da central.

Sao considerados participantes da regulacado todas as unidades de saude que
encaminham pacientes para outras unidades, denominadas solicitantes e as
unidades de saude que recebem pacientes de outros pontos da rede de atencéo,
sendo denominadas executantes. Portanto, a central seria o intermediario entre uma
solicitacdo para complementar a assisténcia, na maior parte das vezes feita por
uma UBS e o recebimento do usuéario em local adequado para realizar o que foi
pedido. Isso pode acontecer em dois cenarios, o primeiro se da conforme
combinado, utilizando as vagas destinadas para aqueles servigos e utilizando os
protocolos de acesso e 0 segundo se da mediado pelo médico regulador.

O protocolo operacional da CMR, definia que nas unidades solicitantes, o
profissional ao identificar a necessidade de solicitar exames ou consultas em outros
servigos, deveria preencher um instrumento, onde classifica o risco e justifica o
pedido, logo apds o setor responsavel pelo agendamento na unidade basica, de
acordo com a ordem de prioridade, ira acessar via internet as cotas disponivel para
seu servico e ali proceder o agendamento. Caso tivesse dificuldade com a internet,
tinha sempre a alternativa do telefone, sendo que neste caso é estabelecido o dia da

semana e a hora que poderia ligar para agendar. E bom deixar claro que todo o
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encargo de viabilizar o que foi demandado, era da unidade solicitante em conjunto
com a regulagdo municipal e n&o do cidadao que, por sinal, deveria ser informado do
local de atendimento, o dia, a hora e 0 nome do profissional que ira lhe atender.

E considerado ideal um aprazamento de no maximo 15 dias entre a marcacéo
da consulta e sua realizacao, pois estima-se que acima disso teremos o0 aumento do
absenteismo. Quando ndo h& vaga disponivel e a solicitacdo € considerada nao
urgente, o paciente aguarda que sua unidade marque e Ihe avise posteriormente. No
caso de retornos, eles devem ser marcados na unidade executante, garantindo a
vinculagdo com o mesmo profissional. Quando o intervalo de retorno é superior a um
ano, o paciente deve retornar para agendamento na unidade bésica.

As unidades executantes tinham uma série de obrigacBes junto a central,
definidas no manual dos servicos executantes, como confirmar se as pessoas
agendadas compareceram ao servi¢co, o envio do cronograma anual para oferta de
consultas e/ou exames, constando cada profissional, devendo ser todos cadastrados
no sistema da central. Um cuidado era sempre evitar negativas de pacientes
marcados, para isso elas tém o prazo maximo de 30 dias de antecéncia para
informar mudancas e 7 dias para imprevistos. Em casos inevitaveis, o proprio servigo
deveria marcar outra data para todos que procuraram naquele dia e informar a
central. As unidades da rede complementar, tinha o pagamento se seus servigcos
condicionados ao estabelecido em protocolo operacional da central.

O municipio possou a ter um protocolo de acesso a consultas especializadas,
contemplando as 14 especialidades mais solicitadas pela atencao béasica e esta em
formato simplicado, constando os motivos possiveis para encaminhamento, o que
deve constar como dados de histéria e exame fisico, os resultados de exames
necessarios para serem levados para a consulta e quais os parametros de
priorizacdo para cada caso e a espera aceitavel até chegar ao especialista. As
especialidades eram: cirurgido Vascular, cardiologista, cirurgido geral, pequenas
cirurgias, dermatologista, endocrinologista, gastroenterologista, infectologista,
ortopedista, otorrinolaringologista, proctologista, reumatologista e urologista. Esse
protocolo foi elaborado com a colaboracdo dos especialistas da rede propria e de
profissionais das ESF.

Em 2011 a CMR em conjunto com as CRD disponibilizaram consultas e
exames para 176 unidades solicitantes em 27 unidades executantes. Também

solitavam agendamentos, 10 municipios da Regidao Metropolitana do Recife, que
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pactuaram na Programacgdo Pactuada Integrada (PPI), onde optou-se pela relacao
da CMR com as centrais municipais e nao diretamente com as unidades de saude
desses municipios.

Em 2010 foi introduzido o componente hospitalar na CMR, em estreira relacéo
com a central de leitos estadual. O Recife passa a regular a internacdo em seus 7
hospitais conveniados e nos 5 préprios. Com o perfil muito mais autorizador e de
controle, criou-se a possibilidade de acompanhar o acesso nestes servi¢os, que se
dava principalmente a partir das emergéncias estaduais. Houve grande resisténcia
do gestor estadual, que teve que pactuar o fluxo com o municipio, passando também
a ter que observar os contratos firmados com os prestadores.

A resisténcia foi pequena por parte dos prestadores conveniados, passando a
ter a adesdo como condicionante a remuneracao, por parte do SUS, pelos servigos
prestados. Quanto a rede propria, a maior dificuldade foi a publicizacdo das agendas
dos médicos e a necessidade de previsibilidade nas mudancas e consequente
exposicdo do profissional que ndo comparece para o atendimento. Um efeito
percebido foi uma maior transparéncia na presenca dos profissionais nas unidades e

de sua dedicacao, em termos de carga horéria, para atendimento a demanda.

4.3 O Dialogo com os Sujeitos da Pesquisa

Para Testa (1992) em um sistema de atencdo a saude, a atencdo primaria € o
degrau inicial da cadeia de atencéo, onde sao resolvidos os problemas de menor
dificuldade técnica, diagnostica e terapéutica, e se orientam o restante pelos niveis
sucessivos da cadeia. Isso implica uma rede de estabelecimentos interligados por
claros procedimentos de referéncia e de transmissao da informacao pertinente, que
ordenam a circulacdo interna dos pacientes no sistema; também implica um
ordenamento territorial regionalizado e um comportamento social que obedeca, mais
ou menos disciplinadamente, as normas de ingresso e circulagao.

Consideramos que essas normas ou regras seriam o0 objeto de trabalho da
Regulacéo do Acesso, com o objetivo de produzir saude, garantindo a integralidade
do atendimento e a co-responsbilizacéo entre pacientes-familias, os profissionais de
salude e o sistema de saude. Os meios para perseguir isso, se deram a partir de:
mecanismos locais de acesso, como acolhimento; mecanismos de interacdo entre

0S servicos como o0 apoio matricial e a conexao em rede através de centrais de
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regulacdo do acesso. Mas, constituir rede ndo sO representa “vantagens”, como
aumento das parcerias para resolver casos, também traz consigo a diminui¢cdo do
grau de autonomia, inclusive para definir a entrada nas unidades de saude.

Cecilio (1997), aponta que o modelo assistencial hegemdnico, pensa o
sistema de saude como uma piramide, com fluxos ascendentes e descendentes de
usuérios acessando niveis diferenciados de complexidade tecnoldgica, em
processos articulados de referéncia e contra-referéncia. Isso tem se apresentado
como algo racionalizador, cujo maior mérito seria 0 de garantir a maior eficiéncia na
utilizacdo dos recursos e promocdo da equidade. Na prética, os fatos se dao de
maneira diferente da pretendida por uma certa racionalidade tecnocratica, pois a
relacdo entre profissionais, imbuidos de uma situacdo de saude, em servicos
distintos, ndo se faz por escrita em papel apenas, exige interacdo, discussao,
inclusive atendimento conjunto, se for o caso.

As diretrizes do SUS, como universalidade, integralidade e equidade sao
importantes instrumentos indutores de mudanca de modelo. Como escreveu
Campos (2000), elas mudaram a agenda brasileira, constrangendo governantes e
sociedade civil a encararem esse desafio. A definicdo de prioridades politicas é
importante passo, ainda que nao suficiente, para reorientacéo dos modelos.

A seguir procuraremos dialogar com o que surgiu no encontro produzido pelas
entrevistas, levando-se em conta as diretrizes, arranjos e dispositivos para
Regulacdo do Acesso, levados a cabo em Recife. Ao analisa-las, ficou claro a
afinidade nas respostas dentro de um mesmo grupo e as diferencas entre
entrevistados de grupos distintos, por isso, para efeito da analise, separamos as
informacBes advindas dos grupos de gestores, trabalhadores dos servicos e

trabalhadores da regulacao, estes ultimos chamaremos de reguladores.

