UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

- CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE y
ufete \Z

ROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM GESTAO DA CLINICA
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DO TRABALHO Gestoo da Clnica

ANA PAULA FERNANDES PEREIRA

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: UM ESTUDO DE CASO NA REGIAO
CORACAO DO ESTADO DE SAO PAULO

SAO CARLOS
2017



ANA PAULA FERNANDES PEREIRA

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: UM ESTUDO DE CASO NA REGIAO
CORACAO DO ESTADO DE SAO PAULO

Trabalho de conclusdo de mestrado
apresentado a Universidade Federal de
Sao Carlos para obtencdo do titulo de
Mestre junto ao Programa de Poés-
Graduacdo em Gestdo da Clinica. Area
de concentracdo: Gestao do Trabalho.

Orientadora: Profa. Dra. Adriana Barbieri
Feliciano

Coorientadora: Profa. Dra. Valéria
Vernaschi Lima

SAO CARLOS
2017



Programa de Pés-Gradua¢do em Gestdo da Clinica

© UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS \ \JJ
UF[,:-{ - Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide \\—J

FOLHA DE APROVAGCAO

Ana Paula Fernandes Pereira

“REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: UM ESTUDO DE CASO NA REGIAO
CORAGAO DO ESTADO DE SAO PAULO”

Trabalho de Conclusio de mestrado
apresentado a Universidade Federal de
S3o Carlos para obten¢do do Titulo de
Mestre junto ao Programa de
Pés-graduacao em Gestao da Clinica.

DEFESA APROVADA EM 10/04/2017

COMISSAO EXAMINADORA:

Prof.2 Dr.2 Adriana Barbieri Feliciano- UFSCar
Prof. Dr. José Mauricio de Oliveira- |EP/HSL
Prof. Dr. Geovani Gurgel Acioli da Silva- UFSCar

Programa de Gestio da Clinkoa - PPGGC
Tol: (16) $361-0612; n;n.uhum



Dedico este trabalho a minha querida familia.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, por me dar varias oportunidades em minha vida e
uma delas € vivenciar esse momento.

Aos meus pais, José Fernandes e Tercilia Marani, que com suas simplicidades nao
mediram esfor¢os para realizarem 0os meus sonhos. Serei sempre grata por tudo que
fizeram por mim.

Aos meus irméos, José Junior e Cizina Célia, que sao pessoas especiais em minha
vida, sempre me apoiaram para alcangar 0 meu sucesso.

Ao meu avb Lazaro, que € um exemplo de vida com seus 99 anos.

A minha amiga Erika, que sempre foi um exemplo de pessoa e profissional. Aprendi
muito com seus ensinamentos.

A minha amiga Célia, sempre me ajudando nas horas mais dificeis da minha vida.

A Andréa Moura, amiga que compartilhamos os momentos de lutas e superacdes
gue a vida nos tem dado.

A minha orientadora Prof2 Dr2 Adriana Barbieri Feliciano pela sua paciéncia e
dedicacdo. Agradeco tudo o que tem feito por mim.

A Prof2 Dr2 Valéria Vernaschi Lima por sua colaborac&o.

Aos professores Dr. Geovani Gurgel Aciole da Silva e Dr. José Mauricio de Oliveira
pelas contribuigbes neste trabalho.

A Prof2 Dr2 Sueli Sampaio que, com sua sabedoria, contribuiu muito na minha vida
profissional.

A todos os professores do Programa de PéOs-Graduacdo da Gestdo da Clinica
(PPGGC) pela contribuicdo no meu desenvolvimento académico e profissional.

Aos profissionais gestores da Regido Coragdo que contribuiram no desenvolvimento
deste trabalho.

Enfim, agradeco a todos os profissionais, amigos e especialmente a minha familia
por estarem sempre comigo.



‘Nem tudo é verdadeiro, mas em todo lugar e a todo o
momento existe uma verdade a ser dita e a ser vista, uma verdade
talvez, adormecida, mas que no entanto esta somente a espera de
nosso olhar para aparecer, a espera de nossa mao para ser
desvelada. A nds, cabe achar a boa perspectiva, o angulo correto,
0S instrumentos necessarios, pois de qualquer maneira ela esta
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RESUMO

O presente estudo se prop0s a analisar as transformacfes da implementacdo da
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) na regido Coracéo, no estado de S&o Paulo,
bem como os desafios e as conquistas da RUE na referida regido, a luz das
diretrizes expressas nos documentos oficiais que orientam a implementacdo da
RUE. Desse modo, a investigagdo contou com um estudo de caso descritivo e
exploratdrio que se alinha com o0s pressupostos da pesquisa qualitativa, a fim de
identificar alguns elementos da andlise da implantacdo, sendo realizado em duas
etapas: analise documental e entrevista semiestruturada. Para a analise dos dados
das entrevistas utilizou-se da técnica de Analise de Conteudo. Com base nas
informacBes documentais e na andlise dos dados das entrevistas, o material foi
organizado em categorias e definido em cinco temas: (1) A histéria da RUE na
regido Coracdo; (2) Relacdo entre o Ministério da Saude, Departamento Regional de
Saude (DRS) e Municipios na construcdo da RUE; (3) Varidveis que contribuem
para a implementacdo da RUE; (4) A cogestdo como um dispositivo que contribui
para o fortalecimento da RUE e (5) Resisténcia as mudancas nas organizacdes
dificultam no processo de implantacdo da RUE. O estudo permitiu identificar que a
acdo do Ministério da Saude é reconhecida ora como potencializadora ora como
dificultadora para a implantacdo da RUE. Foram identificadas dificuldades na
proposicdo de um projeto sanitario que ultrapasse as bandeiras politico-partidarias e
interesses locais, 0 subfinanciamento, especialmente nos municipios menores, € um
desafio para a efetivacdo da RUE, o que inviabiliza a implantagcdo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) local e regional. Sobre os elementos que
movem a RUE, destaca-se a importancia de encontros sisteméticos entre os
representantes dos seus equipamentos constituintes e entre 0s municipios da
regido, a criacdo do férum de regulacdo para avaliagdo dos fluxos e
encaminhamentos de pacientes e as ferramentas de gestdo contribuem na
organizacdo da gestdo do cuidado dentro das “Portas de Entrada Hospitalar’. Deste
modo, o estudo demonstrou que, para implantar a RUE nessa regido, sao
necessarios investimentos financeiros, sendo uma das dificuldades apontadas pelos
municipios e que um projeto em prol do fortalecimento do SUS e cuidado das
pessoas seja perseguido em detrimento dos projetos politico-partidarios locais.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Rede de Atencdo a Salde. Rede de
Urgéncia e Emergéncia.



ABSTRACT

This study will analyze changes in the implantation of Urgency and Emergency
Netwok (RUE) health system in the region of Coracéo, state of Sdo Paulo, as well as
RUE challenges and achievements in this location based on guidelines described in
official documentation which organize the implantation of RUE. This investigation
was composed of a descriptive and exploratory case study that is based on
qualitative research concepts to identify elements for analysis of the implantation,
and it was performed in two stages: theoretical analysis and semi-structured
interview. The method Analysis of Contents was utilized for data analysis of
interviews. Based on information from documents and data analysis of interviews the
material was organized in categories and defined in five themes: (1) History of RUE
in the region of Coracéo; (2) Relations between National Department of Health,
Regional Department of Health (DRS) and Municipalities in the construction of RUE;
(3) Variables contributing to the implantation of RUE, and (4) Co-management as a
device contributing to the consolidation of RUE, and (5) Resistance at change in the
organization hamper at the process in implantation gives RUE. This study allowed to
realize that National Department of Health’s activity is acknowledged both as
encouraging and troublesome for the implantation of RUE. Obstacles in the
proposition of a health project which could overcome party-political relations and
local interests. Sub-funds are a challenge for the realization of RUE especially in
small municipalities, and it makes the implantation of local and regional Emergency
Mobile Support Service (SAMU) difficult. The study enlists some elements promoting
RUE, such as the relevance of scheduled meetings between representative parties of
RUE devices and municipalities of the region, the creation of a regulative forum for
assessment of distribution and flow of patients, and management resources
contributing to the organization of care support inside the “Hospital Entry Doors”.
Therefore, this study has showed that financial investments are required in order to
implant RUE in this location — one of the difficulties highlighted by municipalities
involved — and that a project towards consolidation of Global Care System (SUS) and
patient care must be prioritized in relation with local party-political projects.

Keywords: Global Health System. Health Care System. Urgency and Emergency
Network.



LISTA DE FIGURAS

Figural- A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos
para as Redes de Atencdo a Saude

Figura 2 - Componentes da RUE e suas interfaces

Figura 3 - Andlise da implementacdo da Rede de Urgéncia e

Emergéncia na Regido Coracdo do estado de Sao
Paulo



LISTA DE FLUXOGRAMAS

Fluxograma 1 - Rede dos Participantes

Fluxograma 2 - Resultado da anélise documental



LISTA DE MAPAS

Mapa 1 - Rede Regional de Atencdo a Saude — RRAS 13 e

respectivas DRS. Regifes de Saude e Municipios

Mapa 2 - DRS Il - Araraquara e as quatro Regides de Saude



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Documentos de gestdo da Regiao Coracéo
Quadro 2 - Equipamentos de Saude da regido Coracdo

Quadro 3 - Apresentacdo dos temas e categorias das entrevistas



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AB - Atencao Bésica

CAPs - Caixas de Aposentadoria e Pensao

CEBES - Centro Brasileiro de Estudos em Saude

CEP - Comité de Etica em Pesquisa

CGR - Colegiado de Gestado Regional

CiB - Comisséo Intergestores Bipartite

CIR - Comisséo Intergestores Regional

CIT - Comisséo Intergestores Tripartite

CNS - Conselho Nacional de Saude

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
CONASS - Conselho Nacional de Secretérios de Saude

COSEMS - Conselho de Secretarios Municipais de Saude
CREMESP - Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo
CROSS - Central de Regulacdo de Ofertas de Servigos de Saude
DATASUS - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
DRS - Departamento Regional de Saude

EACS - Equipe de Agente Comunitario de Saude

ESF - Estratégia da Saude da Familia

FN - Forca Nacional

GCR - Grupo Condutor Regional

IAM - Infarto Agudo do Miocardio

IAP - Institutos de Aposentadoria e Pensao

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
INPS - Instituto Nacional de Previdéncia Social

MESP - Ministério da Educacao e Saude Publica

MS - Ministério da Saude

NAQH - Ndcleo de Acesso e Qualidade Hospitalar

NIR - Nducleo Interno de Regulacéo



OPAS
PARESP
PIASS
PNAU
PSF
RAG
RAS
RC
RRAS
RUE
SAMU
SARGSUS

SEADE
SES
SMS
SMU
SUDS
SUS
UBS
UPA
us
USA
USB
UTI

Organizacdo Panamericana de Saude

Plano de A¢ao da Rede de Urgéncia e Emergéncia
Programa de Interiorizagao das A¢des de Saude e Saneamento
Politica Nacional de Atengao as Urgéncias
Programa Saude da Familia

