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RESUMO

Estudo com o objetivo de analisar a insercdo dos hospitais na Rede
Temética de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias do Departamento
Regional de Saude Ill do Estado de S&o Paulo - Regido Corac¢do, na
perspectiva dos seus gestores. Para tanto, a investigacdo foi realizada
com base nos pressupostos da pesquisa qualitativa, junto a cinco gestores
hospitalares de quatro municipios, utilizando-se de entrevista semi-
estruturada para a coleta de dados, assim como para a analise, a técnica
de Analise de Conteudo de Bardin. A partir da identificacdo de que os
gestores apontaram potencialidades e limitacdes, ora relacionadas ao
cuidado propriamente dito, ora aos aspectos de gestdo e ainda relacionado
a educacao, organizamos as subcategorias das categorias Potencialidades
e Limitacbes da Rede Tematica de Urgéncia e Emergéncia nos eixos:
gestdo da atencdo a saude, gestdo em salde e gestdo na educacdo. O
estudo permitiu ndo so identificar a percepgdo dos gestores em relacdo a
Rede Tematica de Urgéncia e Emergéncia e sua relagdo com seus
equipamentos, 0s quais gerenciam, mas a possibilidade de identificacéo de
potencialidades e limitacdes para a efetivagdo das propostas, que propde
com relacdo a concepcdo de rede. Confirma-se a necessidade de
estratégias, que permitam potencializar a constituigdo/consolidacdo da
Rede Tematica de Urgéncia e Emergéncia na Regido Coracdo, assim
como a reflexdo continuada e permanente de profissionais, gestores locais,
municipais, estaduais e federais, possa ser uma estratégia para a

consolidacdo da Rede Tematica.

Descritores: Administracdo Hospitalar, Gestor de Saude, Sistema Unico de

Saude.



ABSTRACT

This study aims to analyze the integration of hospitals in the Thematic Network of
Attention to Emergencies and Emergencies of the Regional Health Department Il
of the State of Sdo Paulo - Heart region, from the perspective of their managers.
Therefore, the research had based on the assumptions of qualitative research,
using semi-structured interviews as the main tool for data collection and content
analysis technigque for the analysis of interviews. The population consisted of five
hospital managers from the four participating municipalities. By analyzing, the
data from the reports of managers emerged two categories of analysis: potential
(1) and limitations (2). From this definition and following the axes of health care
management (axis 1), health management (axis 2) and management in education
(Axis 3), subcategories were organized; being identified in the potential three
(axis 1), two (2 axis) and two (axis 3) and the limitations two (axis 1), three (axis
2) and (3 axis). For this research, the following considerations had obtained the
study allowed not only to identify the perception of managers regarding the
Thematic Network Emergency Department and its relationship with its equipment
manage, but also the possibility of identifying strengths and weaknesses for
effectiveness of proposals proposed regarding the network design. It confirmed
the need for strategies to boost the creation / consolidation of the Thematic
Network Emergency Department in the Region Heart. Finally, the continuous and
permanent reflection of professional, local, municipal, state and federal managers

can be a strategy for the consolidation of the Thematic Network.

Keywords: Hospital Administration, Health Manager, Health Unic System.



RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo analisar la integracién de los hospitales de la
Red Tematica de Atencion a Emergencias y Emergencias del Departamento de
Salud Regional 1l del Estado de Sao Paulo - region del corazén, desde la
perspectiva de sus gestores. Por lo tanto, la investigacion se basa en los
supuestos de la investigacibn cualitativa, mediante entrevistas semi
estructuradas como la principal herramienta para la recopilacion de datos y la
técnica de analisis de contenido para el andlisis de las entrevistas. La poblacién
ha sido constituida por cinco directores de los hospitales, de los cuatro
municipios participantes. Mediante el andlisis de los datos de los informes de los
administradores ha surgido dos categorias de analisis: potencial (1) y
limitaciones (2). A partir de esta definicion y siguiendo los ejes de la gestién
sanitaria (eje 1), gestion de la salud (eje 2) y la gestion de la educacién (Eje 3),
se organizaron subcategorias; ser identificados en el potencial de tres (eje 1),
dos (2 ejes) y dos (eje 3) y las limitaciones dos (eje 1), tres (eje 2) y (3 ejes).
Para esta investigacion se ha obtenido las siguientes consideraciones: El estudio
ha sido permitido no solo para identificar la percepcion de los directivos en
relacion con el servicio de urgencias de red tematica y su relacién con su equipo
de manejar, asi como la posibilidad de identificar las fortalezas y debilidades de
efectividad de las propuestas en relaciébn con el disefio de la red. Se ha
confirmado la necesidad de estrategias para impulsar la creacién / consolidacién
del Departamento de Emergencia Red Temdtica en el corazon Regioén. Por
ualtimo, la reflexiébn continua y permanente de los profesionales, local, municipal,
estatal y federal, puede ser una estrategia para la consolidacion de la Red

Tematica.

Palabras clave: la administracion del hospital, gerente de salud, Sistema Unico
de Salud.
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APRESENTACAO

Minha trajetéria no campo da enfermagem iniciou-se ha
aproximadamente 16 anos (2000), como enfermeira, num hospital de
pequeno porte em minha cidade natal — S&o Carlos, sendo que em 2001,
comeco a minha caminhada no campo da docéncia, na Universidade
Federal de Sdo Carlos, local que um dia havia sido minha escola na “Arte
do Cuidar em Enfermagem”.

Apbs vinte meses, me afastei desta atividade, pois resolvi sair em
busca de um sonho maior, que era atuar em uma cidade — com maior
avanco tecnolégico na area da saude, no caso, Campinas. As
experiéncias vivenciadas até entdo foram importantes e decisivas para a
minha formacéo na assisténcia e na docéncia, pois percebi que cuidar e

educar se apresentavam como desafios e, que tinha muito a aprender.

No ano de 2002, me especializei na Pontificia Universidade
Catélica de Campinas — PUCCAMP, no atendimento a pacientes criticos,
especificamente enfermagem em unidade de terapia intensiva, mas
sempre tinha presente o desejo de estar vinculada ao aspecto da
educacao, da formacao, ja que desde jovem fui incentivada pela minha
familia para ser professora, pois tinham grande admiracdo por esta

profissao.

Meu ingresso como docente na categoria de professora substituta
na disciplina de médico-cirargica na UFSCar em 2001, penso que foi
decisiva; permitiu-me compreender a responsabilidade do professor na
formagcdo de individuos e a considerar o acolhimento, como uma
necessidade basica, que possibilita o desenvolvimento da capacidade
criativa da pessoa, bem como afirmar a possibilidade de que podemos
quando buscamos alcancar nossos objetivos. Nesta categoria fiquei
durante um ano e meio, apoés iniciar minhas atividades como enfermeira
em um hospital de ensino - Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp e com

atendimento a populacéo, pelo Sistema Unico de Salde (SUS).

Durante este tempo no HC de Campinas, tive participacédo ativa
na formacéao de varios profissionais da area da saude e, em especifico de
enfermagem. Acredito que a formacdo do educador se torna imperiosa

gquando a aquisicdo de conhecimentos é colocada a servico da populacéo



para atuacdo na educacéo e, em especial nas instituicbes de ensino e nédo

somente a servico das metas de realizagao profissional.

Paralelo as atividades de enfermagem, continuei envolvida com as
guestdes didaticas, acompanhando alunos de enfermagem em estagios
dentro da unidade de retaguarda e trauma do HC.

Por muitos anos, naquele lugar, com aguelas pessoas, naguela

atividade, parecia que era o suficiente, porém minha expectativa era maior.

Os anos foram passando e meu desejo de continuar investindo
em meu conhecimento aumentando, mesmo eu estando em um lugar com

um aprendizado diario, meu desejo era maior.

Em 2008, surge a possibilidade de retornar a minha cidade S&o
Carlos para trabalhar em um hospital de ensino, publico, que atenderia a
populacdo do SUS e melhor ainda, vinculado a Universidade, que um dia
estudei; e que na época estava sendo construido, além de eu poder dar
continuidade a minha atuagdo como docente em outra Instituicdo de

Ensino, recém-inaugurada na cidade.

O desafio do novo, da mudanga, me provocou a buscar outras
possibilidades e, em julho de 2008, inicio minha atividade no Hospital
Escola Municipal de Sao Carlos (HEMSC). Fui surpreendida positivamente,
quando identifiquei que muito do que ja havia me aproximado em termos
das concepc¢des do autor Gastdo Campos, era desenvolvido nesse cenario
de prética profissional, que embora ainda de pequeno porte frente a minha
experiéncia no hospital de clinicas da Universidade de Campinas, possuia
a intencionalidade e acdes, que valorizavam a construcéo pelos gestores e
equipe técnica de diretrizes, para um trabalho que valorizava a clinica
ampliada e que, portanto, também o trabalho multiprofissional com
abordagem interdisciplinar. Confesso que fiquei deslumbrada e
imensamente motivada a estar com e para a constru¢do dessa proposta
inovadora em contextos hospitalares. Foi um periodo de aprendizagem

intensa.

A exceléncia e o comprometimento dos profissionais refletiam e
muito na qualidade da assisténcia prestada aos individuos e familias. Fruto
dessa insercdo, também foi a oportunidade de trabalhar, aprender e

compartilhar com profissionais qualificados. Agradeco a Deus essa



oportunidade. Essa experiéncia também marcante e muito gratificante
contribuiu decisivamente, para que eu pudesse enveredar por esse
caminho fascinante de tentar entender o que as pessoas envolvidas com o

SUS concebem e desenvolvem em sua prética profissional.

No ano de 2009, foi convidada para assumir o cargo de Gerente de
Enfermagem. Esta responsabilidade foi de fundamental importancia para a
minha carreira profissional e académica, me permitiu participar de varias
capacitacdes, além de envolver-me com um grande nimero de pessoas e
compartilhar saberes, dlvidas e problemas, assim como buscar solucfes

de forma conjunta.

Paralela & minha atividade como gerente de enfermagem inicio em
2012 no Departamento de Engenharia de Produgédo da UFSCar, um curso
de especializagdo sobre Gestdo Organizacional e de Pessoas, tudo
bastante relacionado com o momento , o qual estava vivendo. Em 2013
conclui o curso, que embora complexo e intenso de novas informacdes,
veio ao encontro da minha pratica atual de gerenciar pessoas para, 0

cuidar de pessoas.

De abril a dezembro de 2014, tive a oportunidade de participar do
Curso de Especializacdo em Aperfeicoamento em Metodologias Ativas
ministrada por intermédio do Instituto Sirio Libanés de Ensino e Pesquisa —
IEP/HSL. Esta experiéncia foi de suma importancia, a metodologia
construtivista utilizada fez com que eu vislumbrasse que a aprendizagem
baseada em problemas e a metodologia da problematizacédo favorecem a
motivacdo e o estimulo para um olhar critico do mundo, na busca da sua
transformacédo. Essa experiéncia foi para além do campo profissional, me

transformou como pessoa.

Além desse curso de especializacdo, ingressei em 2014, no
Programa de Pés Graduacdo em Gestao da Clinica, processo que me fez
realizar uma retrospectiva da minha vida pessoal, pois havia o sonho de
continuar estudando, mas a proposta de poder refletir a partir dos meus
conhecimentos prévios fez toda a diferenca para o estabelecimento de
relagdes interpessoais junto a outros profissionais. Tal reflexdo levou-me a
perceber, que esse caminhar deveria ser encarado como uma fonte
continua de aprendizado. Acredito que a possibilidade de reflexdo e

formacdo de consciéncia critica ocorreu desde minha formacdo na



graduacgdo, perfazendo toda minha trajetoria profissional até entéo.
Certamente, ao encerrar esta etapa de conclusdo do mestrado, é possivel
reconhecer que estar em busca constante pelo novo e inovar nas agfes da
pratica profissional sdo processos permanentes e requer um estar atento e
aberto para aprender a aprender sempre, e esse € um recurso

indispensavel e essencial na vida de todo ser humano.

Continuarei buscando, afinal sou uma “Eterna Aprendiz”.
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1. INTRODUCAO:

As praticas de saude no Brasil, ao longo do tempo vém
apresentando-se de forma dicotomizada em ac¢des meédico - sanitéarias,
predominantemente de carater preventivo, e acdes de assisténcia médica
individual, predominantemente de carater curativo, com a supremacia

destas em detrimento das primeiras.