4.3.1 Acolhimento

Mesmo com a expansédo da rede publica de saude nos ultimos anos, o SUS
ainda tem dificuldade de efetivar o principio constitucional da universalidade.
Entendemos que este problema diz respeito a demanda muitas vezes elevada dos
servicos, mas também a forma como os mesmos se organizam para receber os
usuarios que os procuram. Entendemos que todo usuéario que procura uma UBS, em

busca de atendimento, deve ser acolhido e ser ouvido por um profissional de saude.
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O Acolhimento como postura e pratica nas acdes e servicos de saude,
favorece uma relacdo de confianca e compromisso dos usuérios com a s equipes e
0S servicos, contribuindo para a promocao de solidariedade e legitimacdo do sistema
publico de saude. Favorece, também, a possibilidade de avancgos na alianca entre
usuarios, trabalhadores e gestores.

Costuma-se separar o que seria a diretriz de ouvir a todos que cheguem na
UBS, com sua operacionalizacdo, que seria um arranjo de cada servico, com
espaco, periodo de tempo, escala de profissionais, protocolos e, sobretudo, um lugar
de oferta de acdes e servicos, que sdo oferecidos na propria unidade ou em outra
com perfil mais adequado, resolvendo-se a cada caso. O Acolhimento representa, é
importante ressaltar, o incremento de um novo arranjo, trazendo consigo o aumento,
pelo menos inicialmente, da carga de trabalho em equipe. Neste caso em estudo, a
liberdade para adaptar as diretriz ao recurso disponivel era um pressuposto, tendo
havido também incremento de profissionais conforme prioridade definida, tanto pelo
critério epidemiolégico, como pela situacdo de cada unidade.

Sempre em que se discute o acesso do paciente eventual, ndo agendado
previamente, a unidade basica de salude, aparece o temor de que isso acabe com a
programacao do servico e o transforme em um pronto-atendimento. Acreditamos
que o estabelecimento de vinculo, essencial no acompanhamento em saulde,
pressupbe disponibilidade e possibilidade, mediante classificacdo de
risco/vulnerabilidade, de acesso aos profissionais responsaveis por um determinado
ndmero de pessoas, que moram em um determinado territério. Trazemos essa
discussdo, pois ha também uma tendéncia, em outros lugares, de se utilizar do
acolhimento, para aliviar uma pressédo de demanda que ocorre, inclusive pela grande
guantidade de pessoas matriculadas, muito além do recomendado, ou pela procura
de populacdes de areas descobertas.

O Acolhimento no municipio do Recife, no periodo estudado, foi um arranjo
ofertado as equipes, como estratégia de garantia de acesso, tendo como
pressuposto o trabalho em equipe de forma integrada. Para além dos nucleos
profissionais, apostando em um campo de praticas comuns, préprias de quem
trabalha em saude. Ouvir, vincular-se e responsabilizar-se séo parte do trabalho em
salude e pode integrar praticas e saberes das diversas profissbes, efetivando a
atuacao em equipe. A proposta era que as equipes se organizassem, para dar conta

do imprevisto dos usuarios matriculados, com participacédo de todos os profissionais
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que a compBe. Portanto ndo seria papel do Agente Comunitario de Saude, mas
também dele, da mesma forma do Técnico de Enfermagem, do Cirurgido Dentista e
assim por diante.

Com o Acolhimento, a ideia era identificar qual a melhor oferta para o usuario
naquele momento em que procura o servico, utilizando-se do que tem disponivel 14
mesmo ou agenciando os recursos da rede de saude. Para isso, é fundamental que
exista a garantia de uma escuta e analise da demanda trazida, a partir dai: resolver
pontualmente o problema, agendar consulta, inseri-los nas ac¢des programaticas e
nas atividades de educacdo em saude ou encaminha-lo, de forma segura, para outro
servigo que se enquadre melhor a sua demanda.

A compreensao dominante na proposta do “Recife em Defesa da Vida”, era
de que, conforme as necessidades da populacdo, e o quadro de saude da
comunidade, as acdes de ambito individual e coletivo, sejam elas de promocéo da
saude, de prevencdo de agravos, curativas de atencdo as doencas em suas
manifestacdes crénicas ou agudas; deveriam ser articuladas entre si no ambito da
atencao basica e dentro das possibilidades operacionais de cada unidade de saude.
Entende-se que, num modelo que prevé adscricdo de clientela a uma equipe de
referéncia, responsabilizagédo, vinculagdo e atendimento integral, as unidades de
saude devem se organizar para possibilitar a entrada e o atendimento dos usuarios,
agenciando sua oferta com base no vinculo, mas também na andlise de
risco/vulnerabilidade, para priorizar agendamentos em consultas, grupos e
atividades realizadas pela equipe.

O que se verificava nas Unidades de Saude da Familia, era que os moradores
gue residiam mais proximo, 0os que tinham mais tempo para enfrentar fila ou os que
possuiam uma rede social mais estruturada (RECIFE, 2010), tinham maior facilidade
de acessar a rede basica. O critério do “quem chegou primeiro”, ainda € o mais
utilizado para a marcacéo de consultas na atencdo basica no SUS.

Entendemos que devemos fazer do acolhimento, parte de uma clinica
ampliada, que nao fique presa a queixa-conduta, mas inclua o sujeito na analise de
sua situacdo e da sua demanda, procurando saidas de forma conjunta. Ai sim,
teremos uma grande diferenca do pronto-atendimento.

Campos (2000), advertia que quem néao consegue definir prioridades dentro
de sua populacdo adscrita, ndo faz clinica de qualidade e sugere quatro formas para

realizar na pratica: utilizar a propria demanda, para destacar casos que precisam de
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uma atencdo especial; identificar familias e individuos no cadastro do servigo, que
precisem de atengcdo especial; identificar as pessoas com maior risco, que tém
programas estruturados e, por ultimo, ser abertos aos parceiros do sistemas, no

encaminhamento de pacientes.

Com o tempo, e conforme os recursos disponiveis, cada equipe ira
construindo coortes de pacientes e de familias que merecem
acompanhamento especial. Parte importante da agenda dos profissionais
deve ser reservada para esses usuarios especiais. O restante da agenda
sera reservado para eventos imprevistos desses mesmos pacientes e para
manter atendimento aberto a demanda (CAMPOS, 2003, p.115).

Anotamos em nosso diario de campo um encontro em meados do ano de
2011 em uma Unidade de Saude da Familia, considerada exemplo na implantacéo
do Acolhimento. Ao chegar, durante a manha observamos um servico com muitos
usuarios circulando, mulheres, criancas; pessoas entrando e saindo  dos
consultorios; outra quantidade grande esperava sentada ser chamada para
atendimento e o balcdo de recep¢do também tinha muita gente perguntando ou
agendando atendimento. A impressao era de algo vivo, um lugar onde as coisas
estavam acontecendo, apesar de uma aparente confusao.

A informacdo da equipe era de que aquilo eram pessoas conseguindo
atendimento, quando no passado o que se tinha era a mesma quantidade, s6 que de
pessoas gquerendo atendimento. ISSo porque o servico ja era sensivel a demanda
nao agendada, porém o atendimento era por ordem de chegada, sem qualquer tipo
de avaliacdo prévia, funcionando assim desde 2001.

O relato dos profissionais, evidencia que esse modo era muito desgastante e
gue eles ndao conseguiam atender os pacientes agendados, pois as consultas eram
interrompidas com frequéncia, muitas vezes por casos sem nenhuma urgéncia. Com
a pressao, os trabalhadores acabavam abreviando os atendimentos, para dar conta
da fila que se formava na recepcdo da USF. A sensacdo que todos tinham, era de
um trabalho incompleto, em que as pessoas ndo estavam sendo atendidas como
deveriam.

O servico, mesmo com essa disposicdo de ndo negar atendimento, tinha
muitas reclamacdes por parte dos usuarios, com denuncias inclusive na imprensa.
Essas dificuldades, eram evidenciadas pela alta rotatividade de profissionais. Em
2008 houve uma total renovacdo da equipe e no ano seguinte surge a proposta de

modelo de atencéo, definindo a implantacdo do Acolhimento nas USF como diretriz.
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Os documentos examinados, evidenciam a implantagdo do Acolhimento no
incicio de 2009. Isso ocorreu que por iniciativa dos profissionais, apoiados pelo nivel
central da secretria, resolvendo mudar a logica do acesso, implantando o
Acolhimento. A equipe relatou que no inicio temiam que aparecessem um numero
de usuérios muito acima do normal, o que se confirmou no primeiro momento, sé
que nado desistiram e nas semanas seguintes viram esse numero reduzir pela
metade. Eles optaram por fazer o trabalho de atender os imprevistos durante as
manhas, se revesando entre os prifissionais das trés ESF. Quando a USF abria as
portas , as oito horas, os ACS abordavam todos que estavam ali sem agendamento
e identificavam quais precisavam passar por atendimento com o profissional de
salde escalado naquele dia. Quem chegasse ao longo da amanha era recebido e
sua demanda ouvida, jA no periodo da tarde, geralmente mais calmo, eram feitos
encaixes nas agendas dos profissionais da equipe respectiva.