Relatorio Anual de Gestéo

Rede de Atencdo a Saude

Regido Coracéo

Redes Regionais de Atencdo a Saude

Rede de Urgéncia e Emergéncia

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da
Saude

Fundacéo Sistema Estadual de Analises de Dados
Secretaria Estadual de Saude

Secretaria Municipal de Saude

Servico Médico de Urgéncia

Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
Sistema Unico de Saude

Unidade Béasica de Saude

Unidade de Pronto Atendimento

Unidade de Servigo

Unidade de Suporte Avancado

Unidade de Suporte Basico

Unidade de Terapia Intensiva



2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6

5.1
5.2
5.3
53.1
5.4
541
54.2
5.5
5.6
5.6.1
5.6.2

7.1

7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.1.4

SUMARIO

APRESENTACAO
DELIMITACAO DO PROBLEMA

Breve histéria da Reforma Sanitaria no Brasil

Sistema Unico de Salde (SUS)
Redes de Atencdo a Saude
Rede de Atencao a Saude no Estado de Sao Paulo
Rede de Atencao a Saude na DRS llI
Rede de Urgéncia e Emergéncia
JUSTIFICATIVA DO ESTUDO
OBJETIVOS

Tipo de estudo

Cenario de estudo

Participantes/sujeitos da pesquisa
Critérios de inclusao dos sujeitos

Coleta de dados

Etapa 1 — Documentos
Etapa 2 - Entrevista com os participantes da pesquisa

Instrumento de coleta dos dados

Analise dos dados

Etapa 1 - Analise dos documentos
Etapa 2 - Analise das entrevistas
CONSIDERACOES ETICAS
RESULTADOS

Resultados da Etapa 1 - Analise Documental
Municipio de Descalvado
Municipio de Dourado
Municipio de Ibaté

Municipio de Ribeir&o Bonito

16
18
18
21
23
27
28
29
33
35
36
36
37
38
38
41
41
42
43
43
43
43
45
46
46
46
47
47
48



7.1.5 Municipio de S&o Carlos

7.2
7.2.1
8

Resultados da Etapa 2 — Entrevistas
Caracterizacao dos participantes
CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

APENDICE B -

APENDICE C -

APENDICE D -
APENDICE E -
ANEXO A -

DECLARACAO DE CIENCIA DO
EQUIPAMENTO DE SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DE ENTREVISTA
ROTEIRO DA ANALISE DE DOCUMENTOS

TERMO DE CONSENTIMENTO DE
ETICA E PESQUISA

48

51

51

74

76

86

97



16

1 APRESENTACAO

O tema desta pesquisa esta vinculado a minha trajetéria profissional na
enfermagem. Graduada em Biomedicina (1995) e Enfermagem (2005), as minhas
atividades na enfermagem iniciaram no ano de 2006, quando migrei para o estado
da Bahia e fui trabalhar no municipio de Barreiras como enfermeira assistencial no
Hospital Oeste.

Em 2007, retornei para o estado de Sao Paulo, para trabalhar em um
Hospital Escola do municipio de S&o Carlos. Nesta instituicdo, atuei em varias areas
e uma delas era a Emergéncia.

No inicio, o Hospital Escola realizava o atendimento com porta
fechada, ou seja, 0 acesso ndo acontecia para toda a populacdo do municipio,
assim, os atendimentos eram referenciados pelo Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), Corpo de Bombeiro e concessiondria da rodovia. Contudo, os
pacientes que chegavam de demanda espontanea ndo deixavam de ser atendidos
ou entdo eram encaminhados para outro equipamento de saude. Nessa época, a
populacdo do municipio estava sendo orientada sobre a rotina de funcionamento dos
Nossos servicos e, durante a pratica do acolhimento com avaliacdo de risco,
realizavamos todas as orienta¢cdes ao usuario quanto ao protocolo de Manchester.
Outra atividade que também desempenhdvamos era a referéncia e contrarreferéncia
do paciente, que ocorria de uma forma organizada, pois tinhamos contato com as
equipes da atencao primaria e, assim, conseguiamos contrarreferenciar o paciente
para dar continuidade ao tratamento ou entdo para agendar a consulta em seu
territério especifico. A visita domiciliar também era realizada por uma equipe
multiprofissional do préprio hospital ao paciente que se encontrava de alta hospitalar
e gue tivesse necessidade de continuar o tratamento em casa.

Com o tempo e a mudanca de gestdo, nao foi possivel dar
continuidade a esse trabalho. O servico que, no inicio era porta fechada, passou a
ser liberado para toda a populacdo do municipio e, assim, deixamos de realizar a
classificacdo de risco dos pacientes, referéncia e contrarreferéncia, e a visita
domiciliar. Em face dessa mudanca, varios foram os desafios a serem enfrentados,
pois a assisténcia prestada aos pacientes ndo era somente aos pacientes graves, e
sim a pacientes com atendimento considerado de baixa complexidade que, em sua

maioria, eram com perfil de doencga crénica, acamados com deméncias. Muitos dos
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procedimentos que realizavamos consistiam em troca de sonda, curativo, lavagem
intestinal, medicagdo como Benzetacil, retirada de pontos, entre outros.

A demanda de pessoas para o atendimento aumentava a cada dia e a
equipe de trabalhadores da emergéncia ndo era suficiente para prestar uma
assisténcia mais qualificada. Isso me incomodava, queria entender melhor o
funcionamento dos servicos de saude, foi entdo que busquei aprimorar meus
conhecimentos, realizei duas especializacdes e uma delas foi a Gestdo em Saude.

A especializacao “Gestdao em Saude” possibilitou-me adquirir novos
conhecimentos para a vida profissional, porém, ainda ndo o bastante para uma
melhor compreenséo do funcionamento da rede do municipio.

Em 2014, ingressei no mestrado profissional e, em virtude de minha
trajetéria pela Emergéncia, considero que o servico de “Urgéncia e Emergéncia”
serve para realizar atendimento imediato ao paciente que chega com agravo a
saude, desta maneira o objeto deste estudo é a Rede de Urgéncia e Emergéncia

(RUE) e suas interfaces.
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2 DELIMITACAO DO PROBLEMA

2.1 Breve historia da Reforma Sanitaria no Brasil

Antes de adentrar ao Sistema Unico de Satde (SUS), cabe descrever
uma breve histéria da saude no Brasil, a fim de melhor compreender a construcao
do SUS. Sendo assim, no periodo conhecido como a Primeira Republica (1889-
1930), de dominio oligarquico constituido por uma elite de fazendeiros
(coronelismo), com a expansdo da autoridade estatal e politicas de saude, a
organizagdo do modelo de saude ocorria por meio das campanhas sanitarias,
controle dos portos, endemias e saneamento (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005;
MACHADO, 2012).

Nesse periodo, a mao de obra escrava era substituida pela assalariada
de origem europeia. Os operarios nao tinham direitos trabalhistas e os imigrantes
traziam consigo a histéria do movimento operario da Europa e dos direitos
trabalhistas, isto instigou a classe operaria no Brasil a se mobilizar na luta pelos
seus direitos trabalhistas (MACHADO, 2012).

Em 1923, foi aprovada, pelo Congresso Nacional, a Lei Eloi Chaves,
que instituiu as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPS), que consistiam em
organizacdes de direito privado, criadas para grupos especificos de servidores e
estruturadas segundo principios de seguro social, ou seja, um modelo em que 0s
beneficios dependiam das contribuicdes dos segurados (ESCOREL; NASCIMENTO,;
EDLER, 2005).

Entre 1930-1945, as politicas de saude tiveram alteragbes no campo
politico, com o redesenho dos poderes federativos e de seu papel na politica
nacional. Nessa época, ocorreu a criacdo do Ministério da Educacdo e Saude
Publica (MESP) o qual passou por sucessivas reformulacbes. O MESP fazia a
prestacdo de servicos para a populagcdo que ndo podia usufruir dos servigos
oferecidos pelas caixas e pelos servicos previdenciarios (LIMA; FONSECA,
HOCHMAN, 2005; BRASIL, 2007b).

Nos anos de 1945-1964 a saude teve uma estrutura centralizada com
multiplos programas e servicos verticalizados para implementarem campanhas e
acOes sanitarias. Nesse contexto foi criado o Ministério da Saude (1953), época em
gue o pais continuava a ser predominantemente rural, 0 combate as endemias e as
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doencas transmissiveis eram a principal preocupacdo da saude publica (LIMA;
FONSECA; HOCHMAN, 2005).

O periodo militar perdurou de 1964 a 1974 e, nessa ocasido, o0 Sistema
Nacional de Saude caracterizou-se pelo predominio financeiro das instituicoes
previdenciérias que permitiram que o governo implantasse reformas institucionais,
as quais afetaram profundamente a saude publica e a medicina previdenciaria
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Em 1967, a unificagdo dos Institutos de Aposentadoria e Penséo (IAP)
no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) cria um mercado para as acdes
que foram produzidas pelas empresas vendedoras de servicos médicos,
fortalecendo, assim, o movimento de privatizacdo do setor (MACHADO, 2012).

Em 1968, foi criada a medicina preventiva, tendo como proposta:

Organizar o movimento sanitario que buscava conciliar a produc¢éo do
conhecimento e a pratica politica, ao mesmo tempo em que ampliava seu
campo de acdo, envolvendo-se com organizacdes da sociedade civil nas
suas demandas pela democratizagdo do pais. (LIMA; FONSECA,
HOCHMAN, 2005, p. 27).

Nessa época a saude publica tornou-se uma maquina de ineficiéncia
que levou a grave consequéncia para a saude da populacdo, pois se restringia a
campanhas de baixa eficacia (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005, BRASIL,
2007b).

A assisténcia médica, financiada pela Previdéncia Social nessa época,
teve a maior expansdo em numero de leitos disponiveis, em cobertura e em volume
de recursos arrecadados. Os servicos médicos prestados pelas empresas privadas
aos previdenciarios eram pagos por Unidade de Servico (US) e essa forma de
pagamento tornou-se uma fonte incontrolavel de corrupg¢édo (BRASIL, 2007b).

Entre 1974 e 1979, com a posse de um novo governo, 0 movimento
sanitario apresentou propostas para melhorar e democratizar o atendimento da
populacdo mais carente, entretanto, as propostas realizadas pelos sanitaristas eram
rejeitadas, pois a politica de saude adotada pelos governos militares era de uma
medicina individualista e assistencialista (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Em 1974, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) considerado o principal 6rgdo publico da assisténcia
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médica que foi transferido do dominio do Ministério da Previdéncia Social para o
Ministério da Saude (YUNES, 1999).

Em 1978, aconteceu a Conferéncia Internacional sobre a Atencéo
Priméria a Saude e foi definida “satde para todos” pela declaragéo da Alma — Ata que
foi considerada um ponto importante contra a elite da pratica médica (BRASIL, 2007b).

Em 1979 o Programa de Interiorizacdo das AcbOes de Saude e
Saneamento (PIASS) expande-se para todo o pais e comecga-se a discutir
publicamente uma proposta de reorganizacdo do sistema de saude para contrapor-
se ao modelo hospitalocéntrico, desta forma o Centro Brasileiro de Estudos em
Saude (CEBES) tem um papel fundamental nesse processo e foi criado para
articular as propostas contestatérias ao regime autoritario (ESCOREL,;
NASCIMENTO; EDLER, 2005; MACHADO, 2012)

Entre 1979 e 1985, esse periodo inicia-se com movimentos de
contestacdo ao sistema de saude e com propostas que caracterizam a
democratizacdo do sistema, com a participacdo popular, universalizacdo dos
servicos e a descentralizacdo (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Em 1980, com base no PIASS, foi criado o Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude - CONASS (MACHADO, 2012).