Ressaltamos, que a necessidade de superacdo ainda existe, apesar
de todo o movimento realizado durante todos esses anos, a predominancia
das acdes curativas se faz fortemente presente no cotidiano dos cidadéos

brasileiros.

A preferéncia individual das pessoas pelo atendimento hospitalar faz
parte da historia passada e presente das politicas de saude no pais, que
tem no itinerario da busca da populacao pela cura (BRASIL, 2004).

A representagdo de que o hospital € o lugar, que retne todas as
possibilidades de solucionar seu problema de saude (“no hospital cura”),

sempre estiveram atreladas as politicas de assisténcia a saude.

A necessidade de superacdo dessa dualidade entre prevencdo e
cura, foi apontada como possivel pelo Movimento da Reforma Sanitéaria, na
década de 80 e pelo Sistema Unico de Satde (OPAS, 2007).

Antes do advento do Sistema Unico de Salde (SUS), a atuagéo do
Ministério da Saude se resumia as atividades de promocdo de saude e
prevencdo de doencas (por exemplo, vacinagdo), realizadas em carater
universal, e & assisténcia médico-hospitalar para poucas doengas; servia
aos indigentes, ou seja, a quem néo tinha acesso ao atendimento pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
(BRASIL, 2002).

O INAMPS foi criado pelo regime militar em 1974, através do
desmembramento do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
hoje é o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS); era uma autarquia
filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (hoje Ministério da
Previdéncia Social), e tinha a finalidade de prestar atendimento médico aos
gue contribuiam com a previdéncia social, ou seja, aos empregados de
carteira assinada (BRASIL, 2002).
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O movimento da Reforma Sanitéria nasceu no meio académico no
inicio da década de 70 como forma de oposicdo técnica e politica ao
regime militar, sendo abracado por outros setores da sociedade e pelo
partido de oposicdo da época — o0 Movimento Democratico
Brasileiro (MDB), atual Partido do Movimento Democratico Brasileiro
(PMDB).

Em meados da década de 70, com o fim do milagre econémico,
ocorreu uma crise do financiamento da previdéncia social, com
repercussdes no INAMPS. Ao longo da década de 80 o INAMPS passaria
por sucessivas mudangas, com universalizacdo progressiva do

atendimento, j& numa transicdo com o SUS (BRASIL, 2002).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi um marco na histoéria
do SUS por véarios motivos. Foi aberta em 1986, ap0s a ditadura, e foi a
primeira CNS a ser aberta a sociedade; além disso, foi importante na
propagacdo do movimento da Reforma Sanitaria. Dela resultou a
implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
um convénio entre o INAMPS e o0s governos estaduais, mas o mais
importante foi ter formado as bases para a sec¢do "Da Saude" da

Constituicdo de 1988 (BRASIL, 2002).

A Constituicdo de 1988 foi um marco na histéria da saude publica

brasileira, ao definir a satde como "direito de todos e dever do Estado".

A implantagéo do SUS foi realizada de forma gradual: primeiro veio o
SUDS; depois, a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude e por
fim a Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90) e a fundacédo do SUS, que
tinha como uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou
seja, a participagdo dos usuarios (populacdo) na gestdo do servico
(BRASIL, 2002).

O Sistema Unico de Saltde (SUS) teve como base para sua
construgdo os principios da Universalidade - através do acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia, Equidade — auséncia
de diferencas, respeitando a singularidade do sujeito e Integralidade -
conjunto articulado e continuo das ac¢bBes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigindo todos os niveis de complexidade
do sistema (THURLER, 2007).
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Segundo Kuschnir (2010) a organizacdo da salude em redes foi

concebida como uma resposta, a fim de garantir esses principios.

O desenvolvimento das Redes de Atencdo a Saude (RAS) deve ser
enfrentado como uma estratégia de reestruturagdo do sistema de saude,
tanto em relacdo a sua organizacdo, quanto a qualidade e impacto da
atencdo prestada, consolidando o SUS como uma politica publica voltada
para a garantia de direitos constitucionais.

Existem evidéncias mundiais e brasileiras do custo da efetividade da
implantacdo das RAS e para que essa aconteca, faz-se necessario um
investimento do Ministério da Saude, colocando a Rede de Atengdo a

Saude no centro da politica de atencéo a saude (BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude concentrou seus esfor¢os, nos anos de 2011 a
2013, na implantacdo das Redes Tematicas (RT), com destaque a Rede
Urgéncia e Emergéncia (RUE); por entender que a implantacdo das RAS
representar4 um avanco na organizacdo do Sistema Unico de Saude, nos

seus resultados e na sua avaliagédo pela populacdo (BRASIL, 2014).

Frente ao exposto e considerando o contexto, que a Rede de
Atencdo a Saude podera subsidiar a melhoria da organizacdo do trabalho
e (qualidade do atendimento, esta pesquisa teve como pergunta
norteadora: Como o0s gestores de servicos hospitalares de um
Departamento Regional de Saude (DRS) entendem o envolvimento do
equipamento, o qual administram junto a Rede Tematica de Atencado as

Urgéncias e Emergéncias?

2. JUSTIFICATIVA:

A definicdo e implantacdo de estratégias de qualificacao dos gestores
de salude e da articulacdo em Redes de Atencdo a Saude sdo uma das

prioridades do Ministério da Saude.

No caso do SUS, a constituicdo de redes exige uma intrincada trama
de interacbes entre aqueles responsaveis pela organizacdo do sistema
(gestores), os responsaveis pela organizacdo e producdo dos servicos
(gerentes e profissionais) e os cidadaos. (FEUERWERKER, 2000).
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Para que as redes de atengdo a saude possam ser consolidadas, é
fundamental o conhecimento e sensibilidade politica dos gestores de
salude acerca do tema, com o compromisso de construir um novo modelo
de atencédo, destacando-se que a mudanca de um modelo ndo é algo que
se modifica ou imple-se repentinamente, mas construido com a
participacdo de todos os atores envolvidos com a constru¢cdo do SUS:

trabalhadores, gestores, usuarios e sociedade (DUBOW, 2013).

Segundo Costa (2015), o SUS adota uma logica de organizagdo dos
servigos a partir de Redes de Atencdo a Saude (RAS), que visa superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo, com vistas a assegurar ao usuario

um conjunto de agdes e servigos, que necessita.

Nesse contexto devemos destacar a importancia do envolvimento e
da participacéo dos diferentes atores na construcdo e manutencdo dessas
redes, evitando a fragmentagdo dos servicos de saude e, garantindo

assim, os principios do SUS.

Portanto, para que ocorra essa consolidacdo, faz-se necessario o

conhecimento e o envolvimento de todos.

O conhecimento das realidades estaduais e municipais, no que se
referem ao processo de descentralizacdo e regionalizacdo do perfil
epidemioldgico e dos fluxos propostos e observados no sistema sao
informacbes fundamentais, para embasar a definicdo de politicas que
propiciem a superagdo das dificuldades relacionadas ao acesso, de forma

integrada entre os servigcos de saude (SANTOS, 2011).

No estado de Sdo Paulo, a Secretaria de Estado da Saude (SES-SP)
€ o0 oOrgao estadual responsavel pela formulacdo da Politica Estadual de
Saude e de suas diretrizes, norteada pelos principios do Sistema Unico de
Saude (SUS).

A SES-SP é responsavel pela articulagdo e pelo planejamento das
acOes desenvolvidas pelos Departamentos Regionais de Saude (DRS)
distribuidos pelo Estado, atendendo ao Decreto DOE n° 51.433, de 28 de
dezembro de 2006, que descentralizou a gestdo estadual em 17

Departamentos de Saude.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_%C3%9Anico_de_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_%C3%9Anico_de_Sa%C3%BAde
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Os departamentos regionais sao responsaveis por coordenar as
atividades da Secretaria de Estado da Saude no ambito regional e
promover a articulacdo inter-setorial com 0s municipios e organismos da

sociedade civil.

O equipamento de saude de carater hospitalar, ao qual estava
vinculada institucionalmente no inicio desse estudo e que participei, desde
a sua criacao tinha a época como principio, articular suas a¢fes a Rede de
Atencdo a Saude do municipio, pela compreensdo do seu carater
assistencial e de ensino. No entanto, vivenciamos a dificuldade de
compreensdo por parte dos profissionais e gestores, que nele atuavam,
assim como dos de outros servicos de saude, sobre como conceber e
articular propostas, que fossem estratégicas para a efetivacdo de uma

relagcdo em rede entre os diversos servigos existentes.

Essa situacdo perdurou durante toda minha trajetoria de trabalho na

instituicao, intensificando-se com a mudancga politica na gestdo municipal.

No inicio, os atores externos ao hospital, agiam com estranheza
guando, por exemplo: lighvamos na atencdo primaria, unidade de
referéncia do usuario, que estdvamos atendendo, a fim de buscarmos
informacgfes sobre seu processo de saude-doenca e, que para mim essa
atitude era a adequada. Depois vieram atitudes de n&o aceitacdo da
implementagdo do acolhimento com avaliagdo de risco no hospital, por
parte de alguns gestores. Como ndo qualificar a assisténcia ao nosso

usuario? Eu ndo conseguia entender.

Portanto, justifica-se o estudo, como a possibilidade de refletir
especificamente sobre a importancia do envolvimento dos equipamentos
hospitalares, como pertencentes a rede de urgéncia e emergéncia e na

perspectiva de seus gestores.

3. REFERENCIAL TEORICO:

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi gestado num formato que

favoreceu a construcdo de redes de atencao a saude.
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3.1. Rede de Atencao a Saude

As Redes de Atencdo a Saude (RAS), ainda que tenham suas
origens na década de 20, no Reino Unido, a partir da concepgao
Dawsoniana de sistemas publicos de saude, toma forma,
contemporaneamente, com o0s sistemas integrados de saude, uma
proposta surgida no inicio dos anos 90, nos Estados Unidos. Isso significa
gue foi gestada modernamente no ambiente de um sistema segmentado,

com hegemonia do setor privado (MENDES, 2005).

Levando em consideracdo a divergéncia entre os dois modelos,
sendo que o norte americano preza pela segmentacdo do sistema e o
modelo inglés pela integralidade deste; podemos destacar a maior
compatibilidade do modelo brasileiro com o0s preceitos dawsonianos que,
como tendéncias globais mostram ser o mais eficaz. Entretanto, o Brasil
ainda apresenta caracteristicas tipicas do sistema segmentado norte

americano, privilegiando o setor privado.

A palavra rede refere-se a uma configuracdo policéntrica com nés e
vinculos, que se estabelecem entre eles. No plano técnico - operacional
denota a ideia de fluxo, de circulagdo (FLEURY, 2007).

O mesmo autor propfe que uma estrutura em rede implica um
conjunto de relagcbes estaveis, de natureza nao hierarquica e
interdependente, vinculando uma série de atores com interesses comuns e
que intercambiam recursos para concretizar estes interesses, com base na

cooperacao.

Apesar de uma estrutura em rede propiciar um conjunto de relagdes,
nem sempre essas Sao estaveis, pois muitas vezes 0s seus atores
manifestam interesses diferentes, buscando com isso atender a suas

necessidades individuais de forma n&o cooperativa.

Segundo Silva (2008), o melhor desenho de rede é aquele que
responde as necessidades de saude da populacdo de determinado
territério, o que implica, por um lado, usar a criatividade, ndo propondo
mudancas impossiveis de serem realizadas, e, por outro, hdo se prender a
parametros tradicionais de oferta e organizacdo de servi¢cos, buscando

inovar o modelo assistencial.
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O autor ainda propde que a rede ndo € apenas padrao de interacéo,
mas a forma pela qual o servico de saude é “planejado, concebido,

produzido e oferecido a populagao”.

A conformacgéo das redes pode ser organizada por situacdes, como
por exemplo, o atendimento a urgéncia e emergéncia, oncologia, traumato
- ortopedia ou por ciclos de vida, como o cuidado materno infantil. Os
diversos pontos desse cuidado devem estar articulados entre si, com o

objetivo de promover a integralidade da atengéo a saude.

A organizagdo do sistema em rede possibilita a constru¢cdo de
vinculos de solidariedade e cooperacao.

A rede fortalece os vinculos entre os envolvidos, por se associarem
com a intencdo de cooperar, e ndo de impor; de colaborar e compartilhar
as atividades e os recursos, sem hierarquia; além de trazer para perto das
autoridades centrais a realidade dos territorios (SANTOS, 2008).