As falas evidenciaram que, naguele momento em que estive com eles, o
conjunto dos profissionais se sentiam responsaveis pela demanda que chegava ao
servico, retirando a sobrecarga do médico e dando suporte ao atendimento dos que
ndo estavam marcado. Outra informacgdo colhida é que a populagdo, a partir do
momento que sabe que sera atendida quando precisar, passou a colaborar com a
organizagdo com do servigo, inclusive procurando primeiro a marcacdo do
atendimento que deseja.

Registramos no diario de campo, o fato de todos os profissionais colaboram
com a escala do Acolhimento, sendo identificados médicos, enfermeiros e dentistas
guando observado o quadro afixado na recepc¢ao. Os relatos eram que, em torno do
acolhimento, eles se tornaram uma equipe de fato. Foram identificamos efeitos para
além do acesso e que levou a mudancgas no processo de trabalho da ESF. Essa
equipe foi extremamente participativa também na difusdo de sua experiéncia e
participacdo em féruns como o curso introdutdrio para toda a rede municipal,
relatando sua experiéncia. Participaram também do grupo de trabalho que formulou
0 protocolo de aceso da CMR e a cartilha do Acolhimento, utilizada como base pelos
servicos em sua implantacao.

Quando analisamos os depoimentos dos trabalhadores das unidades de
saude, fruto das entrevistas, é clara a percepgéo de que a implantagdo Acolhimento,
como possibilidade de organizar a porta de entrada dos servigos, ocorreu

respeitando-se as realidades locais, desburocratizando e avaliando
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risco/vulnerabilidade. A diretriz foi desdobrada em dispositivos diferentes,
construidos por cada equipe: algumas nos horarios de pico, outras durante todo o
funcionamento e alguns de forma coletiva, na sala de espera.

Algumas informacdes colhidas nas entrevistas dos profissionais de servicos

de saude:

[...] acolhimento dentro do servi¢o teve um impacto muito grande, inclusive
sentido pela populagdo, pois antes o acesso era limitado aos dias de
marcacao ou ao ACS, nas areas onde tinha ACS [...] (Informacéo verbal)

‘[...] antecipava a demanda que sé conseguiria chegar depois [...]"
(Informacdao verbal)

“[...] foi um dos principais dispositivos que mais mudou a cara do nosso
servigo [...]" (Informacgao verbal)

“[...] nas conversas com usuérios, a gente sempre tinha um testemunho de
que melhorou [...]" (Informagéao verbal)

“[...] nés, a equipe, passamos a nos ver diferente [...]” (Informagé&o verbal)

[...] lembro de uma senhora que veio pedir um remédio para dor na coluna,
gue sentia ha varios anos. Atendi na hora, orientei compressa e encaminhei
para a academia da cidade. Até hoje € uma paciente aderida a tudo que
fazemos no posto [...] (Informacao verbal)

[...] optamos por ndo comecar pelo acolhimento, investimos mais no PTS,
pois sabiamos que a demanda iria aumentar demais e acabar com o que ja
tinhamos no posto (Informacéo verbal)

Os profissionais da regulacédo, seja da Central Municipal, do SAMU ou dos
distritos, trazem sempre na terceira pessoa a andalise do Acolhimento, como se a
Central ndo tivesse relacdo com o acesso em nivel local. Ao mesmo tempo em que 0
reconhecem como parte da politica para qualificar a rede de saude e vinculam com o

que seria uma “humanizag¢ao” dos servigos.

“[...] € uma forma de tornar a rede mais viva, valorizar as rela¢des entre as
pessoas [...]” (informacéo verbal)

“[...] tinha o objetivo de tornar a rede mais integrada e humanizada [...]"
(Informacéo verbal)

“[...] a gente via a adesao no discurso, mas eles ndo faziam na pratica,
também tem muito problema de estrutura nas unidades [...]" (Informagao
verbal)

“[...] n6és da regulagdo ajudamos criando alguns mecanismos, diminuindo a
dependéncia do computador e aumentando a relagdo com as USF [...]”
(informacé&o verbal)

“[...] ndo era so6 obra de pedra e cal, mas construcao de vinculos, passando
a resolver o problema do paciente naquele momento [...]” (Informagao
verbal)
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A qualificacdo do acesso local, além de identificar prioridades para o
atendimento na USF, favoresse a que 0s casos que precisem de acompanhamento
complementar em outro servico, seja feito com a devida indicacéo e que o servico de
origem possa monitorar a espera pela vaga e depois 0 seu retorno para continuidade
da assisténcia, trazendo as imformacdes das intervecdes feitas na unidade
especializada.

Com relacdo ao acesso nas unidades, verificamos que a implantacdo do
acolhimento na atencéo basica, e também nas portas de urgéncia e emergéncia, foi
uma importante diretriz em Recife, no periodo estudado. Cabe ressaltar, no entanto,
que a forma de operacionalizacdo na atencdo basica ndo deve, nem € possivel,
seguir um modelo rigido, devendo-se adequar a cada realidade local. Um exemplo
disso é que varias equipes resolveram experimentar a mudangca por outros

arranjos/dispositivos.

“[...] de alguma forma ja faziamos Acolhimento, entdo preferimos melhorar
nossa reunifes de equipe, discutindo mais 0s casos em que precisavamos
de ajuda e melhorar o acompanhamento deles [...]" (Informacgéo verbal)

As situagbes foram administradas pelo Apoio Instritucional, feito pela
Geréncia de Atencéo Basica do municipio, de forma a garantir o movimento na rede.
Cada servicos tinha um elenco de possibilidades para iniciar a mudanca e
combinava com o Apoio e com o Distrito Sanitario por onde comecar. Poderia ser
pelo acesso, pelo PTS, pela Saude Coletiva no servigo, inclusdo de praticas de
educacdo em saude, intensificagdo de atendimentos em domicilio, democratizar as
relacdes de trabalho através do colegiado gestor, em fim, se pactuava uma ou mais
formas de melhorar o atendimento na UBS.

A fala dos gestores é centrada na intencdo de requalificar o processo de
trabalho, depois da expanséo ocorrida em anos anteriores, principalmente na
estratégia de saude da familia. O sentido do todo da proposta de modelo esta mais

presente:

“[...] os dispositivos sédo elementos dentro da proposta, mas o como mudar
se deu através da co-gestdo, do apoio institucional [...]" (Informag&o verbal).

Aparece a énfase no como fazer, como parte essencial da mudanca.
Com relacdo ao Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) nas
urgéncias, as falas retomam o que seria uma implantacdoo parcial e é apontado o

problemas de espaco fisico, como tendo sido o principal entrave. Aparecem relatos
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de que, muitas vezes o0 que seria mais dificil, que era o incremento de recursos
humanos, eram providenciados e ndo se tinha espacos adequados, como
consultério exclusivo para este fim. No entanto, nos parece expressivo o relato de
que o primeiro servico a implantar o ACCR, em 2010, mesmo com estrutura aquém
da necessaria, a incorporacdo desse arranjo organizacional foi vantajoso para o
processo de trabalho, organizando o ambiente interno da emergéncia e também

dando visibilidade as falhas do atendiemento.

4.3.2 Apoio matricial

A andlise e interpretacdo dos trabalhadores da saude municipal, indica que a
expressao “apoio matricial” € utilizada em varios momentos com sinénimo dos
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que sao equipes multiprofissionais de
suporte a, no maximo, 10 equipes de salde da familia em diversas profissbes da

area de saude.

“[...] era perceptivel a mudanga, ampliando as discussdes e chegando na
ampliagdo da resolutividade [...]” (Informagao verbal)

Outro aspecto na fala de quem trabalhava em unidades de saude no triénio
estudado, era que o Apoio Matricial foi o dispositivo que gerou comunicacao e
movimento entre as unidades. Eles também apontam que um limite para a proposta
foi estrutural, como dificuldade de transporte e auséncia incentivo financeiro para os

especialistas aderirem.

“[...] teve cardiologista, por exemplo, aumentando nossa resolutividade na
atencao basica. Isso néo era feito antes [...]” (Informacéo verbal)

A imagem referida por quem estava na regulacéo no periodo, e do Servico de
Atendimento Domiciliar (SAD), que segundo eles fazia matriciamento ao Saude da

Familia.

“[...] havia troca de conhecimento em fungéo de cada caso em particular [...]”
(Informacéo verbal)

Algo relatado como inovador que surge em Recife, também citado pos
trabalhadores e gestores, era o que chamavam “matriciamento horizontal”, que eram
profissionais das ESF que, por ter um saber especifico, apoiava outras equipes.