Em 1986, foi realizada a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
considerada um marco histérico para a concepc¢do dos principios doutrinarios do
SUS.

Em 1987, foi implantado o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS) que tentou incorporar os principios doutrindrios do SUS como: a
universalizagao, a equidade, a descentralizagao, a regionalizacdo, a hierarquizagao
e a participagao da comunidade (MACHADO, 2012; BRASIL, 2007b).

A implantacdo do SUDS foi uma iniciativa do proprio INAMPS, no
intuito de universalizar a sua assisténcia que, até entdo, favorecia apenas 0s
trabalhadores de carteira assinada e seus dependentes (SOUZA, 2002).

Em 1988, retrata o resultado do processo desenvolvido ao longo
desses anos, a criacéo do Sistema Unico de Salde (SUS).

A Constituicdo Federal de 1988 desfez o modelo do INAMPS. Este
modelo era somente para os trabalhadores que tinham registro em carteira e seus

dependentes, e a saude nao era direito de todos, ou seja, ndo era universal.



21

2.2 Sistema Unico de Saude (SUS)

O Sistema Unico de Satde (SUS) é formado por um conjunto de
principios, acfes e servicos de saude prestados por 6rgaos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais. O SUS é um sistema de abrangéncia nacional,
articulado a subsistemas em cada estado e municipio (BRASIL, 2000).

A Constituicdo Federal de 1988, em seu Artigo 196 (BRASIL, 1988,
p. 73) estabelece:

Salde como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visam a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e possibilita o acesso universal e igualitario as acdes e
servigos para a promocao, protecao e recuperacao.

Esse conceito modifica-se, na pratica, com a instituicdo formal do SUS,
qguando no Artigo 198 da referida Constituicdo consta que as agcfes e 0S Sservigos
publicos de saude integram uma rede regionalizada, hierarquizada e constituem um
sistema Unico, organizado de acordo com as diretrizes: descentralizacao,
atendimento integral e participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

A lei assevera que todo cidadao tem direito a saude incluindo todos os
procedimentos como: consultas, informacgdes, exames, internagdes e tratamento nos
diversos niveis de atencdo do sistema, garantindo, assim, ao usuario a assisténcia
integral e gratuita.

Para Carvalho (1993), a Constituicdo de 1988 proporcionou iniUmeras
conquistas para o setor de saude como alguns principios gerais: a autonomia dos
Estados e Municipios, a descentralizacdo, a valorizagdo da cidadania, e a
participacdo da comunidade.

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 — Lei Organica da Saude —
dispbe sobre as condicbes para a promocédo, protecdo e recuperacdo da saude,
organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes, estabelece os
objetivos, competéncias e atribuicbes do SUS e as fun¢des da Unido, dos Estados e
dos Municipios (BRASIL, 1990a). A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, por
sua vez, dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da Saude

(BRASIL, 1990b). Essas leis concretizam o papel do municipio como principal
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executor das acdes de salde, caracterizando ampliagdo do processo de
descentralizagéo.

De acordo com Lima et al. (2012), a descentralizacado redefine as
responsabilidades entre os entes governamentais federados (Unido, Estado e
Municipio), envolve a transferéncia do poder de deciséo, da gestao de prestadores e
de recursos financeiros, que antes era centralizada somente na esfera federal. As
Leis n® 8.080 e n° 8.142 de 1990 consolidaram a descentralizacdo entre esses
governos. Com a descentralizacéo, o fortalecimento do governo em cada esfera se
justifica como forma de promover a democratizacdo e melhorar a eficiéncia nas
politicas publicas, respeitando o desenho federativo e atendendo aos interesses
territoriais: Nacional, Estadual e Municipal.

O processo de descentralizacdo do SUS implica a mudanca do poder
de resolucédo sobre a politica de saude do nivel federal para o estadual e municipal,
cabendo aos gestores de cada ambito, desenvolver o papel com mais autonomia em
seu espaco regional e, assim, contribuindo para a concretizacdo dos principios e
diretrizes do SUS. Entre os principios do SUS, consideramos a regionalizacdo como
uma forma de organizar os servi¢os de saude.

Segundo Teixeira (2011), a regionalizagcdo dos servicos implica a
delimitacdo de uma base territorial para o sistema de saude, que leva em conta a
divisdo politico-administrativa do pais, e que também contempla os espacos
territoriais para a organizacao dos servicos de saude.

A regionalizacdo se da em uma area geogréafica delimitada e com
definicdo da populacéo a ser atendida. A rede de servigo regionalizada permite o
conhecimento dos problemas de salude da populagdo em uma area delimitada
podendo, desta forma, prestar uma assisténcia ao usuario com maior resolubilidade
(BRASIL, 2005).

O processo de regionalizacdo é construido com o objetivo de oferecer,
em um determinado territorio, servicos de saude mais qualificados ao usuario, pois
se aproxima das necessidades de saude presentes no territério, em todos 0s niveis
de atencéo. Nesse sentido, a regionalizagao contribuiu para melhorar a organizagao
dos servicos de saude com uma perspectiva de mudanca por meio da construgéo de

Redes de Atencdo a Saude.
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2.3 Redes de Atencéo a Saude

A origem da proposicdo das Redes de Atencéo a Saude (RAS) ocorreu
na década de 1920, no Reino Unido, quando foi elaborado o relatorio de Dawson
como resultado de um amplo debate de mudancas no sistema de protecao social. A
proposta contida nesse relatorio visava organizar sistemas regionalizados de saude
gue atendessem as necessidades da populagédo de forma eficaz. A proposta mais
recente sobre a RAS surgiu na metade dos anos 90, tendo sua origem nas
experiéncias de sistemas integrados de saude. Isso significa que foi gerada no
ambiente de um sistema fracionado, com supremacia do setor privado (OLIVEIRA,
2015; MENDES, 2011).

Para a Organizacion Panamericana de La Salud (2010), a
fragmentacdo é um desafio nos servicos de saude na América em virtude da
segmentacao institucional do sistema de salde; da descentralizacdo dos servi¢cos
que fragmenta os niveis de aten¢do; dos programas predominantemente focados em
doencas, riscos e populacdes especificos que ndo estdo integrados ao sistema de
saude. A fragmentacdo € uma causa importante e que leva ao baixo nivel de
desempenho dos sistemas de saude, podendo também causar financiamento
insuficiente que impede a prestacdo de servi¢cos integrais.

A fragmentacdo do sistema de atencdo a saude implica na falta de
articulacéo entre os pontos de assisténcia, por consequéncia, ndo consegue prestar
uma assisténcia continua a populacdo, provocando baixa responsabilizacdo por
parte da populacdo adscrita, o que impossibilita uma gestdo baseada no controle
social e na participacdo da populacdo. A atencao primaria tem baixa comunicacao
com a atencdo secundaria e, assim, esses dois pontos de atencdo também nao
conseguem se comunicar de maneira efetiva com a atengdo terciaria e outros
sistemas de apoio, deste modo, a atencédo primaria nao realiza seu papel de centro
de comunicacéo, coordenando o cuidado (MENDES, 2010).

Os Sistemas fragmentados de atencdo a saude geralmente possuem
estrutura hierarquica, definida por niveis de complexidades, atencdo priméaria,
atencdo secundaria ou média complexidade e terciaria como alta complexidade,

nesta estrutura a continuidade da atencéo fica prejudicada (MENDES, 2010, 2011).
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Figural- A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos
para as Redes de Atencado a Saude

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA . ")

Fonte: Mendes (2011, p. 84).

Para Aciole (2013, p. 64)

[...] em seu desenho hierarquico, as piramides atribuiam para as unidades
de salude o papel de portas de entrada do sistema de salde a que os
cidaddos dos paises ocorreriam em busca das praticas assistenciais,
integrais, racionalizadas e funcionais.

A esse respeito, Mendes (2010, p. 2.297) considera que:

z

O sistema fragmentado é considerado um problema em todo o mundo
considerando que a solugcédo para esse problema consiste em refazer a
coeréncia entre a situacdo de tripla carga de doencas manifestadas pelas
doengas infecciosas, parasitarias e problemas de salde reprodutiva, causa
externa e crbnica com uma resposta social estruturada em sistemas
integrados de salde, assim as mudancas permitem superar 0 sistema
fragmentado e implantar as Redes de Atencdo a Saulde.

Implantar a Rede de Atencdo a Saude no SUS, conforme Silva
(2008a), requer um modelo de atencédo que atenda algumas consideragbes como:
definicdo de territorio, realizagdo do diagndstico situacional da regido, construcéo de
uma situacdo desejada para os servicos de atencdo nos diversos niveis, criagao de
outros sistemas logisticos de suporte e de sistemas de regulacdo e governanca para
o funcionamento da rede.

Por esta raz&o, Mendes (2010, p. 2300) refere que:

As Redes de Atencdo a Saude sdo organizacdes poliarquicas de conjuntos
de servicos de salde, interligados entre si, com uma Unica missao, por
objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que
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permitem ofertar uma atencéo continua e integral a determinada populagéo,
coordenada pela atencdo primaria a saude, prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o0 custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta
populacao. (MENDES, 2010, p. 2300).

Silva (2008c) complementa que as Redes de Atencdo a Saude
representam uma malha que faz uma interconexdo e integracdo dos
estabelecimentos e servicos de saude de determinado territorio, organizando-os
para os diferentes niveis e densidade tecnoldgica de atencdo e que estejam
articulados e adequados para atender o usuario para promover a saude.

A Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, do Ministério da
Saude, define a Rede de Atengcdo a Saude “[...] como arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, integradas por
meio de sistema técnico, logistico e de gestdo que procura buscar e garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

A integralidade implica que as unidades de atencdo primaria devem fazer
arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servico de atengéo a
saude. Isto inclui os encaminhamentos para servicos secundarios para
consultas, servicos terciarios para o manejo definitivo de problemas
especificos e para servicos de suporte fundamentais [...] (STARFIELD,
2002, p. 62).

A articulacdo entre os diversos pontos de atencdo a saude € uma
forma de organizar as RAS e garantir a integralidade do cuidado ao paciente.

A organizacao das RAS, para ser feita de forma efetiva, eficiente e com
gualidade, precisa estruturar-se com base nos seguintes fundamentos: economia de
escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso, integracao horizontal e
vertical, processos de substituicdo, territorios sanitarios e niveis de atencéo
(MENDES, 2011).

Conforme a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, para
assegurar a resolutividade na Rede de Atencdo a Saude, alguns fundamentos
precisam ser considerados, tais como: Economia de Escala, Qualidade, Suficiéncia,
Acesso e Disponibilidade de Recursos (BRASIL, 2010).

Economia de Escala — ocorre quando os custos médios de longo prazo
diminuem, a medida que aumenta o volume das atividades e os custos fixos
se distribuem por um ndmero dessas atividades, sendo o longo prazo, um
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periodo de tempo suficiente para que todos os insumos sejam variaveis.
Desta forma, a concentracdo de servicos em determinado local racionaliza
custos e otimiza resultados, quando os insumos tecnoldgicos ou humanos
relativos a estes servicos inviabilizem a sua instalacdo em cada municipio
isoladamente.