Muitas vezes os vinculos ndo sdo estabelecidos, impedindo com isso

a construcao de redes fortalecidas.

Para Carvalho (2008), a definicdo de Redes de Atengdo a Saude é a
de que representam uma malha, que interconecta e integra os
estabelecimentos e servicos de saude de determinado territorio,
organizando-os sistemicamente, para que os diferentes niveis e
densidades tecnoldgicas de atencao estejam articulados e adequados para

0 atendimento ao usuario e para a promogéao da saude.

O hospital faz parte da rede de atencdo a saude pelo seu nivel de
atencdo e densidade tecnoldgica, porém faz-se necesséria sua articulagéo
com os demais niveis de atencdo. O equipamento hospitalar ndo caminha

sozinho dentro do sistema de saude.

Para Mendes (2009), as redes de atencéo a saude sdo organizacdes
poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por
uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacdo, coordenada pela atencdo priméria a saude,

prestada no tempo certo, no Iugar certo, com o custo certo, com a
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qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabilidades

sanitarias e econdmicas por esta populacao.

Nesse processo, o desenvolvimento das redes de atencédo a saude é
reafirmado como estratégia de reestruturacdo do sistema de saude tanto
no que se refere a sua organizagdo, como na qualidade e impacto da
atencao prestada, e representa o acumulo e o aperfeicoamento da politica
de saude com aprofundamento de acgOes efetivas, para a consolidagéo do
SUS como politica puablica voltada para a garantia de direitos
constitucionais de cidadania (BRASIL, 2010).

Entre os beneficios da organizacdo sistemética em redes esta a
maior efetividade dos servicos, que passam a atender de forma mais
precisa as necessidades do usuario. Esse fato se deve a menor
hierarquizagdo, garantindo a horizontalidade e integralidade do sistema,

aumentando vinculos e atividades cooperativas.

Ha evidéncias na literatura internacional de que as redes de atencao
a saude podem melhorar a qualidade dos servicos, os resultados sanitarios
e a satisfacdo dos usuarios e, ainda reduzir os custos dos sistemas de
atencdo a saude (MENDES, 2010).

De acordo com a Portaria GM/MS n° 4279/10, as Redes Regionais
de Atencdo a Saude (RRAS), sao definidas como arranjos organizativos de
acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado num determinado territério
(BRASIL, 2010).

Portanto, a organizacdo das RRAS nos territrios vem como
estratégia, para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas
regibes de saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do
SUS.

BN z

Uma rede de servicos ou de atencdo a saude é a interconexao,
integracdo, interacdo, interligacdo dos servicos, em todos os niveis de
densidade tecnoldgica do sistema de saude, dotada de elementos técnico-
sanitarios e organizacionais, que permitam uma gestao racional, eficiente,
sistémica e harmbnica, com o0 objetivo de garantir o direito a salude da
pessoa humana (SANTOS, 2011).
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Segundo Mendes (2011), o objetivo da Rede de Atencdo a Saude é
promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de salude com
provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia

econdmica.

Ainda, segundo esse autor, as RAS sdo caracterizadas pela
formacéo de relagbes horizontais organizadas, sistematizadas e reguladas
entre a atengcdo béasica e os demais pontos de atengdo do sistema de
saude, sendo que todos os pontos de atengdo a saude sdo igualmente
importantes, para que se cumpram os objetivos das redes de atencdo a
mesma, e o que as diferencem sédo as densidades tecnoldgicas, que as

caracterizam.

Para Sarti (2012), as Redes de Atencdo a Saude tém como objetivo
garantir a integralidade da atencéo a saude, a partir de integracéo logistica
e gerenciamento de pontos de aten¢do e pontos de apoio diagndstico com
diferentes niveis de complexidade e em areas tematicas, distribuidos em

um territério determinado, a partir de necessidades especificas.

O mesmo autor propde ainda, que a hierarquizagdo segundo nivel de
complexidade dos servigos de saude prestados, € definida em funcdo dos
requerimentos tecnoldgicos e especializacdo dos profissionais de saude
envolvidos, distribuindo-se em redes hierarquizadas de assisténcia a

saude de nivel primério, secundario e terciério.

Dentre as varias concepcdes acima apresentadas € possivel
perceber que hd uma consonéncia de ideias, a partir do que o autor
Mendes ja em 2005 propunha como RAS, ou seja, organizacdo do sistema

de saude em rede.

A constituicdo de redes de atencdo em saude podera ser 0 novo
paradigma, aprofundando o principio da regionalizacdo solidaria,
cooperativa e com foco na melhoria da efetividade assistencial e
organizacional do SUS (BITTENCOURT, 2010).

Para Mendes (2011), as Redes Regionais de Atencdo a Saude tém

como objetivo integrar servicos e organizar sistemas e fluxos de
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informagdes, para dar suporte as atividades de planejamento e defini¢céo

de fluxos no territorio.

Ainda, segundo esse autor, sdo caracterizadas pela formacdo de
relacbes horizontais organizadas, sistematizadas e reguladas entre a
atencao bésica e os demais pontos de atencdo do sistema de saude.

Nesse contexto, Mendes (2011), apresenta argumentos favoraveis a
introducdo e consolidacdo de inovagfes institucionais com vistas a
melhoria da qualidade da atencdo a saude e discute estratégias de
fortalecimento da capacidade de governo das instituicées gestoras do SUS
especialmente voltadas a profissionalizacdo da gestdo e a formagéo

profissional nesta area.

Segundo Mendes (2011), a estruturacdo de Redes de Atencdo a
Saude orientadas a partir da atencdo basica € uma importante estratégia
de apoio aos gestores no desempenho de suas atuacbes e no
aperfeicoamento do funcionamento das Regifes de Saude.

O fortalecimento da atencdo bésica tem sido valorizado como
estratégia central para a construcdo do SUS, e diretrizes recentes
emanadas pela Organiza¢do Pan Americana de Saude e pelo Ministério da
Saude destacam seu papel como centro de comunicacdo de redes
tematicas, como reguladora do acesso e utlizagdo dos servicos

necessarios para a integralidade do cuidado (CECILIO, 2012).

Nos ultimos anos, varios municipios do Brasil, com a coordenacao
das Secretarias Municipais de Saude, tém implantado as Redes de

Atencdo a Saude.

A conjuncgdo desse movimento propiciou a Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) um posicionamento do Ministério da Saude (MS), do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), que
estabelece diretrizes para a organizacado da Rede de Atencédo a Saude no
ambito do SUS.

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS)

destaca como objetivos fundamentais da gestédo, a ampliagdo do acesso e
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a melhoria da qualidade da atencfo a satde no Sistema Unico de Salde
(BRASIL, 2013).

Esse movimento universal em busca da construcdo de RAS esta
sustentado por evidéncias de que essas redes constituem uma saida para

a crise contemporanea dos sistemas de atengdo a saude.
3.2. Redes de Urgéncia e Emergéncia:

A organizagdo da atencdo as Urgéncias e Emergéncias tem se

tornado um desafio para os gestores publicos da saude.

No Brasil, na maioria dos estados e municipios, 0s servigos de
emergéncia sofrem o maior impacto da desorganizacdo do sistema, se
tornando o alvo preferido para as criticas ao modelo nacional de
assisténcia a saude (O'DWYER, 2010).

Observa-se, no contexto mundial, um aumento constante da
demanda por servicos de urgéncia, em consequéncia ao aumento de
acidentes, violéncias e doencgas cronicas, além da insuficiéncia da rede
basica; resultando em pressdo sobre as estruturas hospitalares e

profissionais, que atuam diretamente na porta de entrada desses servigos.

Para a reorganizacdo e regulacdo desses servicos no ambito do
SUS, foi proposta a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU),
segundo a portaria n° 1863/03.

Os objetivos da Politica Nacional sédo: a) implantar e implementar o
processo de regulacdo da atencao as urgéncias, a partir de Centrais de
Regulacdo Médica, que integram o Complexo Regulador da Atencéo; b)
estruturar uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados
integrais as urgéncias, de qualquer complexidade ou gravidade,
desconcentrando a atencdo efetuada exclusivamente pelos prontos-
socorros; c) garantir a adequada referéncia regulada para os pacientes,
gue tendo recebido atendimento inicial, em qualquer nivel do sistema,
necessitem de acesso aos meios adicionais de atencdo; d) adequar a
dindmica da captacdo de Orgdos as necessidades de transplante da
populagao brasileira (BRASIL, 2010).

Portanto, a PNAU deve fluir em todos os niveis do SUS, organizando

a assisténcia desde as Unidades Basicas, Equipes de Saude da Familia
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até os cuidados pés-hospitalares na convalescenca, recuperacdo e

reabilitacdo.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) tem a finalidade de
articular e integrar todos os equipamentos de saude com os objetivos de
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuérios em
situacdo de urgéncia/emergéncia nos servicos de saude, de forma agil e
oportuna (BRASIL, 2010).

As acbes desenvolvidas na RUE sé&o de promocdo, prevencdo e
vigilancia a saude, além da integracdo de diferentes niveis da Rede
de Atencao a Saude, possibilitando os primeiros cuidados as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até transferéncia/encaminhamento

a outros pontos de atenc¢do, quando necessario (BRASIL, 2011).

Atualmente, organizam-se redes tematicas no pais, que servem para
facilitar o didlogo e orientar os usuarios sobre o itinerario que devem

percorrer nas linhas e pontos da rede (MENDES, 2011).

As redes teméticas geralmente sdo constituidas visando propiciar
maior efetividade as acfes de saude voltadas a grupos prioritarios as
doencas mais prevalentes (CARVALHO, 2008).

Dentre as redes tematicas prioritarias, a Rede de Atengdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE) se sobressai, tendo em vista a relevancia
e preméncia das situacdes clinicas envolvidas, além do atual contexto de

superlotacdo dos prontos-socorros (BRASIL, 2012).

Ressalta-se que na atualidade todas as redes teméticas propostas:
Rede de Atencgéo as Urgéncias e Emergéncias, Rede Cegonha (gestante e
a crianca até 24 meses), Rede de Atencdo Psicossocial (com prioridade
para o Enfrentamento do Alcool, Crack, e outras Drogas), Rede de Atencéo
as Doencas e Condi¢des Crobnicas (iniciando-se pelo cancer (mama e colo
utero), Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia encontram-se em fase

de implementacéo no estado de Sao Paulo.

A organizagdo de redes teméticas de saude definidas em funcéo de
um agravo, risco e fase do ciclo de vida (Saude Mental, Saude da Mulher,

Saude do ldoso, Urgéncia e Emergéncia, etc.) e integrando servigos e


http://dab.saude.gov.br/portaldab/smp_ras.php?conteudo=rede_psicossocial
http://dab.saude.gov.br/portaldab/smp_ras.php?conteudo=rede_deficiencias
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acoes de diversos niveis hierarquicos sdo também, comumente

observadas nos sistemas de saude (SARTI, 2012).

A modelagem de sistemas de saude em Redes de Servicos de
Saude ou em Redes Teméticas mostra-se insuficiente para propiciar a
necessaria integracdo de um sistema de saude, que se pretende universal,
equanime e provedor de atencéo integral. Entretanto, mostra-se como a
forma mais viavel e possivel de se organizar (ARARAQUARA / SP, 2012).

Os pontos de atencdo de uma rede tematica podem se localizar no
territorio de uma ou mais RRAS, portanto faz-se necessario a integracéo
entre os diferentes pontos de atencdo, proporcionando a integralidade do
cuidado (BOMBARDA, 2012).

As redes tematicas também s&o organizadas pelos temas:
gualificacdo e educacéo, informacao, regulacdo, promoc¢ao e vigilancia a

saude.

Sob essa 6tica, os gestores do SUS ganham um observatério
permanente de salde, que tem a possibilidade de identificar os
determinantes e a natureza dos problemas, bem como planejar, de forma

dindmica, a assisténcia as urgéncias e a saude.

4. OBJETIVO:

Reconhecer as potencialidades e limitacbes da insercdo dos
hospitais na Rede Tematica de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, na

perspectiva dos seus gestores.

5. PERCURSO METODOLOGICO:
5.1. Tipo do estudo

Estudo de natureza qualitativa, pela compreensdo de ser o mais
apropriado para responder a questdo proposta, que pretende investigar
uma realidade subjetiva, ligada ao universo dos significados, motivos,

aspiracoes, crencas, valores e atitudes (MINAYO, 2010).
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A pesquisa qualitativa incorpora a questdo do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relacbes, e as estruturas
sociais, sendo essas Ultimas tomadas, tanto no seu advento como na sua
transformacédo, a partir de constru¢cdes humanas significativas (MINAYO,
2008).