Entdo um Médico de Familia que tinha residéncia em Dermatologia, tinha em sua
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carga horaria tempo para apoiar outras ESF nesta &rea, do mesmo jeito enfermeira
com especializagcdo em feridas, apoiava em dia combinado com o DS outra ESF.
Tivemos varias experiéncias destas, que tranformaram o sentido de fazer rede, para
além do fluxo de usuérios, mas no fluxo vivo de cuidado e responsabilizacdo com as

pessoas.

4.3.3 Centrais de Regulacéo

Os trabalhadores relatam que as centrais facilitaram no sentido da diretriz, em
funcdo de uma aproximagao ocorrida com 0s servicos e a montagem das centrais
distritais. Nao fazia parte do trabalho das centrais o agenciamento do Apoio
Especializado Matricial, ficando a geréncias de territorio dos distritos sanitarios
responsaveis, em conjunto com os proprios servicos de referéncia em cada regido
do municipio. Como um entrevistado disse, “emanava do territorio”. Esclarecendo, os
Distritos eram subdivididos em microrregiées, cada uma com uma Geréncia de
Territério, que tinha a atribuicdo de dar apoio institucional ao funcionamento das
equipes.

“[...] o que limitou foi a disponibilidade das equipes, em parte por falta de
compromisso, em parte pela demanda elevada em seu préprio servigo [...]"
(informag&o verbal)

Um limitador apontado por este grupo de sujeitos entrevistados, foi o fato dos
servigos estaduais ndo estarem disponiveis para matriciamento ou até marcacao de
consultas, entendendo que SUS nédo é s6 municipal. Houve também relato de que o
municipio tentou varias vezes combinar fluxo para os hospitais, iniciando pelas area

de cardiologia e obstetricia.

“[...] eles nado garantiram a linha de cuidado com servicos que tinham
tecnologia para ajudar os usuarios [...]" (Informacao verbal)

s 7

O diadlogo entre conhecimentos, € o que é apontado pelos gestores, que
também citam o Apoio Matricial como dispositivo para a educacdo permanente,
através do atendimento conjunto do especialista com o profissional da tencéo
bésica.

“[...] traz a qualificagdo da clinica, a cogestdo dos casos, botando as
pessoas para dialogar [...]” (Informacgao verbal)
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O fato de juntar varias estratégias, que se somam as acdes de prevencao e
promocdo da saude, também ¢é considerado importante, agregando meios ao
trabalho na atencéo basica.

Os profissionais das unidades de saude, reconhecem um avan¢co com a
descentralizagéo da Central de Regulacdo Municipal para cada um dos seis distritos
sanitarios, fazendo a marcacdao ficar proxima a atencéo basica, contribuindo para a

resolucao dos casos.

“[...] o primordial foi que os encaminhamentos passaram a ser a partir da
atencao basica, com classificagao de risco [...]" (Informacao verbal)

O fato do Governo do Estado ter aberto varias Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) em recife nesse periodo, é levantado por reguladores e gestores
como preocupagdo. Os primeiros questionam o fato de ndo serem municipais, néo
tendo nenhuma relacdo com as unidades de atencdo basica e os segundos falam
gue isso ocorreu com auxilio do Ministério da Saude, desorganizando mais ainda o
sistema e forcando a rede a se submenter a ela como porta de entrada para os
grandes hospitais, tirando, inclusive, a autoridade reguladora do SAMU.

“[...] a UPA é uma ilha dentro da rede de atengao[...]” (Informacgéo verbal)

“[...] eles fizeram das UPAs mata-burro, obrigando como barreiras ao
acesso para as grandes emergéncias do estado, que todo caso de urgéncia
passesse primeiro 1a [...]"” (Informagé&o verbal).

4.3.4. Outras impressdes

Os trabalhadores, em sua maioria, falam que houve uma mistura das novas
propostas com a tradicdo vigente na cidade até entdo. A implantacdo das propostas
comecou com a unidades que aderiram voluntariamente. Lembram que em um
mesmo distrito tinha adesédo e resisténcia e reconhecem que elas foram sendo
recompostas a partir da realidade. Tivemos um relato que expressa que Seu Servico

nunca mudou e que l4 se tentou pouco fazer o que se propunha.

“[...] foi estruturante, os profissionais tiveram a experiéncia de um caminho
concreto e viram que tem outras formas de fazer [...]"” (Informagé&o verbal)

“[...] considero que foi um experimento em que alguns continuaram fazendo
e outros se acomodaram ap0s a saida da equipe da Secretaria. Considero
uma experiéncia individual de pouco alcance [...]” (Informagé&o verbal)
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A relacdo com as diretrizes ministeriais, baseadas em redes tematicas, € vista
pelos trabalhadores como algo que ajudou, pelo fato de definir prioridades como o
Rede Cegonha. Citam o Programa de Monitoramento e Avaliacdo da Qualidade
(PMAQ), como algo que foi incorporado com facilidade, pois a gestdo municipal ja
vinha trabalhando com eles temas semelhantes ao que foi abordado por este
programa.

Os comentéarios também evidenciam um espaco entre o que o Ministério
propde e o que operacionaliza. Nas palavras deles: muita retérica e pouca rede de
fato. Parte deles também afirmam, que o municipio ndo teve nenhum incentivo do
Ministério da Saude para inovar no modelo de atencdo, mas houve muito incentivo
para as UPAs estaduais.

Os reguladores, em sua maioria, vém as propostas emanadas do Ministério
da Saude, no que diz respeitos a redes prioritarias como Rede Cegonha, como uma
esperanca para ajudar a reorganizar 0 sistema municipal, mas n&o observam
mudancas concretas a partir disso.

“[...] resgatou o idealismo com o SUS, estimulando a vontade de fazer e
estabelecendo foco [...]" (Informag&o verbal)

“[...] hoje vivemos uma falta de diretrizes [...]” (Informagéo verbal)

“[...] no contexto municipal, o projeto tinha que ter continuado, para
percebermos melhor sua efetividade [...]” (Informacao verbal)

Dentre os gestores € dado destaque a area de saude mental, com tendo
resultado positivo, além da atencdo basica e, em menor intensidade, é falado das
policlinicas. Fala-se que nao foi possivel tornar permanentes as conquistas e grande
parte se perdeu, ap0s a saida da equipe dirigente no inicio de 2012, inclusive

visualizam retrocessos.

“[...] foi evidenciado a melhora de indicadores, como mortalidade infantil,
mas vejo muito impacto no conjunto, ndo nesse ou naquele dispositivo [...]”
(Informacéo verbal)

“[...] faria de novo, apenas mudaria processos taticos. Principalmente intervir
nas policlinicas, conseguimos na Lessa de Andrade, mas na maioria ndo. A
atencao especializada é sempre mais resistente [...]" (Informacéo verbal)

Na conversa com 0s gestores, 0 aumento da execucgao estadual de servigos,
€ sempre apontada com um limitador do projeto em curso no Recife. O mesmo, que

ja tinha onze hospitais publicos sob sua gestdo, se tornou mais presente no territério
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com a implantagéo de cinco UPAs. O fortalecimento ndo se deu apenas na oferta
mas na relacdo politica com os municipios, cada vez mais dependentes do ente
estadual. O suporte dado pelo MS ao estado, contasta com o discurso federal
calcado no fortalecimento das redes, pois o que verificamos em Recife foram
processos apoiados que iam no sentido anti-rede.

As contradicBes, da politica estadual de saude, com o que acontecia no
municipio ndo ficaram por ai. Ha relatos de que os servi¢cos estaduais ndo acolhiam
casos vindos de servicos municipais e também se negavam a matriciar. Ndo houve
movimento, por parte daquele ente de regionalizar o sistema de forma solidaria na

Regido Metropolitana do Recife.

“[...] o estado ia sempre no sentido da implantagédo de pronto-atendimentos
e o Ministério apoiava isso [...]” (Informag&o verbal)

Dispositivos como os féruns micro-regionais de trabalhadores, séo citados em
um contexto que demonstra que o conjunto de servicos teve seu funcionamento
facilitado, ndo soO pelas diretrizes e arranjo implantados, mas também pela interacéo
e comunicacao entre eles.

Dificuldades no ambito interno da Prefeitura sao relatadas, como pouco
incentivo e envolvimento do Prefeito a época, apesar de dar autonomia na
construcdo da proposta. Mas, a agilidade administrativa, nas licitacées por exemplo,
era algo fora da governabilidade da Secretaria Municipal de saude.