Qualidade - um dos objetivos fundamentais do sistema de atencao & saude
e da RAS é a qualidade na prestacdo de servicos de salde. A qualidade na
atencao em saude pode ser compreendida com o conceito de graus de
exceléncia do cuidado que pressupBe avangos e retrocessos nas seis
dimensbes, a saber: seguranca, efetividade; centralidade na pessoa
(usuarios devem ser respeitados nos seus valores e expectativas, e serem
envolvidos e pro-ativos no cuidado a saude); pontualidade; eficiéncia e
equidade (caracteristicas pessoais como locais de residéncia, escolaridade,
poder aquisitivo, dentre outras, ndo devem resultar em desigualdades no
cuidado a saude).

Suficiéncia - significa o conjunto de acdes e servigos disponiveis em
guantidade e qualidade para atender as necessidades de salde da
populacédo e inclui cuidados primarios, secundarios, terciarios, reabilitagdo,
preventivos e paliativos, realizados com qualidade.

Acesso - auséncia de barreiras geograficas, financeiras, organizacionais,
socioculturais, étnicas e de género ao cuidado. Deverdo ser estabelecidas
alternativas especificas na relagédo entre acesso, escala, escopo, qualidade
e custo, para garantir o acesso, nas situa¢des de populagcbes dispersas de
baixa densidade populacional, com baixissima oferta de servicos. O acesso
pode se analisado através da disponibilidade, comodidade e aceitabilidade
do servico pelos usuérios:

A disponibilidade diz respeito a obtencé@o da atengdo necessaria ao Usuario
e sua familia, tanto nas situagbes de urgéncia/emergéncia quanto de
eletividade.

A comodidade esta relacionada ao tempo de espera para o atendimento, a
conveniéncia de horarios, a forma de agendamento, a facilidade de contato
com os profissionais, o conforto dos ambientes para atendimento, entre
outros.

A aceitabilidade esta relacionada a satisfacdo dos usuarios quanto a
localizagdo e a aparéncia do servico, a aceitacdo dos usuarios quanto ao
tipo de atendimento prestado e, também, a aceitacdo dos usuarios quanto
aos profissionais responsaveis pelo atendimento.

Disponibilidade de Recursos - €& outro fator importante para o
desenvolvimento da RAS. Recursos escassos, sejam humanos ou fisicos,
devem ser concentrados, ao contrario dos menos escassos, que devem ser
desconcentrados. (BRASIL, 2010, p. 6-7).

Para a Organizacion Panamericana de La Salud (2010, p. 30), as redes

integradas de servigcos de saude requerem alguns atributos para seu funcionamento:

[...] “a populagéo/territério definida com amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias em servicos de saude que devem determinar o
perfil de oferta de atencéo & salde; a oferta extensa de estabelecimentos e
que incluam servicos de salde publica de promocao da saude, de
prevencdo das doencas, de diagnoéstico e tratamento oportunos, de
reabilitagdo e de cuidados paliativo; nivel de atencao primario que atua, de
fato, como porta de entrada do sistema de atencdo a saude, que integra e
coordena a atencdo a saude e que resolve a maioria das necessidades de
salide da populacdo; a prestacdo de servicos especializados nos lugares
apropriados, especialmente em ambientes extra-hospitalares; a existéncia
de mecanismos de coordenacéo da atencdo ao longo de todo o continuo de
cuidados; a atencéo centrada nas pessoas, nas familias e na comunidade; o
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sistema de governanga participativo e Unico para toda a rede de atengdo a
salide; a gestdo integrada dos sistemas administrativos e da clinica; os
recursos humanos suficientes, competentes e comprometidos com as redes
de atencdo a saude; o sistema de informacao integrado e que vincula todos
os componentes das redes integradas de servicos de saude; o
financiamento adequado e os incentivos financeiros alinhados com os
objetivos das redes integradas de servicos de saude; e a acao intersetorial
ampla”. (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010, p. 30).

Alguns pontos mencionados anteriormente pelos autores s&o
considerados relevantes na construcdo das Redes de Atencdo a Saude, entre os
quais a definicdo do territério e da populacdo é fundamental para reconhecer as

necessidades de cada regido e, assim, organizar as RAS.

2.4 Rede de Atencéo a Saude no Estado de S&o Paulo

A organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) exige a definicao
da regido de saude, que implica seus limites geogréficos e sua populacdo. A
definicdo dos espacos geogréaficos dessas regibes é essencial para organizar as
redes, devendo ser observada a pactuacdo entre o Estado e o Municipio para o
processo de regionalizacdo. Esses espacos territoriais devem ser explicitados por
meio dos Planos Diretores de Regionalizacdo, sob a coordenacdo das Secretarias
Estaduais de Saude (BRASIL, 2006a).

A gestdo do Sistema Unico de Salde é formada por gestores que
integram as Comissdes Intergestores Regionais (CIR), Comissfes Intergestores
Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT). Todas as Regides de Saude do estado de Sé&o
Paulo contam com o Colegiado de Gestdo Regional (CGR) que é uma instancia
deliberativa composta por todos 0s gestores municipais e por representantes do
gestor estadual (BRASIL, 2016).

Para a constituicdo das Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS)
no estado de Sédo Paulo devem ser utilizados critérios e diretrizes para realizar o seu
desenho, assim como a definigio de mecanismos de gestdo regional e o
cofinanciamento tripartite das redes, a fim de garantir a universalidade e a
integralidade da assisténcia a toda a populacdo no estado de S&o Paulo
(CONSELHO DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2011b).

No estado de S&o Paulo, o processo de construcdo das Redes

Regionais de Atencédo a Saude iniciou-se em 2011 e efetivou-se com a constituicao
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de 17 RRAS, entre as quais a RRAS 13, localizada na macrorregido nordeste do
estado de Sao Paulo sendo composta pelos Departamentos Regionais de Saude
(DRS) de Araraquara, Barretos, Franca e Ribeirdo Preto, com 90 municipios
agregados em 12 diferentes Regides de Saude, abrangendo uma populacéo total de
3.307.320 habitantes (ARARAQUARA, 2012).

Mapa 1 - Rede Regional de Atencdo a Saude — RRAS 13 e respectivas DRS.
Regides de Saude e Municipios

Rede Regional de Atencao a Salide - RRAS 13 e r i DRS, Regio de Saude e Municipios. Estado de Sao Paulo - DRS - RRAS 13
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Fonte: Sdo Paulo (2012).

As redes de saude regionalizadas e integradas oferecem condi¢cdes mais
adequadas para a efetivacédo da integralidade, promovendo ainda a redugéo os custos

dos servigos por imprimirem racionalidade na utilizagéo dos recursos (SILVA, 2011).

2.5 Rede de Atencéo a Saude na DRS llI

Com a reformulacéo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, 0s
Colegiados de Gestdo Regional iniciaram, a partir dos municipios, o processo de
organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia da RRAS 13 e, por meio das
discussGes com os Grupos Condutores Municipais e os Colegiados Grupos Regionais
(CGRS), realizaram o desenho da RUE e elaboraram o diagnostico situacional por
DRS, respeitando as especificidades de cada um (ARARAQUARA, 2012).
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De acordo com as Redes Regionais de Atencdo a Saude, as acdes e
0S servigos precisam ser desenvolvidos e organizados por Redes Tematicas de
Saude. As RRAS sdo compostas por varias Redes Tematicas, a saber. Rede
Cegonha; Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia; Rede de Atencado
Psicossocial; Rede de Doencas Crbnica; e Rede de Atencdo a Urgéncia e
Emergéncia. A Rede de Urgéncia inclui todos os servicos de diferentes niveis,
possibilitando melhor avaliagdo da oferta em razdo das necessidades de saude
existentes.

Para Lavras (2011b), as Redes Teméticas seriam um recorte
longitudinal, no modelo hierarquizado, incluindo todos os servicos nos diferentes
niveis de atencdo a saude (primario, secundario e terciario), voltados ao atendimento
de um grupo populacional ou de um agravo especifico.

A Estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias do SUS foi
elaborada pela SES/SP e COSEMS/SP, por meio do termo de referéncia aprovado
pela Deliberacdo CIB-7, de 08/02/2012 que refere, em seu artigo 2° que a
organizacdo de uma Rede de Urgéncia e Emergéncia se faz a partir do diagndstico
de saude e da organizacao do fluxo assistencial percorrido pelo paciente desde a

atencao primaria até a alta complexidade hospitalar.

2.6 Rede de Urgéncia e Emergéncia

Observamos que uma boa parte dos usuarios tem procurado
atendimento médico nos servicos de urgéncia e emergéncia, acarretando como
consequéncia a superlotacdo, descasos e filas de longa espera. Entretanto, a
maioria dos atendimentos nestes servicos tem sido classificada como de baixa
complexidade e poderia ter uma resolubilidade maior na atencéo primaria por serem
considerados atendimentos que nao colocam em risco a saude do paciente
(MENDES, 2010).

Os Servicos de Urgéncia e Emergéncia foram criados para prestar
atendimento imediato a pacientes com agravo a saude e oferecer atencdo de alta
complexidade, garantir todas as manobras de sustentacdo da vida, com condi¢cdes
de dar continuidade a assisténcia no local ou em outros niveis de atencéo

(secundario ou terciario) conforme a gravidade do caso (NASCIMENTO et al., 2011).
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Para um melhor entendimento sobre a definicAo de urgéncia e
emergéncia, a Portaria n® 354, de 10 de marco de 2014, do Ministério da Saude
(BRASIL, 2014), esclarece que emergéncia é a constatacdo médica de condi¢cdes de
agravo a saude que impliguem sofrimento intenso ou risco iminente de morte,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato; urgéncia € a ocorréncia imprevista
de agravo a saude, com ou sem risco potencial a vida, cujo portador necessita de
assisténcia médica imediata.

Em 13 de agosto de 2003, em face das contribuicbes apresentadas
pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e pelo Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) aprovadas em
Plenarias da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), foi instituida a Portaria GM
n°® 1.863, de 29 de setembro de 2003, da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
(PNAU), que seria implantada em todas as unidades federadas, respeitando as
competéncias nas trés esferas de gestdo. Esta portaria instituiu que os sistemas de
atencdo as urgéncias estaduais, regionais e municipais, devem ser organizados de
forma que permitam garantir a universalidade, equidade e integralidade no
atendimento as urgéncias, entretanto possuia 0S seguintes componentes:
Componente Pré-hospitalar Fixo, Componente Pré-hospitalar Movel (SAMU),
Componente Hospitalar, Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias, Capacitacdo
e educacéo continuada das equipes de saude (BRASIL, 2006b).

Em 2011 foi reformulada a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU) e instituida a Rede de Atencdo as Urgéncias (RUE) no Sistema Unico de
Saude (SUS) por intermédio da Portaria n°® 1.600, de 7 de julho de 2011 (BRASIL,
2011a). A organizagdo da Rede de Atencgéo as Urgéncias (RUE) tem a finalidade de
articular e integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de urgéncia e emergéncia
nos servicos de Saude (BRASIL, 2013b).

Conforme o Artigo 4° do capitulo | da Portaria n° 1.600 do MS (BRASIL,

2011a, p. 4), a RUE é composta pelos seguintes componentes:

I Promocéo, Prevencao e Vigilancia a Saude;

I Atencéo Bésica em Saude;

Il Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192) e suas
centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias;

IV Sala de Estabilizacao;

V  Forga Nacional de Saude do SUS;
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VI Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 h) e o conjunto de servigos
de urgéncias 24 horas;

VIl Hospitalar;

VIII Atencédo domiciliar. (BRASIL, 2011a, p. 4).