Para Oliveira, (2008), a pesquisa qualitativa pode caracterizar-se
como sendo um estudo detalhado de um determinado fato, objeto, grupo
de pessoas, ou ator social e fenbmeno da realidade considerando o seu
contexto, no qual busca explicar com profundidade o significado e as
caracteristicas do resultado das informagdes obtidas através de entrevistas

e questbes abertas (apéndice B).

5.2. Cenério do estudo

No Estado de Sdo Paulo, o processo de constru¢cdo das Redes
Regionais de Atencdo a Saude - RRAS iniciou-se em 2011 e efetivou-se
com a constituicdo de 17 RRAS, dentre elas a RRAS 13. A RRAS 13 é
composta por 90 municipios da area de abrangéncia dos Departamentos
Regionais de Saude — DRSs de Araraquara, Barretos, Franca e Ribeirdo
Preto, totalizando uma populacdo de 3.307.320 habitantes.

O DRS lll- Araraquara é composto por 24 municipios com uma
populacdo total de 929.515 habitantes (IBGE 2011) e formada pelas
seguintes Regifes de Saulde: Regido de Saude Central com uma
populacdo total de 289.156 habitantes, Regido de Saude Centro-Oeste
com uma populacdo total de 132.789 habitantes, Regido de Saude
Coracdo com uma populacdo total de 359.872 habitantes, Regido de

Saude Norte com uma populacao total de 147.698 habitantes.

A Regido Coragdo € formada por 06 municipios (Descalvado,
Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito e S&o Carlos), considerada
a mais populosa representando 38,2% da populacdo do DRSIII e com a
maior densidade demografica e maior taxa de urbanizacdo. Regido essa
que foi alvo de nosso estudo (ARARAQUARA /SP, 2012).
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No Estado de S&o Paulo, hoje temos um total de 6285 hospitais
credenciados entre publicos e privados, sendo 5195 hospitais gerais e

1090 hospitais de especialidades.

Na Regido Coracdo, contamos com 09 hospitais gerais, sendo 07
publicos e 02 privados. Destes 04 estdo localizados na cidade de Sao
Carlos e os outros 05 distribuidos nas demais cidades. Do numero total de
hospitais, apenas 01 é classificado como médio porte (nUmero de leitos
para internagdo, maior que 100 leitos), sendo referéncia aos
atendimentos/internagbes de maior complexidade; os demais estédo

classificados como pequeno porte.

DRS Il - Araraquara e as 04 Regides de Saude.
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Fonte: S3o Paulo. Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo, 2012

5.3. Participantes do estudo

Inicialmente, identificamos quem respondia ao servico vinculado a
area de urgéncia e emergéncia estudada nos municipios da regido

coracao, 0s quais estavam inseridos na rede de atencao a saude.

Destes, encontramos gestores que hora atuavam como secretarios
da saude no municipio e hora como gestor hospitalar, ou ainda aqueles
gue somente atuavam como gestor no equipamento hospitalar onde
estavam inseridos. Dos 05 gestores dos servicos hospitalares envolvidos

diretamente na Rede de Urgéncia e Emergéncia pertencentes a Regido
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Coracao, tinhamos 02 gestores com dupla atribuicdo, secretéria da saude
e gestdo hospitalar/coordenacdo da urgéncia e emergéncia, 01 gestor era
diretor técnico e coordenador da urgéncia e emergéncia da instituicdo e 02

gestores coordenavam o servico de urgéncia e emergéncia.

Dos 07 gestores hospitalares, que compde a Regido Coracédo, 02
gestores ndo participaram da entrevista. O primeiro manifestou desde o
primeiro contato a impossibilidade de participacdo, ja o segundo, ndo
participou devido a inviabilidade de data, apOs varias tentativas para

agendamento da entrevista.
5.4. Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista, ja que fornece
informacfes adequadas para o objeto de pesquisa e concluséo pertinente
aos objetivos. A entrevista foi do tipo semi estruturada, a fim de explorar
mais amplamente a questdo, ndo obedecendo a rigor a uma estrutura
formal. O roteiro composto por perguntas abertas permite ao informante
responder livremente, utilizando linguagem prépria e podendo emitir
opinides (MINAYO, 2000).

O registro de respostas foi realizado por meio de um gravador apos
concordancia do participante da pesquisa, que na ocasido assinou o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice A).

Os aspectos éticos desta pesquisa foram preservados segundo a
Resolucéo n° 446 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério de Estado da Saude, que aprova as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O
projeto foi inserido na Plataforma Brasil, que encaminhou para aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Sao Carlos e obteve sua aprovacdo no numero CAAE
43249715.5.0000.5504.

Foi encaminhada uma carta convite para 0s gestores com
informacfBes sobre a entrevista, sendo que a data e horario foram
estabelecidos pelo participante, ou seja, escolha da melhor possibilidade

para ele.

A participagdo foi voluntaria, ndo remunerada, e os registros foram

gravados e, posteriormente transcritos pela prépria pesquisadora, que no
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final do trabalho, o material de gravacdo foi apagado, o que implica

minimizar o risco de exposicao pessoal e profissional do entrevistado.

Considerando tratar-se de uma pesquisa com coleta de dados por
meio de entrevistas, 0s riscos aos participantes da pesquisa foram a
quebra de sigilo e anonimato, que ficaram assegurados pela identificagédo
dos mesmos, por codificagdo numérica, bem como destruicdo do material
gravado pela propria pesquisadora, que sera realizada apos o término do
trabalho. E ainda, constrangimento em relagdo as perguntas a serem
realizadas, jA que as mesmas se relacionam a uma reflexdo da sua
compreensdo sobre a inser¢do e participacdo do equipamento de saude,
em que desenvolve sua préatica profissional junto & Rede de Atengéo a
Salde, em especial na Rede Tematica de Urgéncia e Emergéncia. Como
medida foi realizada a explicitacdo de que o mesmo poderia retirar a

gualguer momento sua participagéo no estudo.

Em virtude da natureza do estudo, a coleta de dados sO seria
suspensa, se ocorressem casos de impedimento relativos a instituicao,
campo do estudo, tais como greves ou quaisquer outras intercorréncias, o

gque nao ocorreu.

Os resultados esperados vinculavam-se a concepcao de gestores de
hospitais acerca da articulagdo do equipamento, que administra implicado

com a Rede Regional de Atencéo a Saude, o que foi alcancado.

Os beneficios se relacionavam a possibilidade dos sujeitos poderem
refletir sobre a forma de inser¢cdo dos servigos de Urgéncia e Emergéncia,
gue administram em relacdo a Rede de Atencdo a Saude, em especial no
carater especificado, identificando possibilidades de qualificacdo da

articulagéo entre servigos e processos, o que também pode ser identificado.
5.5. Analise dos dados

A analise e interpretacdo dos dados foram realizadas mediante a
técnica de Analise de Conteudo proposto por Bardin (2000) que se constitui
de: pré-andlise (composta por leitura flutuante, constituicdo do corpus e
formulacao/reformulacdo de hipbteses e objetivos), exploracdo do material
(seguindo as etapas de categorizacdo, identificacdo de unidades de
registro, contagem, classificacdo e agregacdo dos dados), tratamento dos

resultados obtidos e interpretacdo de resultados. Assim, apresentamos 0s
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dados obtidos de maneira descritiva, permitindo dessa forma, a construcao

dos resultados do estudo.

Para Bardin (2009) o tema € a unidade de significado, que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos a teoria que

serve de guia a leitura.

A operacionalizagdo da analise de conteudo se da em trés fases: a
pré-andlise, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados
(BARDIN, 2009).

A pré-analise é considerada a fase organizativa do estudo, onde todo
material a ser analisado deve ser disposto e submetido a uma leitura que

parte do geral para o especifico (BARDIN, 2009).

Neste estudo, esta fase de pré-analise partiu da seguinte questdo de
pesquisa: Como os gestores de servi¢os hospitalares de um Departamento
Regional de Saude (DRS) entendem o envolvimento do equipamento que

administram junto a Rede Tematica de Atencdo as Urgéncias e

Emergéncias?

Frente a esta questado, foram propostos 0s objetivos e as hipoteses ja
mencionadas e, como indicadores para analise roteiros de entrevista,

gravacao e transcrigdo das entrevistas.

A fase denominada exploracdo do material € a andlise propriamente
dita. E a realizacio sistematica do recorte, codificacdo e enumeracdo dos
indices e indicadores, resgate das unidades de registro e categorizacgéo.
Esta fase constitui um momento extenso do estudo, pois requer um
movimento de ir e vir dos textos no intuito de explorar o material disponivel,

culminando nas categorias (BARDIN, 2009).

A partir da pré-andlise, realizamos varias leituras do material
coletado, a fim de levantar os temas e sub-temas, aqui definidos por
categorias e subcategorias respectivamente, agrupando-os e classificando-
0s pela semelhanca de pensamentos, opinides e até mesmo de
sentimentos. Organizamos o0s dados num processo de comparar,
contrastar e analisar, buscando encontrar os nuUcleos de sentido, as

ligacdes entre as categorias e subcategorias.
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O objetivo da categorizagdo € fornecer, ao pesquisador, uma
transformacdo dos dados brutos, que sdo encontrados nos textos em

informac8es com significado sobre o estudo proposto (BARDIN, 2009).

A fase denominada tratamento dos resultados permite ao
pesquisador propor inferéncias e fazer posteriores interpretacbes
prenunciadas no quadro tedrico, ou ainda vislumbrar novas frentes,
servindo de base para outra andlise, sugerida pela leitura do material, para

novas dimensoes tedricas (BARDIN, 2009).

BN

Ao levantarmos as categorias, o0 caminho proposto a classificacao
das respostas significativas (citadas no item anterior) e passaram a ser
interpretadas a partir de inferéncias e confronto com o referencial tedrico

do estudo.

O conjunto de técnicas de analise de comunicac¢des constitui analise
de contelido, que visa obter por procedimentos sistematicos e objetivos de
descri¢cdo de contetudo das mensagens indicadores, as quais permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producéo/recepgéo
destas mensagens (BARDIN, 2000).

Segundo Minayo (1994), na Analise de Conteudo, todo esforco
tedrico, seja baseado na légica quantitativista ou qualitativista, visa
ultrapassar o nivel do senso comum e do subjetivismo na interpretagéo e
alcancar uma vigilancia critica ante a comunicacdo de documentos, textos

literérios, biografias, entrevistas ou resultados de observagéo.

A andlise de conteudo articula a superficie dos textos descrita e
analisada com os fatores, que determinam suas caracteristicas: variaveis
psicossociais, contexto cultural, contexto e processo de producdo de

mensagem.

Com o universo demarcado, pudemos iniciar a andlise das
entrevistas realizadas com os profissionais. E a partir dai, recortes com
objetivos de determinar as categorias, que foram analisadas mediante os
significados das falas. A categorizagdo é um procedimento de separacdo
de elementos componentes de um todo, por diferenciagdo e

reagrupamento mediante os critérios estabelecidos (GIL, 1994).
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As entrevistas foram transcritas e posteriormente iniciou-se uma fase
de leitura do material para organizacao dos dados. Nesta fase procurou-se
observar a disposicdo das entrevistas, a separacdo das falas dos
participantes entrevistados/pesquisador, suprimindo nesta etapa qualquer
fragmento de texto ou palavra que possibilitasse a identificacdo dos

participantes da pesquisa.

Com o material organizado, realizou-se leitura exaustiva do mesmo,
sendo possivel identificar ndcleos, a partir das falas dos gestores,

dispostos em contextos mais amplos como unidades de registro.

Estes nucleos, pela repeticdo e significados, que atribuiam ao texto,
foram separados e ordenados, constituindo verdadeiras unidades de
significado, pois enriqueciam a andlise do objeto estudado. Confrontados
com o todo, estabeleceram-se como categorias, passiveis de analise,
representativos das falas dos gestores, com a finalidade de reconhecer na
perspectiva dos gestores a insercdo dos hospitais, na Rede Temética de
Atencgdo as Urgéncias e Emergéncias do Departamento Regional de Saude

[ll na Regido Coracéo.