As imagens suscitadas pelos diferentes sujeitos da pesquisa, mesmo 0s que
atribuem alguma critica ao que foi proposto, sdo de uma relacdo democratica e
participativa com as diretrizes, arranjos e dispositivos propostos e vao no sentido a
melhoria do atendimento na rede de saude. Alguns atribuem mudancas concretas
nesse periodo, facilitando o acesso, promovendo rede com a atencdo basica e com
a atencdo especializada, isso com maior satisfacdo dos trabalhadores e usuarios
com os servigos. Nao significa dizer que ndo houve limites na implantacdo, tendo
destaque problemas de estrutura fisica ndo condizente com a missao dos servicos e
a falta de relagdo com os servigos estaduais, incluindo hospitais e UPA’s, regitrada
nas falas.

Em termos de condi¢des necessarias, observamos no documentos que houve
a adesao dos trabalhadores e do controle social. Também fica evidente que, no

primeiro ano, houve um esforco bem sucedido no sentido de regularizar o
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abastecimento de medicamentos, bem como a oferta de exames complementares.
Verificou-se dificuldades em avancar nas estruturas das UBS, muitas delas
funcionando em casas alugadas, 0 que demandaria um investimento consideravel,
gue nao estava disponivel no ambito do municipio. Quanto aos recurso humanos,
foram feitas 1.357 contrata¢fes, parte delas por concusos publico e foi reformulado
no Plano de Cargos, incluindo os Auxiliares de Enfermagem e Agentes de Saude. A
experiéncia mostrou que sempre € possivel recionalizar o que se tem disponivel,

desde que traga também ganhos para a organizacao do trabalho.
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5 A REGULACAO DO ACESSO COMPONDO OS MODELOS DE ATENCAO A
SAUDE, UMA ARTICULACAO EM POTENCIAL

5.1 Modelos como Arranjos Variaveis de Recursos para Incrementar a

Producédo de Saude

O SUS tem enfrentado dificuldades, que estdo no ambito do seu
financiamento, da sua gestédo e de seu modelo de atencéo. Alguns especialistas tém
apresentado levantamentos, que apontam que precisariamos dobrar o gasto publico
com o sistema, para cumprirmos o que manda a constituicdo federal, em termos de
garantia de direitos. Existe uma relacdo intrinseca entre entre 0 modo como se
produz saude, a sua eficacia e o seu custo (CAMPOS, 2003; GIOVANELLA, 2013).

Temos uma realidade diversa, em termos de desenho organizacional, no
territério brasileiro, mas ainda estamos longe de atingir uma racionalidade que
assegure eficacia e eficiéncia ao sistema. Testa (1992) credita isso, quando analisa
os sistemas de saude de paises “dependentes”, em parte a incoeréncia entre as
formas organizativas e os propdsitos que se procura alcancar. A saude, ao mesmo
tempo em que cuida de acdes especificas, extensivas a toda a populacdo, é também
um local de conflitos no ambito politico e econémico. Um lugar de apropriacdo de
recursos financeiros, por diferentes grupos de interesse.

Muitas solucdes propostas para a saude, ndo se fundamentam sobre a
necessidade das pessoas que serdo atendidas, nem no que € apontado pelos
trabalhadores do setor. Isso aconteceria devido a existéncia de servigcos
diferenciados para distintos grupos sociais, de maneira que nao se discute a questao
dos servicos para toda a populacdo, mas apenas para aquelas definidas como
menos favorecidas. A atencdo primara nessas situacdes, € tracada como forma de
reduzir gastos sociais com saude e nao para garantir diretos de cidadania (TESTA,
1992).

Campos (2003) afirma que, no caso do Brasil, contamos com um modelo
hibrido, combinando um formato tradicional com novos modos de atencdo. Nesse
sentido, seria necessario seguir ampliando e modificando tanto as acdes de
prevencdo de doencgas, de promocao da saude, quanto as de atencao clinica. Para
atingir uma atencao integral, seria necessario reformular e ampliar a clinica e a

saude coletiva, aumentando também o grau de interacdo entre ambas.
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O SUS produz movimentos paradoxais, por um lado reforga o modelo médico

hegeménico, por outro gera novas experiéncias de como organizar a atencao a

salude. Essa disputa vai acontecendo no seio do sistema e tem se tornado um

desafio estratégico, que diz respeito a sua viabilidade politica, sanitaria e econémica.

“Modelos sao arranjos variaveis de recursos — financeiros, humanos, técnicos, etc —

objetivando incrementar a produgao de saude (CAMPQOS, 2003)".

Podemos citar 0 que nos parece ser as principais deficiéncias de modelos de

atencéo presentes no SUS:

a)

b)

d)

Fragamentacdo da atencdo a saude, representada pela ndo integracédo
entre pontos complementares da rede assistencial, provocando
descontinuidade nos tratamentos, baixa efetividade e baixa eficiéncia.
Podemos citar como causas a ndo concretizacdo da funcdo de
coordenacao por parte da APS e consequente fragilidade da gestdao em
rede. Isso tem sido agravado pela tendéncia de terceirizagao gerencial,
aumentando a dispersao organizativa e dificultando a consolidacdo do
carater unico do SUS;

Légica de atendimento circunscrita a queixa-conduta, em que a vida e as
histérias dos sujeitos ficam de fora. Campos (2008), aponta que seria
consequéncia da desvalorizacdo das dimensfes da clinica. A saude, o
guanto processo de producado, ndo pode se reduzir a este binbmio, pois
teria que apontar para a multiplicidade de determinantes e para a
complexidade das relacdes entre os sujeitos trabalhadores e usuérios dos
servicos;

Burocratizacdo e fragmentacdo das praticas em saude, acarretando
dificuldades nas relacdes entre os profissionais de salude e destes com 0s
usuarios e dificultando o trabalho interdisciplinar. Uma causa evidente é o
modelo hierarquizado de atendimento, que aprofunda a fragmentacdo nas
relaces entre servicos de saude;

N&o incorporagcdo do imprevisto no cotidiano dos servicos de saude,
pois apesar de ser necessario programar o acompanhamento das
pessoas nas agendas dos profissionais, também é fundamental que as
unidades estejam, no seu horario de funcionamento, abertas e

preparadas para acolher o que ndo pode ser programado;



e)

f)

9)
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Desconsideragcdo dos sujeitos, representada pela assimetria da relacao
dos profissionais com o0s usuarios, ignorando que o outro também possui
um saber, uma compreensao e uma representacao sobre seu corpo e seu
adoecer ou mesmo uma expectativa sobre o cuidado que precisa,
Vinculacéo insipiente entre os usuarios dos servigos e os profissionais
de referéncia, diminuindo a acuracia diagnostica e terapéutica. E do
vinculo que emana a responsabilizagcdo, tdo necessaria ao
acompanhamento das pessoas no interior do sistema de saude;

Gestdo autocrética, com foco na centralizacdo de decisdes na alta
administracdo, gerando insatisfacdo e descompromisso por parte dos
trabalhadores, pois contribui para tomada de decisGes isoladas, que
priorizam interesses individuais, diminuindo a autonomia dos sujeitos e

sua participagéo no cotidiano da organizacao.

Identificamos na Regulacdo do Acesso um potencial favoravel para compor

saidas para as quetbes levantadas acima. Se considerarmos 0 que seria um

conceito ampliado, ou seja, para além das centrais de marcacao de consultas ou de

internacdo. Podemos conceituar a Regulacdo do Acesso como: regras/pactos que

sdo estabelecidas, para mediar a relacdo entre as demandas e necessidades em

salude da populacdo e os servicos, articulados em rede, também integrando-os de

forma complementar, para que se tenha a assisténcia necessaria a integralidade dos

casos. Essa mediacao se dara:

a)

b)

d)

f)

Pela selecao no nivel local dos casos que merecem atencdo especial,
utilizando-se da rotina de atendimentos, das situacdes identificadas no
cadastramento das familias, das situacGes de risco/vulnerabilidade mais
prevalentes;

Pelo agendamento no nivel local por sistema informatizado, que permita a
publicizacdo dos recursos disponiveis e seu uso;

Pelo Acolhimento, com classificacdo de risco/vulnerabilidade, para os
casos nao programados ou imprevistos;

Pelo Apoio Especializado Matricial a atengéo basica;

Pelas Cetrais Ambulatoriais, regulando 0 acesso a consultas e exames;
Pelas Cetrais de Urgéncia e Emergéncia, articulando o pré-hopistalar

movel e fixo com os hospitais;
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g) Pelas Centrais de Internacéo, inclusive para procedimentos eletivos.