Figura 2 - Componentes da RUE e suas interfaces
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Fonte: BRASIL (2013a, p.14).

Entre os componentes da RUE, a “Promocéo, Prevencéao e Vigilancia a
Saude tem por objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de a¢des de saude
e educacgéo permanente [...]", (BRASIL, 2011a, p. 4).

A Atencdo Basica deve ampliar o acesso, fortalecer o vinculo e
responsabilizacdo e dar o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias em
ambiente adequado etc. (BRASIL, 2011a).

O SAMU e suas Centrais de Regulagao precisam chegar o mais rapido
possivel até a vitima e garantir o transporte adequado para o servico de saude
devidamente hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL, 2011a).

O Componente da Sala de Estabilizacdo necessita ter ambiente para
estabilizar os pacientes criticos e/ou graves e garantir assisténcia 24 horas (BRASIL,
2011a).

A Forca Nacional de Saude deve garantir a integralidade na assisténcia
em situacdes de risco ou emergéncia para populacbes com vulnerabilidade
(BRASIL, 2011a).

A UPA (24 horas) € o estabelecimento de salude de complexidade
intermediaria e deve prestar o atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados e quando necesséario encaminhar a

servigos hospitalares de maior complexidade (BRASIL, 2011a).
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As Portas Hospitalares de Urgéncia sdo compostas pelas enfermarias de
retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servicos de diagndéstico por
imagem e laboratério, além das linhas de cuidado prioritarias (BRASIL, 2011a).

A Internacdo Domiciliar compreende um conjunto de a¢fes integradas
e articuladas de promocéo, prevencéo e tratamento de doencgas e reabilitacdo, que
ocorrem no domicilio (BRASIL, 2011a).

O fortalecimento do acesso a atencdo basica €& extremamente
importante para que o0 paciente possa receber atendimento em um ambiente
adequado e, posteriormente, seja transferido para os demais niveis de atencdo
conforme a complexidade do caso.

Embora as Redes de Atencdo a Saude, em especial a Rede de
Atencédo as Urgéncias, venham sendo estruturadas, uma metodologia clara para sua
implantacdo ndo é vislumbrada. Internacionalmente a literatura € escassa quanto a
implantacdo das redes de atencdo as urgéncias. Alguns paises como a Franca,
estruturaram a sua rede baseados nas necessidades identificadas pelas centrais de
regulacdo do SAMU (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia); a Italia vem
estruturando sua rede por meio da atencao as vitimas de trauma; e, no Brasil, os
gestores vém discutindo a atencdo prestada as urgéncias e emergéncias sob
variados pontos de vista, sendo um deles a gestdo da superlotacdo das
emergéncias hospitalares; outros se referem as chamadas portas de entrada das
urgéncias em razdo do fluxo anormal motivado pela insuficiéncia de resposta da
atencdo béasica (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DA SAUDE, 2012;
O'DWYER; KONDER, 2015).

No DRS lll de Araraquara, por sua vez, a Rede Tematica vem sendo
organizada pela necessidade de melhorar os indicadores de saude e um dos
objetivos da DRS Ill é desenvolver o acesso com acolhimento e resolubilidade no
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia (ARARAQUARA, 2012).

Entre os componentes da RUE, o acolhimento com avaliacao de risco
tem relevancia na organizagdo do sistema de saude, identificando e referenciando
0S casos graves para o0s demais niveis de atencdo, quando n&o houver

resolutividade onde foi realizado o primeiro atendimento.
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Varios sao os problemas no servico de urgéncia e emergéncia, entre 0s
quais 0 mais perceptivel é a superlotacdo na porta de entrada dos hospitais. Nesses
servigos, a maioria dos atendimentos é classificada como baixo risco, 0 que n&o
caracteriza uma emergéncia. Assim, muitos desses problemas que acometem as
unidades de saude ocorrem por falta de articulacdo e integracdo entre o0s
equipamentos da rede.

O Ministério da Saude vem instituindo portarias para consolidar os
servicos em rede e uma de suas prioridades é a implantacdo da Rede de Urgéncia e
Emergéncia, como forma de organizar os servigos nas unidades de salde, entre os
quais o componente hospitalar, para que os casos de urgéncia e emergéncia sejam
atendidos de forma rapida, segura e garantam ao usuario a qualidade na prestacao
dos cuidados.

A rede de saude é a forma de organizar as acdes e 0s servigos de
saude nos diversos pontos de complexidade, de modo a permitir a articulacéo e a
integracao de todos os conhecimentos e saberes, tecnologias e outros recursos para
que o usuario tenha o direito de acessa-los de forma que esses servicos possam
atender as suas necessidades (SANTOS; ANDRADE, 2008).

No SUS, a rede de saude se organiza de forma regionalizada, por isso
a construcao dessas redes deve ter a participacdo de varios atores que, envolvidos
nesse processo, possam conhecer as necessidades de cada regido de saude.

O Departamento Regional de Saude de Araraquara (DRS Ill) é a
instancia de representacdo da Secretaria Estadual de Saude (SES-SP) responsavel
pela formulacdo das politicas de saude e diretrizes, norteada pelos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS) de tal modo que seu papel é de apoiador para os
municipios na realizacdo dos processos de gestao e cuidado.

Na unidade hospitalar do municipio de Sao Carlos, na qual estava
vinculada no inicio desta pesquisa, tinha como finalidade de concretizar e articular
as acoes de servico em rede, dentre algumas propostas implantadas no inicio das
atividades nessa instituicdo foi o acolhimento com avaliacdo de risco, Vvisita
domiciliar e a referéncia e contrarreferéncia do paciente que também foi instituida

pelo Ministério da Saude e considerada importante para a articulagdo dos servigos
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de saude. Nessa época, o trabalho era organizado e o fluxo de atendimento na porta
de entrada hospitalar acontecia sem muitos problemas.

O trabalho realizado nesta instituicdo ndo perdurou por muito tempo
com a mudanca politica do municipio e de gestores da propria instituicdo. A cada
mudanca de gestdo se pensava novamente em como reorganizar os trabalhos
desenvolvidos. Desta forma, o acolhimento passou a ndo mais existir, o fluxo de
atendimento aumentava a cada dia e os problemas de porta de entrada comecaram
a aparecer em virtude da superlotacdo de pacientes para o atendimento.

Portanto, a justificativa deste estudo se torna pertinente uma vez que
nao existem muitos artigos cientificos publicados sobre a Rede de Urgéncia e
Emergéncia no estado de Sdo Paulo. Localizamos alguns artigos que se aproximam
dessa tematica principalmente nos estados de Minas Gerais e Rio de Janeiro, por
iISso consideramos que o0 presente estudo pode contribuir com informacoes
relevantes para os gestores de saude sobre a Rede de Urgéncia e Emergéncia no
estado de S&o Paulo.

Em face das consideracdes supramencionadas, propomos refletir sobre
0 seguinte questionamento: Como 0s gestores de saude responsaveis pelos
servicos de Urgéncia e Emergéncia relatam o processo de implementacdo da Rede
de Urgéncia e Emergéncia na regiao Coracéo do estado de Sao Paulo com o intuito

de melhorar o atendimento e integracdo na Rede de Atencéo a Saude?
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4 OBJETIVOS

Analisar as transformagfes da RUE a partir de sua implementacdo na regiao
Coracao;

Identificar os desafios e conquistas da RUE na regido Coracdo, a luz das

diretrizes expressas nos documentos oficiais que orientam a sua instalacao.
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5 DESENHO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudo

Realizamos um estudo de caso descritivo e exploratdrio que se alinha
com 0s pressupostos da pesquisa qualitativa e que também nos permitiu identificar
alguns elementos da andlise da implantacdo da RUE que, segundo Champagne et
al. (2011, p. 216) “consiste em estudar as relagdes entre uma intervengao e seu
contexto durante sua implementacao”.

‘O estudo de caso € uma pesquisa que é submetida a uma andlise
profunda, visando obter-se um exame detalhado, seja de um ambiente seja de uma
situacdo particular. Neste caso, elaboramos o estudo por meio de entrevistas e
documentos” (GODOY, 1995 apud GUILHOTO, 2002, p. 151).

As pesquisas descritivas compreendem grande numero de métodos de
coleta de dados: entrevistas, questionarios e observacdo. Este tipo de estudo
permite descrever as caracteristicas dos grupos, estimar a proporcdo de elementos
gue apresentem determinadas caracteristicas ou comportamentos, dentro de uma
populacdo (MATTAR, 1999 apud FONTENELLE, 2008).

O estudo exploratério permite ampliar o conhecimento sobre o assunto
pesquisado, tendo como caracteristicas principais a flexibilidade, a criatividade e a
informalidade. Assim, por meio do estudo exploratério € possivel obter o primeiro
contato com a situacado a ser pesquisada, sendo seu objetivo geral a descoberta
(MATTAR, 1999 apud GUILHOTO, 2002).

A pesquisa qualitativa

S8o0 aquelas capazes de incorporar a questdo do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relagbes e as estruturas
sociais, sendo essas Ultimas tomadas, tanto no seu advento quanto na sua
transformacgéo, como constru¢cdes humanas significativas. (MINAYO, 2000,
p. 10).

O método qualitativo se aplica ao estudo da histéria, das relagbes,
representacdes, crencas, percepcdes e opinides, produtos das interpretacdes que 0s
humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos,
sentem e pensam (MINAYO, 2006).
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O trabalho qualitativo implica conhecer o significado do objeto
estudado, pontos de vista, processos, percepcdes, abstragdes, enfim, a perspectiva
dos participantes da situacdo estudada (CHAROUX, 2004).

Para Canzonieri (2011), a pesquisa qualitativa busca entender o
contexto no qual o fenbmeno ocorre, delimita a quantidade de sujeitos pesquisados
e intensifica o estudo sobre o mesmo, compreende tudo que se refere ao homem,
enquanto individuo ou membro de um grupo ou de uma sociedade.

A pesquisa qualitativa examina a compreensao subjetiva das pessoas a
respeito de sua vida diaria. Os métodos mais utilizados na pesquisa qualitativa
incluem as entrevistas, a observacdo direta, a analise de texto ou documentos e

analise de discurso ou comportamento (MAYS; POPE, 2009).

5.2 Cenario de estudo

Os Departamentos Regionais de Saude (DRS) do estado de Sao Paulo
foram constituidos por meio do Decreto DOE n° 51.433, de 28 de dezembro de
2006. Por meio deste Decreto, o Estado foi dividido em 17 Departamentos de Saude
que sao responsaveis por coordenar as atividades das Secretarias de Estado da
Saude. Entre esses 17 departamentos de Saude encontra-se a RRAS 13.

O DRS Ill — Araraquara, pertencente a RRAS 13, é composto por 24
municipios com uma populacdo total de 929.515 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011) e formado, como ilustra o
Mapa 2, pelas seguintes Regides de Saude: 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 Coragdo com uma
populacdo total de 359.872 habitantes, e Regido de Saude Norte com uma
populacao total de 147.698 habitantes (ARARAQUARA, 2012).