6. RESULTADOS E DISCUSSAO:
6.1. Caracterizacdo dos Participantes

Os participantes se caracterizam com idades que variou entre 37 e
54 anos, e 0 sexo entre masculino e feminino, com uma predominancia do

sexo masculino.

Dos 05 gestores, 04 possuem graduacdo na area da saude, sendo
gue apenas um tem formacdo em outra area de conhecimento. Todos os
gestores apresentam formagdo no ensino superior ha mais de 10 anos.
Sendo 05 com especializacdo completa; 02 também com residéncia,
destacando que um dos participantes, relatou ter duas residéncias e; um

com mestrado e doutorado.

A atuacdo como gestores variou de 02 a 08 anos. E a gestao na area
de Urgéncia e Emergéncia variou de 02 a 07 anos. Ressaltamos que

nenhum dos gestores atua em outra instituicéo.
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6.2. Categorias de Analise

Quatro dos cinco participantes da pesquisa apontaram tanto
potencialidades como limitacdes, tendo sido identificado como o
guestionamento, em que mais apontaram elementos para andlise deste
estudo. Saliente-se que teve um Unico sujeito que ndo apontou nenhuma

potencialidade, porém algumas limitacdes.

Saliente-se ainda, que chamou a atencdo durante as entrevistas, que
varias foram as estratégias de incentivo para a coleta de dados, ja que em
alguns momentos identificava-se um distanciamento importante do
conhecimento sobre a proposta da rede teméatica, bem como o
apontamento de que embora exista toda uma proposta pela diretoria
regional de saude, a falta de recursos, em especial financiamento ndo tem
permitido a implementagéo de estratégias para a efetivacdo da RUE, citam
como exemplo a dificuldade financeira para composi¢cdo de uma equipe
minima para atuagdo no SAMU, impossibilitando a formacdo do servico

mével no municipio.

A partir da identificacdo de que o0s gestores apontaram
potencialidades e limitagdes, ora relacionadas ao cuidado propriamente
dito, ora aos aspectos de gestdo e ainda relacionado a educacgéo e,
influenciada pela ideia durante toda a trajetéria no mestrado, do perfil de
competéncias para profissionais de saude, vinculado aos eixos: gestdo da
atencdo a saude, gestdo em saude e gestdo na educacdo, assim

organizamos as categorias potencialidades e limitacfes.
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Categorias Sub-Categorias Sub-Categorias Sub-Categorias
Potencialidades
Atencio Primaria Regionalizacio Treinamento
Central de Rotaovidade Hospital de
Regulacio ENEIT
Acclhimento com
Classificacio de
Risco
Categorias Sub-Categorias Sub-Categorias Sub-Categorias
Classificacio de Fimnanciamento Educacioa
Risco ) Fopulacio
Servico
RedeBamica Atrendimento
Movel de Urgénoa
Equipe Minima

Figura 1. Apresentagdo das Categorias e Subcategorias dentro dos trés eixos estudos.

CATEGORIA: Potencialidades da Rede Tematica de Urgéncia e
Emergéncia

Para essa categoria, identificamos 07 subcategorias, distribuidas nos
trés eixos. No eixo da Atencdo a Saude ficaram 03 subcategorias (Atencao
Primaria, Central de Regulacdo e Acolhimento com Classificacdo de
Risco), no eixo da Gestdo em Saude ficaram 02 subcategorias
(Regionalizacdo e Rotatividade) e no eixo da Educacdo na Saude ficaram

02 subcategorias (Treinamento e Hospital de Ensino).
Eixo 1: Atencdo a Saude

SUBCATEGORIA: A Atencdo Primaria e sua influéncia para a

construcao de Redes de Atencédo a Saude.

Segundo Starfield (2002), estudiosa da ateng¢do priméria a saude na
atualidade, a APS é o primeiro contato da assisténcia continuada centrada
na pessoa, de forma a satisfazer suas necessidades de saude, que sO
refere 0os casos muito incomuns, que exigem atuacdo mais especializada.
A APS coordena, ainda, os cuidados quando as pessoas recebem

assisténcia em outros niveis de atencao.
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(...) hoje nosso foco principal é a atencé@o primaria, pois acredito que
uma Atencao Priméria forte, resulta em uma busca menor da populacdo

aos servicos de atencdo secundaria e terciaria (SI).

Na visdo deste gestor, identifica-se a possibilidade de que investir na
atencdo priméria possa ser um caminho para a prevencédo e, portanto, a

diminui¢cdo no agravo as doencgas.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que propde
reorganizar o modelo de atencdo a partir da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), foi um facilitador para a construcéo das Redes de Atencéo a
Saude (CONILL, 2008; LAVRAS, 2011).

As equipes de atencédo basica e as equipes de saude da familia sao
estratégias para propiciar longitudinalidade/continuidade da atengéo,
construgcado de vinculos, resolubilidade no primeiro nivel de cuidado etc.
(CARVALHO, 2008)

O Relatério Mundial da Saude, publicado pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) em 2008, reconhece a necessidade de se instituirem
sistemas de atencdo a salude com base numa APS forte e de qualidade:
[...] na interface entre uma populacdo e 0 seu sistema de salde, o0s
cuidados primarios podem vir a ser facilitadores de uma convergéncia,
segura, efetiva e socialmente produtiva, da promocao da salde, da
prevencdo da doenca, da cura e dos cuidados em geral. Para tal é
essencial “dar prioridade as pessoas” realgando, de uma forma equilibrada,
a saude e o bem-estar, assim como os valores e as capacidades das
pessoas nas suas comunidades e das que trabalham no setor da saude
(OMS, 2008, p. 43)

Ja a Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) validou uma
proposta de organizacdo de redes integradas de servicos de saude,
baseada na Atencado Primaria (AP), devido a necessidade de delimitar os
conceitos e modelos de redes para possibilitar a troca de experiéncias e a
avaliacdo de resultados, definindo a rede como organizacdo, que prové ou
faz arranjos para oferecer servigos de salde equitativos e integrais a uma

populacao definida e presta contas por seus resultados (OPAS, 2008).

A AP é o centro de comunicacdo da RAS e tem um papel chave na

sua estruturacdo como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado.
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Para cumprir este papel a AP deve ser o nivel fundamental de um sistema
de atencdo a salde, o primeiro contato de individuos, familias e
comunidades com o sistema e parte de um sistema global de
desenvolvimento econdmico e social (Grupo Téchico da Comissao

Intergestores Tripartite, 2010).

Portanto, a Atencdo Priméaria tem como atribuicdo organizar o
itinerério dos usuarios nos diferentes pontos da atencdo a saude,
ordenando e coordenando a assisténcia prestada nos trés niveis de
complexidade. E o hospital como parte desta rede tem como dever apés a
assisténcia, contra referenciar esse usuario a sua unidade de referéncia,

no caso a atengao primaria.

De acordo com o Grupo Técnico, experiéncias tém demonstrado que
a organizagdo de RAS tendo a AP como coordenadora do cuidado,
ordenadora da rede, se apresenta como um mecanismo de superagéo da
fragmentacdo sistémica, sendo apontadas como mais eficazes, tanto em
termos de organizagédo interna (alocagéo de recursos, coordenacao clinica,
etc.), quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do

cenario socioecondmico, demografico, epidemioldgico e sanitario.

A Atencéo Bésica (AB) caracteriza-se por um conjunto de acbes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutengdo da saude com o objetivo
de desenvolver uma atenc¢do integral, que impacte na situacao de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades (BRASIL, 2011).

A AB é tida como coordenadora das redes e do cuidado por meio das
acOes de promocéo, prevencdo e resolucdo dos agravos, que possam

demandar uma atencéo de maior complexidade (SILVA, 2011).

A atencao priméria, frente a esse conjunto de a¢fes, detém subsidios
para um melhor controle do ponto de vista epidemiolégico, econdmico e
social da sua coletividade. Inclusive, identificando e evitando o agravo das

doencas e assim a necessidade crescente da aten¢ao hospitalar.

As acbes de média complexidade sdo estruturadas nas unidades de

referéncia secundarias, onde € possivel realizar consultas, exames
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especializados e atendimentos de urgéncia e emergéncia de demanda
espontanea ou de casos encaminhados pelas unidades de atencdo basica
(SHIMIZU, 2013).

Os encaminhamentos a atencdo secundaria, apesar de seu recurso
tecnolégico e de pessoas, muitas vezes redireciona 0s casos a atengéo
terciaria, superlotando as portas de entrada dos hospitais.

SUBCATEGORIA: A Central de Regulacdo como elemento
ordenador do sistema estadual de urgéncia e emergéncia.

A Regulacdo Médica das Urgéncias, baseada na implantacdo de
Centrais de Regulagéo, € o elemento ordenador e orientador dos Sistemas

Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.

(...) hoje atendemos 100% dos casos que nos sao encaminhados via
Central de Regulagdo; até por que ndo os podemos negar, afinal somos

referéncia para a regiao coragéo (SIV).

As Centrais de Regulagéo, estruturadas nos niveis estadual, regional
e/ou municipal, organizam a relagdo entre os varios servi¢os, qualificando
o fluxo dos pacientes no Sistema e geram uma porta de comunicagéo
aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro sao
recebidos, avaliados e estratificados de acordo com a gravidade (OPAS,
2010).

Ainda segundo a Organizagdo Pan Americana, as necessidades
imediatas da populagdo ou necessidades agudas ou de urgéncia, séo
pontos de pressao por respostas rapidas. Entdo, as centrais de regulagéo
devem ser capazes de acolher o usuério, prestando-lhe atendimento e

redirecionando-a para os locais adequados a continuidade do tratamento.

Através do trabalho integrado das Centrais de Regulacdo Médica de
Urgéncias com outras centrais de regulacdo de leitos hospitalares,
procedimentos de alta complexidade, exames complementares,
internacbes e atendimentos domiciliares, consultas especializadas,
consultas na rede basica de saulde, assisténcia social, transporte sanitério
ndo urgente, informagbes e outros servicos e instituicbes. Portanto, a
central de regulagdo é um ponto importante dentro da rede de atengéo a

saude.
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Assim, abrem-se perspectivas para a estruturacdo da relacdo entre
varios servicos e a qualificacdo dos fluxos dos pacientes na rede de

atencdo as urgéncias.

As centrais poderéo ter abrangéncia loco regional, de acordo com os
pactos de referéncia e mecanismos de financiamento estabelecidos pela
NOAS (Norma Operacional de Assisténcia a Saude) - SUS/2002, sendo
previamente pactuadas, e as transferéncias deverdo ser solicitadas ao
médico regulador da Central de Regulacdo de Urgéncias (CRU), cujas

competéncias técnicas e gestoras estao estabelecidas.

As centrais, obrigatoriamente interligadas entre si, constituem
verdadeiros complexos reguladores da assisténcia, ordenadores dos
fluxos gerais de necessidade/resposta, que garante ao usuario do SUS a
multiplicidade de respostas necessarias a satisfacdo de suas

necessidades.

Portanto, a Central de Regulacdo atende a demanda do usuario
direcionando o atendimento e ordenando aos diferentes niveis de atengéo

o fluxo da assisténcia.

SUBCATEGORIA: O Acolhimento com Avaliagdo de Risco como
estratégia de reorganizacdo do processo de trabalho.

O Brasil, ndo diferente do contexto mundial, com a crescente procura
por atendimento em Servigos Hospitalares de Emergéncia demanda altas
tecnologias e cuidados médicos e de enfermagem cada vez mais
complexos e onerosos. Demandas dessa natureza consistem em desafios
a serem transpostos pelos gestores e trabalhadores, que primam pela
gqualidade da assisténcia, pois devem adequar, cotidianamente, a estrutura

e a forma de atendimento de cada servi¢co (BELLUCI, 2012).

No contexto hospitalar, em especial nos Servicos Hospitalares de
Emergéncia, a elevada demanda de pacientes, que procura por

atendimento, afeta diretamente a qualidade dos servicos prestados.

Para reorganizar os processos de trabalho em salude e promover
maior resolutividade das acdes de salde € necessario que as pessoas que

buscam atendimento sejam acolhidas (GUEDES, 2013).
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O Acolhimento com Classificagdo de Risco nos ajudou e muito

na organizacao do fluxo... (SIV).

Para reorganizar os processos de trabalho em salde e promover
maior resolutividade das acdes de salde € necessario que as pessoas que
buscam atendimento sejam acolhidas (GUEDES, 2013).