O trabalho que buscamos discutir demonstrou que de fato € possivel gerar um
efeito integrador de rede através da regulacédo, desde que venha como elemento de
um esforco maior, que € propor modelos de atencdo para o SUS. Provavelmente,
em um contexto que nao se trabalhasse a ampliacdo da clinica e a resolucdo dos
casos a partir da atencdo basica, o acesso tivesse apenas um papel burocratico,
sem de fato mudar a realidade das pessoas que precisam de um acompanhamento
em saude.

Nesse sentido, integrado a proposi¢des que interferem na clinica e na saude
coletiva, a regulacdo aparece como inovacdo, que supera O espotaneismo ou a
burocratizacdo do acesso imposta pelas dificuldades de organizacdo dos servicos,
como vimos no relatos dos entrevistados. Portanto, houve um apontamento de
alternativas para a mudanca, gerando solidariedade entre 0s servi¢os, que passaram
a funcionar em rede.

Mas vimos também o inverso, o potencial centralizador e segregador que tém
esses mecanismos, quando o objetivo é conter a demanda, mesmo que em local
inadequado, destituindo completamente a Atencdo Basica da possibilidade de
dialogar com hospitais e ambulatérios especializados.

Na verdade o contexto estadual determinou limites para o projeto municipal, a
partir do momento em que usou sua capacidade de oferta para impor um modelo
contraditorio ao proposto pelo municipio, onde o centro seria a UPA. Passaremos a
falar disso agora, uma vez que a tendéncia hoje € de aprofundamento desse modelo

no municipio.

5.2 Modelo coordenado pela APS versus centralidade em UPA’s

Quando se pensa em Atencdo Priméria a Saude, leva-se em conta que esse
seria, preferencialmente, o primeiro contato das pessoas com um complexo de
servicos, quando for necessario resolver algum problema de saude. Isso deve
funcionar com cada unidade tendo sua populacdo adscrita e se integrando com
outros servicos de forma regionalizada. Testa (1992) afirma que nos paises que néao
conseguem garantir isso, a atengcdo primaria se transforma em atencao primitiva, ou

seja, em servicos de segunda categoria para uma populacédo idem. Mesmo com o
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discurso que € melhor alguma assisténcia do que nehuma, tem-se que admitir que a
qualidade do servico prestado ficara aquém do necessario.

A rede basica no Brasil, ndo tem conseguido se tornar porta de entrada
preferencial para o sistema de saude. Esse papel ainda é dividido com o exercido
pelos hospitais, através de seus servicos de urgéncia e dos seus ambulatorios. O
fato demonstrado por Cecilio (1997), aponta que em geral ndo faz diferenca para os
usuarios acessar a unidade basica, quando é preciso 0 acesso a um Servico
especializado ou realizar uma cirurgia, por exemplo. Muitas vezes iSSO € menos
dificil, estando ele no ambiente de uma emergéncia e isso faz com que cada cidadao
monte suas estratégias de sobrevivéncia, em um sistema desarticulado.

Em Recife, o que verificamos foi um processo de mudanca no ambito do
municipio, com objetivo de produzir assisténcia integral a populacdo, baseado em
um conjunto de diretrizes que favoreceram a ampliagdo da clinica e o funcionamento
em rede no sistema de saude, mas que teve na disseminagao de UPA’s no territério
por parte do governo estadual uma contradicdo. Vale ressaltar que o municipio ja
contava com cinco servicos de pronto-atendimento municipais, que vinham sendo
articulados ao restante da rede, além das emergéncias dos treze hospitais
estaduais, que variavam de perfil. Outra consideracdo para ser feita € que essas
cinco UPAS’s foram implantadas dentro de um programa federal de incentivo e
estavam classificadas em porte Ill, com capacidade de atender uma area de 300.000
habitantes cada uma, sobrepondo a area de cobertura dos servi¢os existentes.

A consequéncia de um modelo de atencao centrado no pronto-atendimento é
a inadequacdo do atendimento prestado. E claro que em algumas situacbes, de
sofrimento agudo, a procura por este servico seria pertinente. A questao € que, junto
com esses casos sdo atendidas um grande numero de pessoas, que deveriam ser
abordadas em outros espacos, pois apresentam queixas relacionadas as doencas
cronicas. Neste caso essas pessoas tém um atendimento incompleto,
descontinuado; mas além de insuficiente, o ambiente de urgéncia é propicio a
intervencdes desnecessarias, pois € baseado no regime de queixa-conduta, tendo
uma possibilidade importante de dano a quem é atendido.

O primeiro impacto junto a populacdo, de um novo serico de pronto-
atendimento, € positivo, pois amplia acesso. No entanto, forma-se um ciclo perverso,
pois o trabalhador de saude percebe que seu trabalho é inadequado e pode gerar

danos adicionais e o0s usuarios percebem que o atendimento recebido é paliativo e
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insatisfatorio. No entanto essas unidades, além de muitas vezes serem as Unicas
que o cidadao tem disponivel, sdo sedutoras pela disponibilidades do acesso. Além
de diminuir a efetividade do sistema, pois resolve pouco e acaba gerando custos
adicionais pelo agravamento dos quadros, lanca esfor¢cos e recursos financeiros,
para uma solugdo que ndo atende aos problemas que enfrentamos no setor saude
(CECILIO, 1997).

Ao falar das variacdes dos semblantes da Clinica, Campos (2003) escreve
que eles poderiam ser, quando comparados a Clinica Oficial, de uma Cinica
Degrada ou Ampliada. Quanto a Clinica Degradada, seria assim devido a contextos
socioecondmicos, que a determinam, de forma que passam a ter sua potencialidade
de resolver problemas diminuidos. Como exemplo tem 0 gerenciamento de
empresas médicas, que impde restricdes a pratica médica ou ao modelo de pronto-
atendimento praticado em diversas instituicbes publicas, no que foi denominado de
regime de “queixa-conduta”.

O lema do pronto-atendemento é atender mais gente doente, e atender logo.
Dalmaso (1994) afirma que a consulta médica imediata teria que ser um tipo de
atendimento articulado a outras modalidades, como: agendamento ambulatorial para
seguimento, consulta especializada ou internagdo hospitalar. Portanto, para ela o
pronto-atendimento teria uma baixa poténcia onde ndo ha articulacédo de rede ou ha
escassez dos componentes citados. Ao descrever como funciona uma unidade
destas, diz que ao responder a demanda imediata dos usuarios, centra-se na
selecdo da queixa principal por parte de um médico, a investigacdo é feita de forma
suscinta, através de uma anamnese minima e de um exame fisico dirigido, sobre um
corpo simplificado. O tempo de consulta € minimo e ha uma tendéncia de
compensar isso solicitando muitos exames complementares. O diagndstico médico
€, com frequéncia, sindrémico, correspondente a um instantaneo fotogréfico.

Como relatado acima, a hipertrofia da queixa evidenciaria um deslocamento
do diagndstico para o tratamento que, devido a simplificacéo, corre-se o risco de se
optar muitas vezes por uma atuacéo ineficaz, desnecesséria ou prejudicial. Unidades
de Pronto Atendimento sdo espacos propicios a pratica da queixa-conduta, muito
embora tenhamos sempre que fazer ressalvas, quando generalizamos, lembrando
que esse tipo de servicos tém seu papel, mas que claramente ndo deveria ser o de

ordenador ou centro de uma rede de saude. Quando ndo temos diretriz para a
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atencdo basica, também corremos esse risco, pois ha uma tendéncia ao
automatismo e a desresponsabilizacdo com as pessoas.

E inegéavel, no entanto, que alguma legitimidade os servicos de urgéncia tém
em Recife, em grande medida, devido a atencédo basica na cidade ter uma historia
recente. Eles vivem lotados, com um numero crescente de atendimentos, o que
passa a impressdo, que acreditamos verdadeira, de que ali a populacdo ndo esta
conseguindo resolver seus problemas de saude. Na maioria das vezes, o tratamento
é paliativo, de modo que o problema de fundo - a hipertenséo, o transtorno mental, a
asma - ndo é enfrentado.

E I6gico que temos um conjunto de situacdes que se beneficiam do pronto-
atendimento, como vitimas de acidentes ou situacdes clinicas agudas mais graves
ou que ocorram durante noites e finais de semana, quando a UBS néo funciona. A
solucdo seria que a quantidade de servicos como esse, fosse compativel com uma
rede de saude diversa, mas com coordenacao na atencdo béasica e que, com base
em protocolos, 0s servicos encaminhassem o0s pacientes, de forma segura, para 0s
espacos mais adequados ao seu tratamento. Outra acdo que ajuda a desconcentrar
o atendimento nesses locais, como verificado na presente pesquisa, € 0 Servi¢o de
Atencdo Domiciliar, além do Acolhimento na atencéo basica; seriam estratégias de
“‘desupizacao” da saude.