Mapa 2 - DRS Il - Araraquara e as quatro Regides de Saude
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A Regido Coracdo, objeto deste estudo, possui seis municipios, a

saber: Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito e Sao Carlos.

Nessa regido residem 38% da populacdo do DRSIII, totalizando 359.872 habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011), considerada a

regido com maior densidade demografica e maior taxa de urbanizacdo, sendo assim,

essa foi a regido que escolhemos para analisar a Rede de Urgéncia e Emergéncia

(ARARAQUARA, 2012).

5.3 Participantes/sujeitos da pesquisa

5.3.1 Critérios de inclusao dos sujeitos

Procuramos contemplar todas as pessoas que foram identificadas

como estratégicas por serem participantes da implantacdo e do desenvolvimento da

RUE na regido Coracéao. Incluimos na pesquisa membros dos grupos condutores da

RUE de cada municipio, gestores, membros do Nucleo Interno de Regulacdo (NIR),

Diretora do Planejamento da DRSIII de Araraquara e Coordenador do Servico

Médico de Urgéncia (SMU).
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As amostras dos sujeitos foram apoiadas na técnica “Bola de Neve”
(Snowball) que, para Vinuto (2014), consiste em uma forma de amostra n&o
probabilistica que utiliza cadeias de referéncias, ou seja, a partir de uma
amostragem nado é possivel determinar a probabilidade da selecdo de cada
participante da pesquisa, mas torna-se Util para estudar determinados grupos dificeis
de serem acessados.

A execucdo da amostragem em bola de neve se constréi da seguinte
maneira: para o0 pontapé inicial, lanca-se médo de documentos e ou
informantes-chaves, homeados como sementes, a fim de localizar algumas
pessoas com o perfil necessario para a pesquisa, dentro da populagao
geral. (VINUTO, 2014, p. 203).

Neste estudo, adotamos a técnica bola de neve da seguinte maneira: a
primeira entrevista ocorreu com o membro do grupo condutor do municipio de Sao
Carlos, que recomendou dois membros do grupo do Nucleo Interno de Regulacéo
(NIR) para participarem da entrevista; assim, um dos membros do grupo do NIR
indicou o coordenador do Servico Médico de Urgéncia (SMU); o membro do grupo
condutor de Ibaté orientou a procurar o antigo gestor municipal por sua experiéncia e
participacdo na DRS Ill; e a diretora do planejamento da DRS Il aconselhou a
realizacdo da entrevista com um representante da Santa Casa, que nédo foi possivel
contatar. Entre esses participantes, o membro do grupo condutor de Ribeirdo Bonito
nao concordou em participar da entrevista e o municipio de Porto Ferreira também

nao aceitou, no primeiro contato, participar da pesquisa.



Fluxograma 1 - Rede dos Participantes

Representante Coorsdl\j[]Jador
da Santa Casa
de Sao Carlos
Diretora do
planejamento — Membro Membro Antigo gestor
DRS 11| Municipal -
Grupo do NIR Grupo do NIR Ibaté
A
N&o ch“‘(’ju N&o aceitou
participar da participar da
pesquisa entrevista

Dourado
Gestora

Ibaté G. Descalvado

Ribeirdo
Condutor Gestora

Porto Bonito G
Ferreira oD
Condutor

Sao Carlos

G. Condutor

REGIAO CORACAO

DRS Il DE ARARAQUARA

Fonte: Elaborado pela autora.
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5.4 Coleta de dados

5.4.1 Etapa 1 - Documentos

Procedemos a averiguacgdao inicial dos documentos de gestdo municipal
por meio da plataforma SARGSUS que é uma ferramenta eletrénica desenvolvida
pela Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Saude em
conjunto com o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), com o objetivo de apoiar os gestores municipais na elaboracéo e no
envio do Relatério Anual de Gestao (RAG) ao Conselho de Saude.

Os documentos analisados dos municipios da Regido Coracéo foram
referentes aos anos de 2011 a 2016, considerando que em alguns municipios foram
incluidos os anos de 2010 e 2017, pois ja constava no plano municipal de alguns
municipios.

Quadro 1 - Documentos de gestdo da Regido Coracéo

Municipios Documentos
Relatério de gestdo 2011, 2013 e 2015.
Descalvado Plano municipal 2010-2013.

Plano municipal 2014-2017

Relatério de gestdo 2012 a 2015.
Programacéo anual de saude 2014.

Dourado Plano municipal 2010-2013.
Plano municipal 2014-2017.
Ibaté Relatorio de gestdo 2012 a 2015.

Plano municipal referente aos anos de 2010 a 2013

Relatério de gestdo 2012 a 2015.
Plano municipal de 2014-2017.

Relatério de gestdo 2013 a 2014.
Plano municipal 2010 a 2013.
Programacédo anual de saude 2014.
Programa de metas 2013 a 2016.

Ribeirdo Bonito

Sao Carlos

Fonte: Elaborado pela autora.

O Plano Municipal de Saude € um instrumento publicado pela Portaria
GM/MS n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006, e define a programacgéo anual das
acOes e dos servicos de saude dos municipios. Este plano deve apresentar as
intencdes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, expressos
em objetivos, diretrizes e metas (BRASIL, 2007Db).
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A Programacdo Anual de Saude definida pela Portaria GM/MS
n° 3.332/2006 é um instrumento que operacionaliza as intencbes expressas no
Plano de Saude e tem como propésito determinar o conjunto de a¢des voltadas a
promocado, protecdo e recuperacdo da saude. A Programacdo Anual de Saude
precisa definir as agdes que, no ano especifico, irdo: garantir o alcance dos objetivos
e 0 cumprimento das metas do Plano de Saulde; estabelecer metas anuais relativas
a cada uma das acodes definidas e identificar os indicadores que seréo utilizados
para o0 monitoramento da programacdo; e definir recursos or¢camentéarios
necessarios ao cumprimento da Programacéao (BRASIL, 2007b).

O Relatério Anual de Gestdo é o instrumento definido pela Portaria
supracitada que deve apresentar os resultados alcancados com a execucdo da
Programacao Anual de Saude, além de orientar eventuais redirecionamentos que se
fizerem necessarios. O Relatério Anual de gestdo deve conter o resultado da
apuracdo dos indicadores; a analise da execucdo da Programacao (fisica e
orcamentaria/financeira) e as recomendacdes necessarias, tais como a revisao de
indicadores (BRASIL, 2007Db).

5.4.2 Etapa 2 - Entrevista com 0s participantes da pesquisa

Realizamos entrevista semiestruturada com o0s profissionais
identificados como estratégicos na implementacdo da RUE, tais como os membros
dos grupos condutores, ex-gestores municipais, gestores municipais e outros
indicados no periodo de novembro de 2016 a janeiro de 2017.

Cabe salientarmos que a entrevista semiestruturada deve ser
conduzida com base em uma estrutura flexivel, consistindo em questdes abertas
gue definem a area a ser explorada podendo prosseguir com uma ideia ou resposta
em maiores detalhes (MAYS; POPE, 2009).

A entrevista pode ocorrer mediante uma conversa a dois ou entre
varios interlocutores, realizada por iniciativa do entrevistador. Neste estudo,
elaboramos a entrevista semiestruturada combinando perguntas fechadas e abertas,
a fim de que o entrevistado pudesse discorrer sobre o tema em questdo sem se
prender a indagacao formulada (MINAYO, 2013).

O registro de respostas foi realizado por meio de um gravador apos
concordancia do sujeito da pesquisa que, na ocasido, assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).
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Os sujeitos participantes da pesquisa nao tiveram a exposicao da sua
identidade, sua participagdo do sujeito foi voluntaria, ndo remunerada e 0s registros
foram gravados e transcritos pela propria pesquisadora. E ao final do trabalho
destruimos o material de gravacédo, com o intuito de minimizar o risco de exposi¢cao

pessoal e profissional dos entrevistados.

5.5 Instrumento de coleta dos dados

O instrumento que utilizamos nesta pesquisa contemplou
caracteristicas dos participantes como: sexo, formacdo e area de atuacdo. O
guestionario elaborado foi semiestruturado cujas questées versaram sobre a historia,
o funcionamento, os desafios e as conquistas da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(Apéndice D).

5.6 Andlise dos dados

5.6.1 Etapa 1 - Anélise dos documentos

A andlise documental consistiu em identificar, verificar e apreciar os
documentos com uma finalidade especifica. Constituiu-se de registros escritos cujas
informacBes possibilitaram conhecer os fatos e seus antecedentes. A analise de
documentos pode se caracterizar como instrumento complementar ou ser o principal
meio de concretizar os estudos (OLIVEIRA, 2007; PIMENTEL, 2001).

Utilizamos como referenciais para analise dos documentos da regido
em estudo a Portaria n® 1600, de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011a), que instituiu a
Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Organizamos os documentos por municipios e ano e, a partir da leitura,
analisamos o que estava sendo proposto no plano municipal e no relatério de gestao

sobre a Rede de Urgéncia e Emergéncia.

5.6.2 Etapa 2 - Analise das entrevistas

bY

Procedemos a anadlise das entrevistas mediante verificacdo do

conteudo referente a técnicas de pesquisa que permitiram tornar replicaveis e
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vélidas as inferéncias sobre dados de um determinado contexto, por meio de
procedimentos especializados e cientificos.

Cabe ressaltarmos que, segundo Minayo (2003), existem varias
maneiras de analisar os contedudos de materiais pesquisados. A autora assinala,
ainda, que a analise de conteldo habitua apresentar diferentes fases, a saber: a pré-
andlise, a exploracéo do material e o tratamento dos resultados.

A pré-analise consiste na fase da organizacdo que é composta por:
leitura flutuante do material; escolha dos documentos que possam fornecer
informacdes sobre o problema levantado; e a formulagdo das hipdteses e dos
objetivos. Essa fase corresponde a periodos de intuicdes, mas tem por objetivo
tornar operacionais e sistematizar as ideias iniciais, de maneira a conduzir a um
esquema do desenvolvimento das operacdes, num plano de analise. A exploracdo
do material foi realizada mediante as seguintes etapas: recorte das unidades;
contagem; classificacdo e agregacdo dos dados; escolha das categorias e do tema.
A Ultima fase envolve o tratamento dos resultados obtidos e sua interpretacdo
(BARDIM, 2008).

A partir da pré-analise, realizamos leituras exaustivas do material
coletado, buscando nos fragmentos das falas as propostas que correspondessem
aos objetivos desta pesquisa. Assim, agrupamos e classificamos os fragmentos das
falas de acordo com a similaridade de pensamentos e procedemos a andlise
teméatica. Deste modo, apresentamos os dados obtidos de maneira descritiva,
permitindo, dessa forma, a construcdo dos resultados do estudo.

A andlise tematica, para Minayo (2013), indica o tema que, por sua vez,
comporta um feixe de relacées e pode ser apresentado por meio de uma palavra,
frase ou resumo.