O acolhimento significa a humanizacdo do atendimento e pressupde
a garantia de acesso a todas as pessoas. Ele é mais que uma triagem
qualificada ou uma escuta interessada. Portanto, entendemos que deve
garantir a integralidade e universalidade, principios defendidos pelo
Sistema Unico de Salde. E ndo apenas um processo de trabalho com o
intuito de organizacéo de fluxo.

Portanto, a estratégia de implantacdo do Acolhimento e a
Classificagdo de Risco dentro da instituicho vém ao encontro da
preconizacdo Ministério, que para além de facilitar o processo de trabalho
da equipe, consegue proporcionar a populacdo um atendimento de

qualidade.
Eixo 2: Gestdo em Saulde

SUBCATEGORIA: A Regionalizagdo como elemento para o0s
principios do SUS.

Segundo a Portaria n° 2048/02, a implantagdo de redes
regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além de permitir uma
melhor organizacdo da assisténcia, articular os servigos, definir fluxos e
referéncias resolutivas é elemento indispenséavel, para que se promova a
universalidade do acesso, a equidade na alocacdo de recursos e a

integralidade na atencéo prestada.

(...) com a Regionalizagcdo deu uma boa melhora, pois Sao Carlos
recebe recurso para atender os casos urgentes da nossa regido e nossos

pacientes graves sao transferidos para la (SllII).

As necessidades epidemiologicas regionais devem ser utilizadas
como parametros de reorganizacdo, no lugar da simples oferta de servigos
que, historicamente, orientou o estabelecimento da rede de assisténcia a
saude. Atualmente, encontramo-nos na oportunidade de conciliar a

descentralizacdo e a municipalizagdo. Para isso, devemos buscar a
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construcdo efetiva da rede regionalizada e hierarquizada, prevista pela
Constituicdo Federal de 1988 (BARATA, 2004).

A regionalizacdo apresenta as vantagens de um sistema
descentralizado — adequacdo das politicas e dos servicos a situacédo
epidemioldgica local e favorecimento da participacdo democratica, ja que
0s espagos de decisdo permanecem proximos dos cidadaos comuns —

sem as desvantagens de um sistema fragmentado.

O objetivo fundamental da regionalizacdo €é garantir aos seus
usuérios servicos de qualidade, ao menor custo social, econémico e
sanitario possivel; além de despertar a consciéncia de pertencimento
regional e endogenia, seguida da necessidade de ajustar a oferta de
servicos de saude; superar a fragmentacdo dos servicos de salde
tentando substituir a competicdo intermunicipal pela cooperacao
intermunicipal, alterando a atitude de “cada um por si’ por “de todos por
todos” e, por ultimo, melhorar a qualidade do controle publico sobre o

sistema de servi¢os de saude (SILVA, 2013).

Portanto, entendemos que a proposta da Regionalizacdo da Rede de
Urgéncia e Emergéncia nao s6 na regido estudada, mas de todas as que
entenderem a regionalizacdo como uma possibilidade de organizacdo da
atencdo em rede e atendimento aos principios do SUS, como um ganho na

gualidade do atendimento & populagéo.

SUBCATEGORIA: A Rotatividade como elemento interveniente na

gestdo do trabalho em saude.

A rotatividade no quadro de trabalhadores de salde do hospital
representa um grande problema enfrentado pelos gerentes de enfermagem
e implica, significativamente, na qualidade do cuidado e também nos
custos para a organizacao. A perda de profissional experiente afeta o nivel
de cuidado prestado e aumenta o investimento necessario a admissao de
um novo trabalhador (GAIDZINSKI, 2005).

Essa situacdo gera descontentamento na equipe, decorrente da

sobrecarga das tarefas para os membros que permanecem no hospital.

(...) meu indice de rotatividade é baixo. Percebo que a equipe que

compde o servi¢o de urgéncia é coesa e comprometida. (SIV)
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O programa QUALISUS incentiva a criacdo de condi¢des favoraveis
para valorizacdo dos profissionais de saulde, visando a fixacdo e retencdo

das equipes nos postos de trabalho, em especial 0 médico.

Portanto, avaliamos que esse incentivo criado vem somar na
perspectiva da valorizagdo dos profissionais, beneficiando o usuério, por
meio de uma assisténcia prestada com qualidade. Entendemos que esses
incentivos deveriam ser constantes em todos os niveis de atencdo e, por
sua vez, os gestores deveriam ter como prética diaria dentro das suas

equipes de trabalho, o que ajudaria na fixacdo do seu quadro de pessoal.
Eixo 3: Educagao na Saude

SUBCATEGORIA: O Treinamento como estratégia para qualificacdo
de profissionais.

Tenho uma equipe treinada. Com isso, percebo que a qualidade da

assisténcia é de primeira, independente de ser pacientes do SUS. (SIV)

Em 2004, o Ministério da Saude langcou o Programa QUALISUS em
27 regibes metropolitanas das capitais brasileiras, para cerca de 80
hospitais com servigcos de emergéncia, visando melhorar a qualidade da

atencdo a saude realizada pelo SUS.

Em linhas gerais, 0 programa estabelecia pressupostos conceituais
de gestdo e assisténcia. O apoio financeiro era a contrapartida do
Ministério da Saude as mudancas nos processos de trabalho, nos hospitais

com servigos de urgéncia, considerados o ponto chave do programa.

Segundo Campos (2010), a finalidade dos servicos de emergéncia é
oferecer atendimento imediato e de bom padrao aos usuarios, promover
treinamento da equipe de salde sobre as técnicas de atendimento,

desenvolver a pesquisa e assumir atividades educativas na comunidade.

Fatores como treinamento deficiente ou inexistentes, falta de
conhecimento e habilidades técnicas dos trabalhadores, gera inseguranca
na equipe e no proprio usuario, resultando em uma assisténcia deficitaria,

sem qualidade.

SUBCATEGORIA: O Hospital de Ensino como espaco indutor de

assisténcia qualificada.
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Na minha concepgdo, é uma potencialidade estarmos em um
hospital de ensino, pois temos uma equipe bem preparada e atualizada
dentro das atribuicbes que Ihes competem na &rea hospitalar. E quem

ganha com isso sdo os alunos e a populacédo. (SV)

Os Ministérios da Saude (MS) e da Educacdo (MEC), com a
participacdo das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, vém
incentivando através do Programa de Certificacdo e Contratualizacdo dos
Hospitais de Ensino (PCCHE), implantados h& cinco anos, hospitais
publicos a fazerem suas inser¢des, proporcionando com isso excelente
oportunidade de interacdo entre ensino e servigos, além da oportunidade
de incentivos financeiros (BRASIL, 2007).

As iniciativas governamentais de programas de certificacdo
gualificam a assisténcia a salde ao usuario da RAS. E propiciam aos

gestores hospitalares a possibilidade de aquisi¢cao de recursos financeiros.

Segundo Bittar (2009), a maior interacdo dessas entidades permitira
avaliagbes integradas entre assisténcia, ensino e pesquisa. A avaliacdo e
validacdo de tecnologias emergentes nos produtos de salde encontram
nos hospitais de ensino um importante aliado para o uso efetivo e seguro

das mesmas, além de permitir estudos conjuntos de viabilidade financeira.

Essa parceria entre hospital e universidade trouxe beneficios a
assisténcia através da soma de esforcos e compartihamento de
conhecimento entre os diferentes atores (profissionais, corpo docente e
académicos dos diferentes cursos da area de saude e outros); o ensino
absorvido pela interacdo com o usuario e a equipe multiprofissional; e a
pesquisa com a empregabilidade do saber em busca da construcdo de

conhecimento.

O Ministério da Salde, por meio da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacédo na Saude (SGTES), e o Ministério da Educacao, a
partir da Secretaria de Educacdo Superior (SESU), vém formulando e
desenvolvendo as politicas nacionais de educacdo superior e formacao
dos profissionais da salude em progressiva articulacdo e integracéo
(FERREIRA, 2012).

Os incentivos oferecidos através das parcerias entre ministério da

saude e da educacdo tém contribuido na formacdo dos académicos e
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gualificacdo dos profissionais. Além de favorecer a populagdo usuéria da

salude. Essa situacdo é refletida na fala do gestor hospitalar, que pode

vivenciar esse contexto.

Uma das estratégias apontadas € fortalecer a politica de gestao do
trabalho e da educacdo na saude nas RAS, ampliando o Programa
Nacional de Reorientagdo da Formacao Profissional em Saude (Pré-
Saude) e pelo Programa de Educacdo pelo Trabalho em Saude (PET-
Saude) para todas as instituicbes de ensino superior, visando a mudanca
curricular e a formacao de profissionais com perfil voltado as necessidades

de saude da populagéo.

Portanto, as instituicbes que tém a oportunidade de insercdo dentro
destes programas aumentam seus recursos financeiros para o
investimento na formacao discente e na capacitacdo de seus profissionais,

qualificando a assisténcia ao usudrio.

A Secretaria de Atencdo a Saude aprova anualmente volume
consideravel de recursos para obras (construcdo, reforma, ampliacao) e
aquisicao de equipamentos. Esses investimentos destinam-se a expansao
e a consolidacao da infra-estrutura do SUS. Ou seja, sdo recursos para
construcdo ou melhoria das condicbes de hospitais, centros de atencgéo
psicossocial, centros especializados em reabilitacdo, maternidades,
hemocentros, urgéncias e emergéncias, e diversos outros. Além disso, sdo
contabilizados os recursos destinados as capacitacdes e as cooperacdes

técnicas com universidades e instituicbes (BRASIL, 2013).

Identificamos, portanto, que existem incentivos através da politica de
gestdo da educacdo e do trabalho na saude, frente a Rede Atencao a
Saude, vindos do Ministério da Saude para a formag&o dos profissionais e
na capacitacdo das equipes de trabalho tendo como foco a identificacdo
das necessidades da populacdo. Instituicbes, as quais tenham essa

caracteristica podem usufruir desses recursos.

CATEGORIA: Limitagdes da Rede Tematica de Urgéncia e

Emergéncia

Para essa categoria, identificamos 06 subcategorias, distribuidas nos
trés eixos. No eixo da Atencdo a Saude ficaram 02 subcategorias

(Acolhimento com Classificacdo de Risco e Rede Basica), no eixo da
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Gestdo a Saude ficaram 03 subcategorias (Financiamento, Servigo
Atendimento Mével de Urgéncia e Equipe Minima) e no eixo da Educacao

em Saude ficou 01 subcategoria (Educacéo a Populacédo).
Eixo 1: Atencdo a Saude

SUBCATEGORIA: A tecnologia leve do Acolhimento com

Avaliacado de Risco.

No modelo tradicional de funcionamento dos servigos hospitalares de
emergéncia, o paciente, muitas vezes, ndo € atendido de forma resolutiva,
humanizada e acolhedora, em razdo da alta demanda de servigos, da falta
de profissionais qualificados e de organizacdo no ambiente de trabalho.
Nesse sentido, 0s prejuizos aos usuarios podem ser inestimaveis, pois
“muitos servigos de atendimento as urgéncias convivem com grandes filas,
onde as pessoas disputam o atendimento sem critério algum, a ndo ser a
hora da chegada. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgéncia
superlotando-as e comprometendo a qualidade da assisténcia prestada a

populacgéo.

Infelizmente hoje ainda, ndo realizamos Classificagdo de Risco na
porta do nosso Pronto Socorro e isso faz com que haja uma sobrecarga no

numero de atendimentos. (SlII)

Habitualmente, as urgéncias “sangrantes” e ruidosas sao priorizadas,
mas, infelizmente, é comum que pacientes com quadros mais graves
permanecam horas aguardando pelo atendimento de urgéncia, mesmo ja

estando dentro de um servigo de urgéncia (BRASIL, 2002).

O programa QUALISUS estabelece como estratégia a insercdo das
"tecnologias leves" de gestdo, sendo uma delas o acolhimento com
classificac&o do risco (BITTENCOURT, 2010).

Portanto, hoje uma das estratégias para a resolutividade na
sobrecarga de atendimento seria a implementagdo do acolhimento com a
classificacdo de risco. Ressaltando ainda, que o gestor tem clareza da

importancia desta.
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SUBCATEGORIA: A fragilidade da Rede de Atencédo Bésica

Observo que a Rede Bésica do municipio é fragilizada, por isso a
populagéo busca pelo atendimento do (...) (SIV)

Na América Latina, de acordo com Conill e Fausto (2008) citados por
Silva (2011), a segmentagéo e a fragmentagdo tém como causa importante
a concepcado seletiva para 0 acesso aos servigos, que acarreta importantes
lacunas na assisténcia e falta de garantia na continuidade do cuidado. Eles
destacam que em muitos paises do continente latino-americano a
focalizagdo da atencdo primaria a saude (APS), restrita a populacéo de
baixa renda e constituida de um pacote basico de servicos, e a ndo
garantia de acesso aos niveis de maior complexidade s&o fatores

importantes.