Os resultados desta pesquisa, apontam para a necessidade de investimentos
massivos em infraestrutura nas USF do Recife; além de ampliacdo da quantidade de
profissionais por ESF, considerando um padrao diferente para grandes cidades;
adequacao a um padrao populacional préximo ao preconizado pelo MS. Ficamos
com a certeza, que ter acesso aos servicos de uma UBS, que trabalha em rede e se
preocupa em fazer uma Clinica Ampliada é, na maioria das situa¢des, mais
importante do que qualquer servico de pronto-atendimento ou do que qualquer
ambulatério de hospital.

5.3 Entre o circulo e a antirede de atencdo a saude

A concepcao hegemodnica no SUS é a de um sistema hierarquico, com
desenho de rede em formato de piramide, composto de trés niveis, que seriam:
atencdo basica, média complexidade e alta complexidade. Segundo Mendes (2012),

essa concepcao deve ser substituida por outra, a das redes poliarquicas de atencéao,
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em que rompem-se as relacdes verticalizadas, passando-se a ter redes horizontais,
tendo a APS no centro.

Para Cecilio (1997), o sistema de saude seria mais adequado em um formato
de circulo, com multiplas portas de entrada, localizadas em varios pontos da rede.
Ele questiona a figura da piramide, pois traz a idéia de topo, de uma certa hierarquia
tecnologica, tendo o hospital no seu vértice. O necessario seria que o0 sistema de
saude fosse organizado na légica do que seria importante para cada usuario, no
sentido da hierarquia do caso, onde se ofereceria a tecnologia mais adequada, em
local mais adequado e no melhor momento.

Verificamos que a opcdo do Recife, no periodo estudado, foi de uma rede em
formato circular, mas com entrada preferencial na Atencdo Basica. Significa dizer
gue os servicos articulados em rede, devem manter uma comunicacdo com o nivel
local, que tem como atribuicdo o cadastro no sistema e 0 acompanhamento
cotidiano do individuo e sua familia. Trabalhou-se com a possibilidade,
estabelecendo a articulacdo da Regulacdo do Acesso, de construir a integralidade a
cada caso, a partir das demandas estabelecidas pelas equipes em conjunto com 0s
usuarios, de forma a complementar esforcos no enfrentamento dos problemas de
saude. Ou seja, uma pessoa que se submete a um transplante de figado, devera ser
acompanhada pela unidade especializada por um bom tempo, tempo este em que
essa unidade sera a mais importante no acompanhamento de sua saude; no caso
de uma pessoa com hipertenséo de dificil controle, mas sem lesdo em 6rgéo alvo, o
apoio matricial ou a consulta com o cardiologista vem a complementar quem, como
na grande maioria dos casos, seria 0 mais importante nesse acompanhamento, a
unidade basica.

Compor a oferta necessaria, a partir de cada caso, significa manejar a oferta
existente no sistema, portanto com limites, tendo em vista a resolugdo dos
problemas de saude, preferencialmente, no ambito da Atencdo Basica mas também
responsabilizando os servicos de referéncia, quando necessarios, pelo atendimento
integral dos casos. Essa autonomia das equipes, também deve ser relativizada por
protocolos, frutos de consensos da rede de saude, que sirvam de orientacao
inclusive, para 0 acesso aos recursos assistenciais disponiveis.

O fato é que a rede basica de saude, tem tido dificuldades para desempenhar
0 papel de entrada preferencial para o sistema. A porta de entrada principal continua

sendo os hospitais, através de seus servicos de urgéncia e dos seus ambulatorios e
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a alternativa apontada para reverter essa situagao € o advento das UPA’s. No caso
de Recife, a melhor organizacdo do acesso a atencdo especializada por meio das
Centrais de Regulacdo, repercutiu positivamente pois agregou possibilidades as
unidades basicas, com o imediato aumento de vagas para diversas especialidades,
no entanto aida ndo era suficiente para atender a demanda dos servicos.

Os motivos para isso vao desde dificuldades na gestdo das unidades
especializadas, que ainda conservavam clientelas cativas, que poderiam ser
acompanhadas na APS e passam pelos encaminhamentos, muitas vezes
desnecessarios. Um agravante é que, segundo o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, cerca de 65% da oferta ambulatorial especializada,
encontrava-se em servicos estaduais e estes atendiam através de demanda
espontanea, utilizando-se dos ambulatérios especializados como porta de entrada e
sem nenhuma interlocucao com a rede basica.

Isso expbe a necessidade da gestdo do SUS, com seus diferentes entes,
também ser articulada em rede. Dai a necessidade de avancar na regionalizacéo e
em seus mecanismos de gestdo compartilhada, o que parece uma realidade distante
em Pernambuco. O que verificamos resume-se a formalizagBes inOcuas, para
obedecer portarias ministeriais, mas que nao percorrem o caminho da intencdo para
0 gesto. Essa nos parece a forma de termos um sistema de fato Unico, ao mesmo
tempo que diverso.

Esses ambulatorios dos hospitais, seriam o que Cecilio (1997) chama de
pecas soltas dentro do sistema, sem articulacdo até mesmo com a internacao dos
hospitais onde funcionam. Formaria, junto com o formato de inclusdo das UPA’s, o
gue chamamos aqui de anti-rede, contribuindo para a desarticulacdo no sistema e
concorrendo com a APS.

A populagdo tenta garantir alguma integralidade no atendimento por conta
propria. E necessario pensar novos fluxos e circuitos dentro do sistema,
redesenhados a partir dos movimentos reais dos usuarios, dos seus desejos
e necessidades e incorporagcdo de novas formas de trabalho e de gestéo
gue consigam viabilizar a construgcdo de um sistema de saude mais
humanizado e comprometido com a vida das pessoas. Dai que se supde um
arredondamento da piramide, caminhando para uma rede circular, com o
territério coordenado pela atencdo basica, mas com varias entradas e
arranjos, a depender da singularidade dos casos (CECILIO, 1997, p.472).

O circulo associa-se a idéia de movimento, de varios fluxos possiveis. Se é

assim, teriamos que qualificar a entrada de todos 0s servigos, pois ela ndo deve ser



110

um encargo exclusivo da atencdo basica. Portanto ter populacdo adscrita,
representada pelas UBS as quais é referéncia; reconhecer grupos vulneraveis, com
maior risco, para priorizar o atendimento; bem como acolher o ndo programado deve
ser feito por todos os servi¢os da rede. Isso inclusive para oferecer as possibilidades
que cada um tem em sua unidade basica. Assim foi feito em Recife, porém foi dado
prioridade ao esfor¢co de atuar junto a Atencédo Bésica, esforgo esse recompensado

com uma maior adesao a proposta por parte destes.
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6 A BUSCA DE CONCLUSAO

A presente pesquisa apresentou uma narrativa sobre a Regulacdo do Acesso
a Assisténcia a Saude, no ambito do modelo de atencdo Recife em Defesa da Vida,
implementado no triénio 2009-2011. Procuramos apresentar as diretrizes do modelo,
os dispositivos e arranjos institucionais priorizados na Atencdo Basica, como forma
de analise do processo de gestao para reformulacéo das praticas na saude.

Houve uma aposta na indissociabilidade entre atencdo e gestdo, estando
juntos no processo de producdo de saude e fortalecimento dos sujeitos implicados.
Isso significa dizer que o mundo que se conhece é fruto da acdo das pessoas sobre
ele, que elas mesmas constroem. No entanto, a acdo deve estar proxima das
intencdes manifestas durante o processo de gestdo, sendo algo fundamental para
atribuir credibilidade aos gestores do Sistema de Saude, do contrario ficamos
contemplando a distancia entre as intengbes, representadas pelos discursos
pautados na Atencdo Primaria a Saude e os gestos, representados pela forte
inducao financeira na atencéo hospitalar e na expansdao desmedida de Unidades de
Pronto Atendimento.

A experiéncia na saude do Recife, deve ser entendida como afirmacédo da
sustentabilidade e legitimidade do SUS. Como uma aposta em que a dimensao do
publico e do coletivo precisam ser entendidas como dimensdes das redes. Uma rede
guente, que comporta esperanca, vinculo, solidariedade e outra concepcdo de
relacdo entre as pessoas e 0S grupos, muitas vezes tomados como objetos pelas
instituicbes de saude. Mais do que experimentacao, trata-se de um movimento de
resisténcia biopolitica. Por um SUS publico, comum na producao de autonomia e na
producao de saude.