Para Bardin (2008), o tema é a unidade de significacdo que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo determinados critérios relativos a
teoria, que serve de guia para a leitura. A categorizagdo, a seu turno, é uma
operacdo de classificacdo de elementos -constitutivos de um conjunto por
diferenciacdo, seguida por reagrupamento segundo género, com critérios
previamente definidos. A categorizacdo tem como objetivo fornecer uma

representacao simplificada dos dados brutos contidos nos textos.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa encontra-se aprovada no Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) conforme Resolucdo n°® 466, 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 (BRASIL,
2012a). O projeto foi inserido na Plataforma Brasil, que encaminhou para a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de S&o Carlos, obtendo aprovacao por meio do Parecer n°® 981.312, em 14
de abril de 2015 (Anexo A).
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7 RESULTADOS

7.1 Resultados da Etapa 1 - Analise Documental

7.1.1 Municipio de Descalvado

O municipio de Descalvado é um dos municipios da regido Coracao
gue possui uma populacdo de 31.797 habitantes, conforme Fundacdo Sistema
Estadual de Andlises de Dados (FUNDACAO SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE
DE DADOS, 2015) distribuido em 28.999 habitantes na zona urbana e 2.798
habitantes na zona rural. As principais causas de Obito estdo relacionadas a
doencas do aparelho circulatério, respiratério e neoplasias, sendo que as doencas
do aparelho circulatorio estdo associadas a ma alimentacdo, consumo de alcool,
tabagismo e sedentarismo (DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE, 2011; DESCALVADO, 2015)

Esse municipio possui uma rede de atendimento em salde voltada
para a Atencéo Basica, pois, ao fortalecer a atencéo primaria diminui a demanda nos
demais niveis de atencédo, sobretudo no pronto-atendimento médico. Entretanto, o
municipio apresenta algumas dificuldades na demora do atendimento dos usuarios
gue necessitam de outras especialidades, os quais sao referenciados para outros
municipios para o atendimento (DESCALVADO, 2014).

O municipio de Descalvado ndo possui Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia. No plano municipal de 2014 estava prevista a implantagdo do SAMU
com pretensdo de diminuir os Obitos, o tempo de internacdo e as sequelas
decorrentes da falta de socorro precoce, porém, até o ano de 2015 nao foi implantado.

Observamos que, no Relatorio de Gestdo de 2011, o municipio passou
por algumas dificuldades de arrecadagédo menor que a apresentada nos outros anos,
o0 que refletiu na execucdo do planejamento, prejudicando algumas ac¢des no
municipio. Houve também mudancas de varios gestores em um curto periodo de
tempo, os quais nos anos de 2013 e 2015 ndo constavam na programacao para a
Rede de Atencdo a Urgéncia. Os documentos apresentaram apenas indicadores que
demonstram a cobertura do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e

que também néo foi concluida. O municipio implantou algumas linhas de cuidado,
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porém nenhuma delas estava voltada para as linhas de cuidados cardiovasculares,

cerebrovasculares e traumatologicas, as quais sao linhas prioritarias para a RUE.

7.1.2 Municipio de Dourado

O municipio de Dourado possui uma populacdo atual de 8.540
habitantes (FUNDACAO SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 2015)
distribuidos em 7.819 habitantes na zona urbana e 721 habitantes na zona rural.
Este municipio baseia-se em um modelo de gestao orientado para as necessidades
da populacdo, comprometendo-se com 0s principios do SUS direcionados as
necessidades de salde para garantir a populacdo o acesso a um servico de saude
com qualidade, garantindo-lhe acdes de atencdo basica, acbes de maior
complexidade por meio do sistema de referéncia e contrarreferéncia, buscando a
promo¢cdo a saude, melhoria na qualidade de vida e saude da populagcédo
(DOURADO, 2015a).

Os Relatérios de gestéo referentes aos anos de 2011 a 2015 apontam
que as causas de 6bitos foram por problemas circulatérios, acometendo uma faixa
etaria entre 30 e 79 anos; seguidos por causas externas; porém o maior niumero de
Obitos ocorreu com pessoas por volta de 70 anos de idade.

Os documentos também demonstraram que o0 municipio de Dourado ndo
tem Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), e nos periodos de 2010 a
2012 as internacdes dos pacientes ocorreram fora do municipio por necessidade de
adequar a estrutura fisica do hospital para seu funcionamento, observamos, também,
gue houve mudancas de gestores em um curto periodo de tempo.

7.1.3 Municipio de Ibaté

O municipio de Ibaté possui 32.816 habitantes (FUNDACAO SISTEMA
ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 2015) distribuidos em 31.616 habitantes na
zona urbana e 1.200 habitantes na zona rural. O modelo de gestdo do municipio de
Ibaté visa ao atendimento na area preventiva e epidemioldgica, possui uma Rede de
Atencdo a Saude que oferece atendimento a toda populacdo (IBATE, 2015a).

As principais causas de 0bitos nesse municipio estdo relacionadas as

doencas do aparelho circulatério, neoplasias, seguida pelas doencas do aparelho
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respiratorio. A classificagdo do atendimento nos servicos de saude é considerada de
baixa e média complexidade, porém os servicos de média e alta complexidade n&o
realizados nesta instituicdo sdo encaminhados para outros servicos de referéncia
por intermédio da Central de Regulacdo de Vagas. O servico de Urgéncia e
Emergéncia do municipio ocorre no Hospital Geral e o transporte de pacientes em
atendimento de urgéncia e emergéncia é feito pelas ambulancias do proéprio
municipio, o que mostra ndo dispor do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) (IBATE, 2015a).

7.1.4 Municipio de Ribeirdo Bonito

O municipio de Ribeirdo Bonito possui uma populacdo de 12.542
distribuidos em 11.754 habitantes da area urbana e 788 habitantes da zona rural. A
principal causa de morte no municipio sdo as doencas do aparelho circulatorio,
respiratorio, seguidas das neoplasias (FUNDACAO SISTEMA ESTADUAL DE
ANALISE DE DADOS, 2015; RIBEIRAO BONITO, 2015).

Este municipio possui um pronto socorro no Hospital Geral onde €
realizado o atendimento das urgéncias e emergéncias, ndo possui SAMU e as

transferéncias dos pacientes séo realizadas pela ambulancia do municipio.

7.1.5 Municipio de S&o Carlos

O municipio de Sado Carlos possui uma populacdo de 233.249
habitantes distribuidos em 223.907 habitantes na area urbana e 9.342 na éarea rural.
As principais causas de 0bitos sdo as doencas do aparelho circulatério, seguidas de
neoplasias, doencas externas e doencas respiratorias (FUNDACAO SISTEMA
ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 2015; SAO CARLOS, 2015).

O municipio presta assisténcia de alta complexidade aos pacientes nas
diversas especialidades e um dos objetivos € implementar a Rede de Urgéncia e
Emergéncia buscando estratégias para a articulagio do SAMU com a
concessionaria da rodovia. Tem cobertura de atendimento a populacdo 100%
realizada pelo SAMU e pretende melhorar a Atencdo Basica no cuidado aos

pacientes hipertensos, diabéticos e com dislipidemias, a fim de diminuir a propor¢éo
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de 6bitos nas internacdes por Infarto Agudo do Miocérdio (IAM). Nos Relatérios de
Gestdo analisados, observamos uma mudanca de gestores em um curto periodo de
tempo, 0 que mostra que algumas metas programadas foram parcialmente atingidas
e reprogramadas para o ano seguinte (SAO CARLOS, 20009).

O Quadro 2 e o Fluxograma 2, a seguir, demonstram um panorama da
situacdo encontrada com relacdo a implementacdo da RUE na regido Coracao, nos

documentos oficiais.

Quadro 2 - Equipamentos de Saude da regido Coracao

Descalvado
Nao tem SAMU
Dourado # 02 01 01 01 **
N&o tem SAMU
Ibaté 09 01 01 01
(Locado no N&o tem SAMU
Hospital)
Ribeir&o 05 01 01 01
Bonito (Locado no N&o tem SAMU
Hospital)
Séo Carlos 30 01 02 02

Fonte: Elaborado pela autora.



Fluxograma 2 - Resultado da andalise documental

Resultados:
Etapa 1. Analise Documental
Diretriz. Aprimoramento da Rede de Atengdo as Urgéncias, com expansiao e adequagao de Unidades de Pronto

Atendimento (UPA), de servigos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros e centrais de
regulagao, articulada as outras redes de atengao.

E= =
-

=
—

Fonte: Elaborado pela autora.
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Os documentos analisados, de um modo geral, apresentam varias
propostas desde 2011 para implementagédo da Rede de Urgéncia e Emergéncia na
regido Coracdo. Entre as propostas mais relevantes destacamos a implantacdo do
SAMU local, o acolhimento com classificacéo de risco, a adequacéo e expansao das
Unidades de Pronto Atendimento, articulagdo da Central de Regulagdo com as
demais redes e outros. Deste modo considerando que no ano de 2011 o Ministério
da Saude instituiu a Portaria n°® 1.600 da Rede de Urgéncia e Emergéncia com a
finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saude visando ampliar e
qualificar o acesso humanizado, regionalizar o atendimento as urgéncias nos
diversos pontos das redes de atencdo e ampliar o acolhimento contemplando a
classificacdo de risco, desta forma podemos perceber que essas propostas citadas,
principalmente nos municipios de menor porte ainda ndo foram executadas.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2010) ressalta que, para assegurar a
resolutividade na Rede de Atencdo a Saude, € necessario considerar a economia de
escala, qualidade, suficiéncia, acesso e recursos, além de atentar para a suficiéncia
como um conjunto de acdes e servigos disponiveis em quantidade e qualidade para
atender as necessidades do usuario e outros. Assim, analisando o0 que esta
documentado nos relatérios de gestdo e nos planos municipais, percebemos que ha
necessidade de uma estruturacao dos projetos municipais, em especial na questao da
implantacdo do SAMU local e regional para consolidar a Rede de Urgéncia e
Emergéncia. Por esta razdo, apresentamos algumas propostas dos municipios quanto
a implementacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia nesses municipios e que nao
foram totalmente alcancadas conforme preconiza o Ministério da Saude.

7.2 Resultados da Etapa 2 - Entrevistas

7.2.1 Caracterizacéo dos participantes

Os participantes da pesquisa possuem formagdo com predominio em
curso superior em Enfermagem e Administracdo, sete sdo do sexo feminino e trés
do sexo masculino, alguns possuem experiéncia na area de gestéo e outros na area
assistencial, atuando diretamente na atencdo primaria e atengdo hospitalar. Entre
esses participantes, um membro do grupo condutor ndo aceitou participar da

entrevista.
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Dos relatos dos nove participantes da pesquisa, varios foram os
apontamentos que abrangeram desafios, conquistas, gestédo, recursos financeiros,
ferramentas de gestao e outros aspectos relacionados a implementacdo da Rede de
Urgéncia e Emergéncia. Sendo assim, identificamos categorias que foram definidas
pelos temas descritos no Quadro 3.

Vale ressaltarmos que a identificacado dos participantes das entrevistas

ocorreu da seguinte maneira: S= Sujeito e M= Municipio.

Quadro 3 - Apresentacéo dos temas e categorias das entrevistas

Tema 1: A historia da RUE na regido Coracgao

Categoria 1: O Mapa da Saude e Diagnéstico Situacional.

Categoria 2: Diversidades entre os gestores quanto ao funcionamento da RUE na regido
Coracdo.

Categoria 3: Projetos politicos e as mudancas na gestao dos municipios.

Tema 2: Relagado entre Ministério da Saude, DRS e municipios na construcdo da RUE

Categoria 1: Desafios na regionalizagéo.

Categoria 2: O subfinanciamento como limitante para a implementacdo da RUE.