Segundo Shimizu (2013), apesar das melhorias alcancadas com a
expansao da AB no pais e da indiscutivel disseminacdo dos pressupostos,
gue embasam essa estratégia, a fragmentacdo dos servicos € bastante
presente, o que tem remetido a necessidade de buscar alternativas, que

favoregam a organizagdo mais sistémica do sistema de saude.

A rede basica de servigos, as urgéncias/emergéncias hospitalares
seguem sendo importantes portas de entrada da populagcdo no seu desejo
de acessar o SUS (CECILIO, 2003).

Sendo muitas vezes as portas das urgéncias e emergéncias a forma
da populacéo conseguir acesso aos niveis mais complexos de assisténcia.

Portanto, o hospital se torna o foco nesse acesso.

Segundo Azevedo (2010), ndo é possivel organizar hospitais
terciarios de urgéncia e emergéncia sem retirar deles o grande numero de
pessoas portadoras de urgéncias menores. Por outro lado, para que as
pessoas com situacdes de urgéncias, que requerem menor densidade
tecnolégica possam ser atendidas na atencdo primaria a saude, faz-se
necessario implantar um modelo de aten¢do adequado as demandas das
condicBes crbnicas, para que assim possa atender as urgéncias menores
e, a médio e longo prazo, diminuir a demanda as unidades de urgéncia e

emergéncia maiores.
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E necessario o fortalecimento da atencdo primaria, para que essa
assuma o seu papel de ordenadora do sistema de saude. Com ac¢des de
prevencdo e promocao a salde, os usuarios com doencgas cronicas,
acompanhados e amparados de forma continua, ndo evoluindo a crises

agudas e ndo necessitando dos servicos de urgéncia.

Apesar das dificuldades da rede bésica para garantir acesso e
resolubilidade, parte substancial da demanda espontanea para servigos
hospitalares de urgéncia/emergéncia decorre da enorme legitimidade
desses servicos perante a populagdo. Devido a maior densidade
tecnolégica disponivel, confianga nos profissionais, expectativa sobre a
gualidade da assisténcia, experiéncia pessoal e/ou rede social, satisfagdo

com o atendimento, além da acessibilidade geografica (AZEVEDO, 2010).

A inadequacdo técnica da demanda repercute sobre a qualidade da

assisténcia prestada.

As diferencas entre a logica da populacdo e a logica do sistema de
saude, e diversos outros fatores determinam a utilizacdo inadequada dos
servi¢cos de saude por uma parcela consideravel de usuarios, provocando
graves distorgbes das rotinas hospitalares, a saber: sobrecarga de
atendimentos, ndmero expressivo de atendimentos, que poderiam ser
resolvidos na rede basica de salde. No entanto, a Unica alternativa para o
atendimento efetivo nas unidades hospitalares seria um atendimento
eficiente nas unidades béasicas e 0 esclarecimento da populacdo e dos
profissionais de saude sobre a real finalidade dos servicos de urgéncia e
emergéncia (LOVALHO, 2010).

Segundo Costa (2015), justifica-se que a fragilidade da atencdo
primaria e sobrecarga dos servicos de urgéncia e emergéncia de acordo
com o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (2015) quando afirma
gue a grande demanda nos servicos de urgéncia e emergéncia, e a
superlotacdo destes, representam uma das maiores dificuldades a serem
superadas pelos sistemas de saude atualmente. E reflexo de um sistema
de saude fragmentado, onde a atencdo primaria ndo é resolutiva para as

condi¢Bes crbnicas e agudas.

Para o fortalecimento da atengdo primaria faz-se necessario o

conhecimento da populacdo e dos profissionais de saude sobre a
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organizacdo do SUS, para que 0 acesso ao sistema seja de forma
adequada. Recorrendo as urgéncias quando realmente for necessério,
remetendo a atencdo primaria o seu devido valor e a reconhecendo como
porta de entrada para uma assisténcia continua e baseada nas

necessidades de cada usuario.

Segundo Carneiro (2014), a organizagdo das Redes de Atencédo a
Saude é uma forma de organizacao dos pontos de atencao a saude para
prestar assisténcia integral ao cidaddo, fortalece a Atencdo Priméria a
Saude, sendo necesséria a implantagcdo de politica municipal para
monitoramento, avaliacdo e auditoria para a efetivacdo da implementagéo

e operacionalizagdo dessas RAS.

A criacdo de um sistema de governanca adequado, entendido, no
caso das RAS, como a articulacédo e a cooperagdo entre 0s atores sociais
e politicos e a constru¢cdo de novos arranjos institucionais, € um grande
desafio (CARVALHO, 2008).

Portanto, uma estratégia importante para que a processo de
implementagdo da RAS ocorra de forma efetiva, é através do
fortalecimento da APS para realizar a coordenacdo do cuidado e ordenar a
organizacao da rede de atengdo. Além do investimento por parte do gestor

municipal na APS.
Eixo 2: Gestdo em Saulde

SUBCATEGORIA: O Financiamento como recurso para a

viabilizacdo da rede tematica de Urgéncia e Emergéncia.

Hoje poucos municipios brasileiros séo capazes de oferecer sozinhos
toda a oferta de servicos que sua populacdo necessita, desde as acgdes de

promocao e prevencao até as de alta complexidade.

Vivemos em um Municipio Pequeno, portanto a arrecadacdo é
pequena. Teriamos um custo alto com o servico de urgéncia e

emergéncia, para uma demanda pequena. (Sl)

Nosso municipio é pequeno, com isso nossa arrecadacdo também.
Manter um servi¢co de urgéncia e emergéncia é muito oneroso a prefeitura
(SIn.
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Para Teixeira (2010), o pequeno porte da maior parte dos municipios
brasileiros traz dificuldades no sentido da capacidade de planejamento do
sistema, da regulacdo de prestadores e da construcdo de redes
assistenciais adequadas para o atendimento da populacdo. Desta maneira,
€ preciso uma rede de salde organizada na regido para que se consiga
dar conta de todas as necessidades de saude dos cidaddos de seu

territorio.

Dentro da perspectiva de estruturacdo de Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, com universalidade, atengéo integral e equidade
de acesso, de carater regionalizado e hierarquizado, de acordo com as
diretrizes do SUS, os servigos especializados e de maior complexidade

deverdo ser referéncia para um ou mais municipios de menor porte.

Essa logica adotada pelo sistema estadual de urgéncia e emergéncia
ocorre na regido coragcdo. Os municipios de menor porte encaminham suas
demandas de pacientes com agravos da salde ao municipio de referéncia,

no caso estudado, a cidade de Sao Carlos.

Assim, estes municipios menores devem se estruturar para acolher
0s pacientes acometidos por agravos de urgéncia, realizar a avaliagdo e
estabilizacdo inicial destes e providenciar sua transferéncia para o0s
servicos de referéncia loco regionais, seja para elucidagcdo diagnoéstica
através de exames especializados, avaliacgdo médica especializada ou

internagao.

No que se refere aos recursos de salde existentes, a concentracéo
dos servigcos em grandes centros urbanos, especialmente nos Estados com
economias mais avancadas, gerou desigualdades no acesso da populacdo
aos servicos, com caréncias acentuadas justamente nos locais com 0s
piores indicadores de saude, justificando amplamente a preocupag¢éo com
a equidade no SUS (BARATA, 2004).

As despesas de custeio serdo de responsabilidade compartilhada de
forma tripartite entre a Unido, Estados e Municipios, correspondendo a

Unido 50% do valor estimado para estes custos.

Segundo as Diretrizes para Organizacdo das Redes de Atencéo a
Saude do SUS, para que a RAS atenda as necessidades de todos os

municipios é importante se ter definido critérios/indice de necessidades de
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saude envolvendo variaveis demogréficas, epidemiolégicas e sanitarias

com vistas a distribuicdo equitativa do financiamento.

Nas falas acima fica evidenciado que h& um reconhecimento por
parte destes gestores quanto a efetividade da Rede Tematica de Urgéncia
e Emergéncia, porém por serem municipios de pequeno porte a
arrecadacdo ndo da subsidios para sua efetiva implantagdo. E assim,
transferem a cidade referéncia suas demandas ligadas as urgéncias e

emergéncias.

SUBCATEGORIA: A dificuldade de estruturagdo do Servico

Atendimento Mével de Urgéncia.

A Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias (PNAU), propde acdes
estratégicas para qualificar a gestdo e o atendimento das urgéncias em
todos os seus componentes, sendo o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) escolhido como primeira estratégia de implementagéo
dessa politica (BRASIL, 2010).

N&o tenho recursos humanos disponivel para atuar no SAMU, ter um
servico de atendimento pré-hospitalar na cidade é o meu sonho de

consumo (SlII).

O servico de atendimento pré-hospitalar mével, denominado SAMU,
deve ser entendido como uma atribuicdo da area da saude, sendo
vinculado a uma Central de Regulacdo, com equipe e frota de veiculos
compativeis com as necessidades de saude da populacdo de um
municipio ou uma regido, podendo, portanto, extrapolar os limites
municipais (BRASIL, 2010).

O SAMU (baseado no modelo francés) é composto por uma Central
de Regulacdo Médica de Urgéncias e pelo componente assistencial, que
comporta as ambuléancias basicas e avancadas (para situacdes especiais
de transporte, as ambulanchas e motolancias). Ja a Central de Regulacéo
deve receber pedidos de atendimento de urgéncia da populacdo ou
profissionais de saude por meio do telefone 192 e atendé-los no domicilio

ou em qualquer espaco publico.

Esta regido de cobertura deve ser previamente definida,

considerando-se aspectos demogréficos, populacionais, territoriais,
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indicadores de saude, oferta de servigos e fluxos habitualmente utilizados

pela clientela.

O servico deve contar com a retaguarda da rede de servicos de
saude, devidamente regulada, disponibilizada conforme critérios de
hierarquizacdo e regionalizagdo formalmente pactuados entre os gestores
do sistema loco - regional.

Os recursos de custeio repassados pelo Ministério da Saude deveréo
ser destinados exclusivamente a manutencao e qualificacdo dos SAMU.
(BRASIL, 2012).

SUBCATEGORIA: A importancia da constituicdo da Equipe Minima

para o atendimento de urgéncia e emergéncia.

Auséncia hoje de equipe minima, para compor o SAMU. (SI)

Gostaria muito de ter recursos financeiros para contratacdo de

profissionais para o SAMU. (SlI)

Ao Ministério da Saude, por intermédio do Fundo Nacional de Saude
(FNS), compete realizar repasses regulares e automaticos de recursos aos
respectivos fundos de saude, para manutencdo das equipes efetivamente
implantadas. O restante dos recursos necessarios para 0 custeio das
equipes sera coberto pelos Estados e Municipios, em conformidade com a
pactuacdo estabelecida em cada Comisséo Intergestores Bipartite e
deverd estar expresso nos , que serdo enviados ao Ministério da Saude,
incluindo os mecanismos adotados de repasse destes recursos entre
estados e municipios. Os recursos de custeio repassados pelo Ministério
da Saude deverdo ser destinados exclusivamente a manutencdo e
qualificacdo dos SAMU (BRASIL, 2010).

Portanto, os recursos financeiros destinados a manutencdo da
equipe sdo previstos e repassados aos estados e esses redirecionados a

seus municipios.

A maioria dos municipios compromete em torno de 20% do
orcamento municipal com salde - lembrando que a Constituicdo
estabelece 15% como limite minimo - e muitos atingiram os limites de
gastos com pessoal imposto pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF).

Um dos efeitos colaterais dessa situacdo € a contratacdo de profissionais
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de salde através de parcerias com instituicbes privadas para driblar a LRF,
mas que deixam 0s gestores municipais em situacao de fragilidade perante
0 Ministério Publico do Trabalho pela dubiedade da legislacdo nesse
aspecto. Outro é a precarizacao nas formas de contratacdo, com prejuizos
aos direitos dos trabalhadores (SILVA, 2011).