A pesquisa que foi desenvolvida, nos permite afirmar que as diretrizes de
Regulacédo do Acesso foram parte integrante da proposta de modelo de atencéo,
induzindo a formacao de redes de atencdo no municipio estudado, tendo esse tema
aparecido de forma marcante nestas proposicoes.

O municipio do Recife optou, para favorecer uma atencédo integral, por um
desenho de rede de atencdo que se propunha a horizontalizar a relacdo entre os
servicos de saude, sendo apresentado em formato circular, sendo coordenada pela
Atencdo Basica e tendo nela a porta de entrada preferencial para o SUS na cidade.

Para favorecer essa mudanca, optou-se pela implantacao de arranjos e dispositivos
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de acesso, com destaque para o Acolhimento, o Apoio Matricial e as Centrais de
Regulagéo.

Verificou-se que o Acolhimento, além de favorecer o acesso, dando vazao
aos casos nao programados e facilitando o contato com outras unidades, trouxe
mudancgas nos processos de trabalho das equipes. Isso por ter sido encarado como
uma mudanca de préticas, em que o trabalhador estava incluindo, podendo inventar
seus modos de fazé-lo, compartilhando com a equipe de saude e gerando relacbes
de confianca entre ela e a populacao pela qual € responsavel. Nas urgéncias, foi a
oportunidade de reorganizar os servigos a partir das necessidades de cada pessoa a
ser atendida, classificando-as de acordo com a gravidade dos casos e
estabelecendo pontes com outros servi¢os, quando necessario.

O Apoio especializado Matricial revelou-se um dispositivo potente para
melhorar a assisténcia, na medida gem possibilitou a troca de saberes e
instrumentalizou a Atengao Basica, formando uma “rede viva”, na medida em que se
dava presencialmente e abordando casos concretos. Evidenciamos que houve
presenca de especialistas nas UBS, além do NASF e do SAD, que também
cumpriram este papel.

As Centrais de Regulacéo fizeram com que o0 acesso a oferta especializada
fosse de fato ordenada pela Atencdo Basica, revelando-se como importantes
articuladoras de rede. Também revelou um movimento de descentralizacdo e
aproximacao do territério, firmando pactos e mantendo a comunicacao cotidiana com
0S servi¢os vinculados.

Os grupos entrevistados percebem o que ralatamos acima de forma variada,
sendo os trabalhadores das unidades de saude os que visualizam o0s arranjos e
dispositivos em patrticular, tendo todos afirmado que houve melhora no acesso aos
servicos. Ja os trabalhadores da area de Regulacdo trazem com muita forca o
conflito, no campo das propostas, com a gestao estadual da saude, apontando a
todo momento que isso deu limite a melhoria do acesso. Enquanto os gestores
demonstraram uma visdo ampla do processo, trazendo inclusive indicadores que
teriam melhorado no periodo como: reducdo da Mortalidade Infantil e Materna,
reducdo das doencas imunopreviniveis, junto com o aumento da cobertura vacinal e
do pré-natal, entre outros.

As mudancas percebidas foram parte de um processo maior, representado

pela proposta de modelo de atencéo, que tinha entre 0 seus principios a inclusédo do
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trabalhador como, em alguma medida, gestor de seu proprio trabalho. Entdo as
rodas por unidade, por regibes, por tematica, nas Conferéncias, nos Seminarios
foram exaustivas e fezeram com que o projeto, ajustado a cada encontro, fosse
produto do coletivo. Outras acdes como a atualizacdo do Plano de Cargos e
Vencimentos, realizacdo de amplo concurso publico e incentivo & educacdo
permanente estiveram presentes.

Segundo Testa (1992) uma organizacédo labil ndo pode ser determinante de
um método. Ele afirma isso classificando de subdesenvolvimento, a imaturidade de
organizacado, a descontinuidade do que nas instituicdes ndo chegam a adquirir uma
tradicdo e nem implantar normas que lhe dé permanéncia frente as conjunturas. No
caso gue estudamos, a tentativa foi de reconhecer a tradi¢cdo e o que tem de positivo
nela e tentar fazer mudancas e estabelecer novas bases para a satde na cidade. E
prematuro de nossa parte afirmar que se conseguiu o0 objetivo, o que é inconteste &
gue movimentos potentes foram gerados nesse sentido.

Confirma-se como estratégia fundamental para reorganizacdo da atencao, a
Regulacdo do Acesso a Assisténcia a Saude, desde que tenha seu potencial
direcionado para articular redes de atencao, servindo de fio condutor para o fluxo de
pacientes entre os diversos servi¢os, explicitando gargalos de acesso, bem como
garantido a coordenacéo da rede a partir da Atencdo Basica em Saude.

Acreditamos que a tarefa agora € aprofundar e reinventar esses saberes,
trabalhados nessa tese, adaptando-os as novas situacdes que estdo por vir,
mantendo-se com a finalidade de produzir saude, produzir liberdade no trabalho em
saude e fortalecer o SUS o quanto politica publica garantidora de direitos.

Mas, “devemos entender que a construgao do futuro é tarefa cotidiana, que a
histdria € pratica que se realiza dia a dia como uma constru¢éo politica; a historia do

futuro devemos escolhé-la hoje como prética de liberdade (TESTA, 1992).
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista

Como vocé descreve a proposta de implantacdo de dispositivos como
Acolhimento, Apoio Matricial e Centrais de Regulacao.

Quanto ao Acolhimento, quais as mudancas perceptiveis no acesso e na
assisténcia que é prestada.

Quando vocé precisa encaminhar pacientes para atendimento especializado,
como vocé procede?

Quanto ao Apoio Matricial, quais as mudancas perceptiveis na assisténcia
prestada.

Quanto as Centrais de Regulacdo, quais as mudancas perceptiveis no acesso
aos servicos e acompanhamento dos pacientes.

Como € a comunicacdo entre as unidades da rede de saude, seja basica ou
especializada (discutem casos, combinam condutas, avaliam o sistema de

referéncia e contra-referéncia).



. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Resolucdo 196/96)

Recife, de de 2012.

Convido Vossa Senhoria a participar do estudo, intitulado “O Potencial Articulador da
Regulagcdo do Acesso a Assisténcia a Saude: O Caso de Recife”, cujo objetivo é
analisar o papel da] Regulacdo do Acesso a Assisténcia a Saude na formacédo de redes
Integradas de atencdo no municipio de Recife entre 2009 e 2011, cujo pesquisador
responsavel é Tiago Feitosa de Oliveira como parte da pesquisado Doutorado em Saude
Coletiva do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes da Fundacdo Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ.

A pesquisa em questdo tem relevancia para andlise da Politica de Saude ofertada
pelomunicipio de Recife e se os resultados desta provocam mudancgas para melhoria dos
servicos de salide, bem como para o fortalecimento da rede do Sistema Unico de Salde
no ambito municipal. Esse € o beneficio do estudo, havendo o risco individual de
constrangimento para o entrevistado, atribuido a participacdo enquanto sujeito e

informante chave.

Faz parte dos procedimentos metodoldgicos a gravacdo da entrevista, com posterior
transcricdo da mesma, para que posteriormente os dados da escuta possam ser usados
na pesquisa. Sera revelado o contetudo da discussao realizada, porém a identidade do
sujeito individual fornecedor da opinido, informagcdo ou tema da entrevista sera

preservada e mantida em sigilo.

Vocé tem liberdade de recusar ou retirar o consentimento sem sofrer nenhum tipo de
penalizagdo ou pressdo. Nao havera ressarcido financeiro para participar deste estudo.
Esse termo de consentimento livre e esclarecido serd assinado em duas vias, ficando

uma com o pesquisador responsavel e outra com o entrevistado sujeito da pesquisa.

Tiago Feitosa de Oliveira -Responsavel pela pesquisa

Contatos: 81-88916381 81-32650155
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Eu,

RG , aceito participar desse estudo.

Fui informado (a) sobre as questdes que orientam a discussdo da qual participarei como
sujeito da pesquisa, sendo entrevistado, para tanto autorizo a gravagao e uso dos dados
dessa escuta.

Tomei ciéncia e estou esclarecido do nome do pesquisador, da instituicdo ao qual ele
esta vinculado, do nome do projeto de pesquisa, do objetivo da pesquisa, do método que
sera utilizado (entrevista), dos riscos e beneficios de participar do estudo. Estéa claro para
mim que sera revelado o conteldo da discussao realizada, ficando a minha identificacéo
mantida em sigilo e que ficarei com uma via deste TCLE, na qual consta o contato do

pesquisador.

Participante Entrevistado