Ainda, segundo o autor, a criacdo de um fundo especial tripartite para
contratacdo de trabalhadores para o SUS seria uma alternativa a ser
considerada, pois poderia consubstanciar operacionalmente a necessaria
solidariedade entre as esferas de governo na estruturagdo da forca de
trabalho no SUS.

Eixo 3: Educagdo em Saude

SUBCATEGORIA: Educacdo a populagcdo como estratégia de
ordenacdo do itinerario terapéutico.

Falta educacdo a populagdo, frente ao que é um Servigco de

Urgéncia e Emergéncia e quando procura-lo. (SIV)

A populagdo é carente de informagdo quanto aos servicos de

atendimento de Urgéncia. (SV)

Sera que a populacdo tem falta e caréncia de educagdo quanto ao

funcionamento dos servi¢os de urgéncia e emergéncia?

A utilizacdo inadequada é prejudicial para os pacientes graves e para
0S ndo graves, porque esses ultimos, ao elegerem o hospital para seu
atendimento, ndo tém garantido o atendimento de seguimento (CARRET,
2009).

A necessidade de reordenar os fluxos de referéncia e contra
referéncia de pacientes no SUS, de integrar os servicos de urgéncia
hospitalar aos demais niveis de atencdo, vem em decorréncia da
desarticulacdo dos diferentes niveis de atencdo do sistema de saude
confirma o conhecimento empirico da realidade, retratada historicamente

pela supervalorizacdo do enfoque curativo e hospitalocéntrico.

Esse contexto historico em que a populacdo foi disciplinada, a falta
de conhecimento dos préoprios profissionais da saude sobre o

funcionamento da rede, a fragilidade da atencado primaria, faz com que o
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usuério busque equipamentos de saude com tecnologias pesadas, com o

objetivo de sanar suas necessidades de saude (MERHY, 2010).

O reflexo disso é um servigco de urgéncia e emergéncia superlotado,
descaracterizado das suas reais funcdes dentro da rede de urgéncia e
emergéncia; e uma populacédo desprovida de atencdo com qualidade de

assisténcia.

Parece haver um descrédito da populacdo em geral em relacdo aos
servigos de atencédo primaria e secundaria, que ndo estao adequadamente
estruturados para atingir um grau de resolutividade desejavel (AZEVEDO,
2010).

Para atender a essas necessidades, 0s servigos precisam
estabelecer vinculos mais estaveis e duradouros com 0s usudrios e instituir
mecanismos, que assegurem longitudinalidade, através de linhas de
cuidado, que abranjam prevencdo e promoc¢ao, assim como orientem 0s

usuarios no seu caminhar nas redes de atencdo a saude (SILVA, 2011).

Identificamos que a nédo resolutividade nos demais niveis de atengéo
e a auséncia de um trabalho em rede, leva a populacdo buscar as portas
de entrada dos hospitais. Portanto, a populagéo busca um equipamento de
saude com alto nivel de complexidade no intuito de resolutividade do

problema.

7. CONSIDERACOES FINAIS:

A partir dos dados analisados e discutidos, a luz do referencial
tedrico pode-se concluir que os gestores de maneira geral, compreendem
a Rede Tematica como importante pra o atendimento qualificado das
necessidades de saude, que se caracterizam como urgéncias e

emergéncias, caracterizando-a em seu mérito.

No campo das potencialidades o0s gestores ao apontarem uma
diversidade de servicos, de acordo com a infra-estrutura para 0 seu
municipio, ndo apontam com clareza a articulacdo em rede. Ressalta se,
que apenas a Central de Regulacdo e identificada por todos como um

equipamento que funciona em rede.
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Esses achados permitem concluir, que ha necessidade em se refletir
sobre a importancia dos equipamentos, mas que sem o dialogo efetivo
entre eles ndo ha como se constituir a Rede Tematica de Urgéncia e

Emergéncia.

Os dados relativos as limitagdes permitem concluir que ainda ha
desafios a serem enfrentados, sendo esses de infra-estrutura em termos
de recursos financeiros e humanos, fortalecimento da atencao priméria e a
relagcdo desta com os outros servigos, estabelecendo uma articulagdo em
rede, bem como a consolidagdo do dispositivo de acolhimento com
avaliacdo de risco, como uma proposta, que estabeleca o atendimento de
acordo com a sua complexidade, em um sistema de referéncia e contra

referéncia.

Ao analisar a aproximacdo da proposta em relacdo aos
apontamentos, que os gestores trazem, a partir da compreensao sobre a
Rede Tematica de Urgéncia e Emergéncia e as potencialidades
identificadas, podemos concluir que ha uma aproximagdo com a proposta
vinculada ao Ministério. Em relag@o as propostas de efetivagdo da rede e
suas fragilidades, foi possivel identificar um distanciamento. No entanto, é
preciso reconhecer que ele pode ser revertido a partir da reflexdo
compartilhada entre os diversos gestores, 0 que pode ser estimulado pela

DRS llI, através do grupo condutor da regido coracao.

Ressaltamos, que o presente estudo pode se tornar um documento

base para essa proposta de reflexao.

Considera-se, que o presente estudo permitiu ndo s6 identificar a
percepcdo dos gestores e relacdo a Rede Tematica de Urgéncia e
Emergéncia e sua relacdo com seus equipamentos que gerenciam, mas a
possibilidade de identificacdo de fragilidades e potencialidades para a

efetivagcdo das propostas, que propde com relagdo a concepgéo de rede.

Considera-se também que o estudo para a autora, que envolvida
diretamente com a proposta de implementacdo da Rede Temética de
Urgéncia e Emergéncia a partir do servico de salde que ocupava,
confirmou a necessidade de estratégias, que permitam potencializar a
constituicdo/consolidacdo da Rede Temética de Urgéncia e Emergéncia na

Regido Coracéo.



58

E por fim, considera-se que a reflexdo continuada e permanente de
profissionais, gestores locais, municipais, estaduais e federais, possa ser

uma estratégia para a consolidacdo da Rede Temética.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PARTICIPANTES

Eu, Erika da Fonseca, mestranda do Departamento de Medicina do Centro
de Ciéncias Bioldgicas e da Saude da Universidade Federal de Sao Carlos,
gostaria de convida-la (o) para participar da pesquisa “Rede Tematica de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias na perspectiva de gestores hospitalares de
um Departamento Regional de Saude do estado de Sao Paulo” que tem como
objetivos analisar a inser¢cdo dos hospitais a Rede Tematica de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias do Departamento Regional de Saude Ill do Estado de
Sdo de S&o Paulo - Regido Coragdo, na perspectiva dos seus gestores;
identificar como os gestores de hospitais concebem a Rede Temética de Atencéo
as Urgéncias e Emergéncias, considerando seu espaco de gestdo; conhecer as
propostas de articulagdo dos hospitais para efetivacdo do sentido de Rede
Tematica de Atencao as Urgéncias e Emergéncias e; analisar as concepcoes,
propostas em suas potencialidades e limitacBes para a efetivacdo de uma Rede

Tematica de Atencao as Urgéncias e Emergéncias.

Se vocé concordar em participar, voluntariamente, do estudo, sua
contribuicdo sera de grande importancia e sera assegurado o respeito aos seus
direitos de liberdade de retirar seu consentimento a qualguer momento e deixar

de participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo ou penalizagao.

Considerando tratar-se de uma pesquisa com coleta de dados por meio
de entrevistas, 0s riscos aos participantes da pesquisa poder&o ser a quebra de
sigilo e anonimato, que estdo assegurados pela identificacdo dos mesmos por
meio das iniciais do nome. A proposta é que a entrevista seja gravada em audio
e os dados transcritos pela propria pesquisadora, sendo que ao final da pesquisa
todo o material gravado sera destruido. Como Ultima medida, a explicitacdo de

gue 0 mesmo possa retirar a qualquer momento sua participacéo no estudo.

Os beneficios se relacionam a possibilidade dos sujeitos poderem refletir
sobre a forma de insercdo dos servicos de Urgéncia e Emergéncia que
administram em relagdo a rede de atencdo a saude, em especial no caréater
especificado, identificando possibilidades de qualificacdo da articulagdo entre

SErvicos e processos.
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Esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido seré feito em duas

vias sendo que uma ficara com vocé e a outra, arquivada comigo.

ApoOs a conclusdo do trabalho, o mesmo serd divulgado através de
publicacbes e apresentacfes em eventos, com a manutencdo do sigilo e
anonimato dos participantes da pesquisa.

Caso vocé tenha alguma duavida e deseje contato com o Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade que analisou e aprovou o
projeto, podera fazé-lo pelo e-mail — cephumanos@ufscar.br, telefone (16) 3351-
9683 ou, ainda, pessoalmente no endereco Rodovia Washington Luis, Km 35,
Sao Carlos/SP, A localizagdo da area administrativa do CEP se encontra junto ao
prédio da Reitoria da Universidade.

Eu também estarei a disposicdo para esclarecimentos ou duavidas, a
qualquer tempo e momento, pelo telefone (16) 981718499 e pelo e-mail:
erikafon@terra.com.br ou, ainda, no endereco Rua Honduras, 174, Nova
Estancia, Sdo Carlos/SP.

Assinatura do participante Erika da Fonseca — Pesquisadora
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(MODELO PARA ELABORAGAO EM PAPEL TIMBRADO)

DECLARACAO

Eu, Sr. (a) , chefe ou diretor do,

, declaro estar ciente da realizacdo da

pesquisa intitulada “REDE TEMATICA DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS NA
PERSPECTIVA DE GESTORES HOSPITALARES DE UM DEPARTAMENTO REGIONAL DE
SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO”. (em anexo).

S3o Carlos, de de 2014.

Nome:

Funcao:
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APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM GESTORES HOSPITALARES DE
UM DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DE SAO
PAULO.

Identificacdo NUumero:
Graduacéo em:

1 - Idade:
2 —Sexo: () Feminino ( ) Masculino
3 — Cursos de Po6s-Graduacao:

( ) Pés-Graduacéo (Especializagdo) em Andamento. Area?
( ) Pés-Graduacéo (Especializacdo) Completa. Area?

( ) Pés-Graduacao (Residéncia). Area?

( ) Pés-Graduagado (Mestrado) em Andamento. Area?

( ) Pés-Graduacdo (Mestrado) Completo. Area?

( ) Pés-Graduacao (Doutorado) em Andamento. Area?

( ) Pés-Graduagéo (Doutorado) Completo. Area?

4— H& quanto tempo obteve a formacao inicial (Ensino Superior):
( ) Entre 01 e 02 anos

( )02 a05anos

( )05 a 10 anos

( ) Mais de 10 anos

5- H& quanto tempo atua como gestor?

( )01a02anos

( )02 a04 anos

( )04 a08anos



69

() Mais de 08 anos

6 - Ha quanto tempo atua nesta funcdo de gestor da é&rea de

Urgéncia e Emergéncia?
( )01a02anos
( )02 a04 anos
( )04 a08anos
() Mais de 08 anos

7 — Atualmente, além da atuacdo nesta instituicdo, possui outro

vinculo:
( )Sim
( ) Néo
Se sim, em que area?

8 - Como entende a Rede Tematica de Atencdo as Urgéncias e

Emergéncias e sua relacdo com o servico que atua como gestor.

9 - Quais séo as propostas de articulacdo que seu servico estabelece
com os demais pontos da Rede Temética de Atencéo as Urgéncias e
Emergéncias em seu municipio e em relagdo a Regido Coracdo, com

vistas a efetivagdo da mesma.

10 - O que julga que seu servico possui em termos de
potencialidades e limitacbes para a efetivagdo da Rede Temética de

Atencédo as Urgéncias e Emergéncias.
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ANEXO |
Rede de Urgéncia e Emergéncia:

e PORTARIA N° 2048, DE 05 DE NOVEMBRO DE 2002-
Estabelece os principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia.

e PORTARIA N° 1863, DE 29 DE SETEMBRO DE 2003- Institui a

Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias (PNAU).

e PORTARIA N° 3125, DE 07 DE DEZEMBRO DE 2006- Institui o
Programa de Qualificacdo da Atencdo Hospitalar de Urgéncia no

Sistema Unico de Salde - Programa QualiSUS.

e PORTARIA N° 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010-
Estabelece diretrizes para a organizagdo da Rede de Atencdo a

Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico de Saude.

e PORTARIA N° 1.600, DE 07 DE JULHO DE 2011 — Reformula a
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU) e Institui a Rede

de Atencdo as Urgéncias (RAS) no Sistema Unico de Saude.