Tema 3: Variaveis que contribuem para implementacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia

Categoria 1: Ferramentas de gestdo do cuidado: Kanban, NAQH, NIR, Acolhimento com
Classificagdo de Risco e UTI.

Categoria 2: CROSS - Central de Regulagdo como elemento promotor do acesso ao cuidado

Tema 4: A cogestdo como um dispositivo que contribui para o fortalecimento da RUE

Categoria 1: Férum de regulacdo como espaco de discussdo entre os gestores fortalece o
processo de construcéo da RUE.

Tema 5: Resisténcia as mudancas nas organizacdes dificultam no processo de
implantacdo da RUE.

Categoria 1: Modelo médico centrado e resisténcia a mudanca dificultam o processo de
implantacdo da RUE.

Fonte: Elaborado pela autora.

Tema 1: A historia da RUE na regido Coracéao.

Neste tema foram identificadas trés categorias: O Mapa da Saude e
Diagnostico Situacional, Diversidades entre os gestores quanto ao funcionamento da
RUE na regido Coracdo e Projetos politicos e as mudancas na gestdo dos

municipios.

Categoria: O Mapa da Saude e diagnostico situacional na implantacdo da RUE.
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A construcdo do Mapa da Saude é a parte complementar do processo
do planejamento, conforme Decreto n°® 7.508/2011. O Mapa da Saude deve conter a
descricdo geogréfica da distribuicdo de recursos humanos e de agles e servigos de
saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, auxilia na identificacdo das
necessidades de saude da populagdo, avalia o desempenho por meio dos
indicadores. Assim sendo, ele também fornece informagfes para a definicdo de
diretrizes a serem implementadas pelos gestores, tomadas de decisdes quanto a
implementacdo e adequacdes das acdes e servicos de saude (BRASIL, 2016).

O gestor municipal menciona a sua participagdo na construcdo do

Mapa da Saude:

“[...] eu, participei do Mapa da Saude, quando foi feito 0 mapa da saude do
estado de S&o Paulo, foi dividido em redes, rede da oncologia, rede cronica e
foi feita a rede de urgéncia e emergéncia que era a RUE, e eu era o comité da
RUE de implantacao, na verdade essa demanda foi levada para os gestores”
(S2M3).

O processo de construgdo das Redes Regionais de Atencdo a Saude
no estado de Sao Paulo iniciou em 2011 e efetivou-se com a constituicdo de 17
RRAS, entre elas a RRAS 13. Na RRAS 13, encontra a DRS Ill de Araraquara, que
tem o papel fundamental no reconhecimento das necessidades de cada regido.

Segue a fala de uma gestora da DRS de Araraquara mencionando

como foi o inicio da construcdo da rede na regiao.

“[...] Ela foi aprovada pela deliberagdo CIB de 2012, foi aprovada junto com a
rede cegonha [..] Veio a portaria, né? Assim como as demais redes
tematicas, né? O Ministério determina as portarias, 0s critérios para a sua
implementacéo e ai a gente discutiu como a gente vai viabilizar dentro do
nosso territério, aqui na nossa regional, a gente tem o habito sempre ter
representante de todo o municipio na hora da construgdo” (S1M6).

A Rede Temaética da qual a gestora refere inclui varias redes de atencao a
saude, tais como: Rede Cegonha, Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia,
Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de Doencas Crbnicas e Rede de Atencdo a
Urgéncia e Emergéncia. Dessa forma, a rede tematica € uma maneira de organizar o
servico de saude em cada espaco e ou regido.

A Regido de Saude, conforme Decreto n° 7.508/2011, é um espaco
geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,

delimitado com base em identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
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comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao de acgfes e servigos de salde
(BRASIL, 20186).

A Regido de Saude deve oferecer o minimo de acdes e servicos na
atencado primaria, atencdo especializada e hospitalar, atencéo psicossocial, urgéncia
e emergéncia e vigilancia sanitaria, entre outros, a fim de garantir a integralidade do
acesso ao usuario.

A fala da gestora da DRS alerta para a necessidade de identificar as

necessidades da regido para implantar a RUE na Regido Coracao:

“Acho que na época que a gente foi montar a rede, a gente chamou
representante de cada um dos municipios [...] o plano de a¢cdo da RUE ja
estava desenhado dentro da RAS e ai o Ministério viu essa necessidade e ai
inseriu mais uma porta de entrada dentro da DRS que foi em Sdo Carlos”
(S1M6).

[...] a gente traz todo o pessoal pra que a portaria determina e quais as
necessidades da nossa regido, né? E foi assim que a gente conseguiu
desenhar, identificando os principais pontos que conforme a portaria
determina, identificando o que aquele servi¢co tem potencialidades ou ndo tem
0 que precisa contemplar e ai a gente fez esse diagndstico e foi s6 contando
aquilo que a portaria determinava la e que tinha recurso financeiro para poder
estar custeando (S1M6).

Retomando Silva (2008c), a realizacdo do diagnéstico situacional da
regido contribui na identificacdo das necessidades de servicos, até mesmo na
organizacdo do funcionamento da rede, assim, ela deve ser realizada de forma
compartilhada.

Conforme a Organizacion Panamericana de la Salud (2010) a definicédo
da populacao e territorio permite definir a oferta de servicos de saude que devem
determinar o perfil de oferta de atencdo a saude publica para atender as
necessidades da populagao.

O diagnéstico situacional foi realizado com o objetivo de reconhecer as
necessidades da regido, portanto, a participagdo dos atores envolvidos na
construgdo do Mapa da Saude permitiu analisar e identificar a regido para implantar
a Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Categoria: Diversidades entre os gestores quanto ao funcionamento da Rede de

Urgéncia e Emergéncia na regido Coracao.
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Considerando a Portaria n°® 1.600/2011 da RUE e algumas propostas
para implementar a Rede de Urgéncia e Emergéncia nos documentos analisados da
regido Coracao, varias foram as nossas indagac¢des quanto ao seu funcionamento.
Uma rede para funcionar de forma efetiva, precisa estar articulada com todos os
equipamentos de saude, de tal modo que possa garantir acoes e servicos ao USUario
em todos 0s niveis de atencéo a saude.

A esse respeito, destacamos o comentario de um membro do grupo

condutor do municipio de referéncia:

‘Do que comecou em 2010 a RUE, e pra o que estamos hoje, caminhou n&o
da forma que esperavamos, mas caminhou muito [...]” (S1M5).

Os documentos analisados demonstraram que 0s municipios de menor
porte tiveram como diretriz implantar o acolhimento com avaliacdo de risco em
alguns pontos de atenc¢éo, implantar o SAMU, entre outros. Sendo assim, uma das
falas dos participantes confirma que em seu municipio ainda n&o foi implantado o
acolhimento com avaliagéo de risco, conforme exige a portaria, relembrando que o
acolhimento com avaliagdo de risco é realizado no municipio de referéncia, como

citamos anteriormente.

Relato de um membro do grupo condutor de um municipio pequeno:

[...] mas, aqui ndo temos a classificagéo [...] ndo conseguimos implantar, aqui
fazemos a triagem e ndo acolhimento [...] (S1M3).

Com a reformulacdo da Portaria n°® 1.600/2011 (BRASIL, 2011a), a
Rede de Urgéncia e Emergéncia, no art. 2° referente as diretrizes da RUE,
determina que todos os pontos de atengdo a saude devem ampliar o acesso de
atendimento aos usuarios e realizar o acolhimento com classificacéo de risco, e que
a regionalizacdo do atendimento as urgéncias devera ocorrer com articulacdo das
diversas redes de atencdo e a regulacdo deverd ser articulada entre todos os
componentes da Rede de atencéo as urgéncias e outros.

Para alguns gestores da regido Coracdo, a Rede de Urgéncia e

Emergéncia “ora funciona”, “ora esta parada”, “ora acho que funciona”, assim segue

a transcricéo das falas:
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“N6s nédo temos rede de urgéncia e emergéncia efetivamente no municipio
[...]; esta parada [...]; ndo tem, absolutamente parado em [...] nessa questao
de urgéncia e emergéncia [...]” (S1M1).

“Funciona, nés podemos considerar uma rede, porque uma rede teria que
interlacar (SIC) com todos os municipios e com Sao Carlos, bem explicado,
uma rede € uma rede, entdo 0 municipio corta o fio, né? Entdo assim
funciona, mas tem muitas pendéncias” (S2M3).

A palavra rede é bem antiga e vem do latim retis, significando
entrelacamento de fios com aberturas regulares que formam uma espécie
de tecido. A partir da nocdo de entrelacamento, malha e estrutura
reticulada, a palavra rede foi ganhando novos significados ao longo dos
tempos, passando a ser empregada em diferentes situacdes. (RITS apud
MACHIN; CHAGAS, 2008, p. 19).

A concepcdo de rede possui varios sentidos como o de conexao,
entrelacamento e comunicacdo. Assim, uma rede de acdes e servicos de saude
também necessita estar interligada, no entanto, quando um servigco de salde esta
integrado a uma rede, devemos compreender que ela ndo esta desamparada e nao
conseguira resolver todas as demandas que chegam ao seu servigco. Dependera,
entdo, de outros servicos de saude para dar suporte, seja no nivel de menor
complexidade seja no de maior. Portanto, uma rede de atencdo a saude compde-se
de um conjunto de equipamentos de saude, com servicos diferentes que operam de
forma articulada e ordenada no territério das acdes desenvolvidas. E os diversos
equipamentos e servigos de saude funcionam como pontos de atencdo ou lugares
onde o cuidado a saude é oferecido (KUSCHNIR; LIMA; BAPTISTA, 2009).

Destacamos o comentario de uma gestora de um municipio pequeno:

“Considero, existe, porque ndo seja tdo ampla como do municipio grande,
mas, 0 basico a gente consegue atender aqui, a gente estabiliza o paciente e
encaminha para Sao Carlos [...]” (S1M2).

“Eu acho que funciona, com toda a fragilidade, com todo o negdcio que a
gente tenta corrigir no decorrer do processo [...]; mas eu acho que dentro da
proposta que estava apontada pelo ministério, eu acho que a RUE funciona”
(S1M6).

Buscando a fala do gestor ja citado anteriormente e referindo alguns
componentes da RUE exigidos pela portaria para o funcionamento da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, ainda existem varios entraves para consolidar o

funcionamento da rede RUE.
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“Né6s tinhamos que estruturar uma rede que numa eventual necessidade nés
tivéssemos condicbes de atender [...] UPA, as portas de urgéncia e
emergéncia, leito de UTI e SAMU [...] dai o governo libera a sala de
estabilizagéo e isso é s no papel, ndo aconteceu [...] (STMS5)’.

Retomando novamente a Portaria n°® 1.600/2011 (BRASIL, 2011a), os
componentes que contemplam a RUE sdo: Promocdo, Prevencdo e Vigilancia a
Saude, Atencdo Bésica em Saude; SAMU e suas Centrais de Regulacdo Médica,
Sala de estabilizacdo, Forca Nacional de Saude, UPA (24 horas); Atencao Hospitalar
e Atencao domiciliar que, quando articulados entre si, formam uma rede.

Nesse sentido, transcrevemos o relato de um membro do grupo do
Nucleo Interno de Regulacéo (NIR) do municipio de referéncia:

“Se perguntar se a rede RUE funciona, ela funciona, funciona e tem 6timas
pessoas envolvidas” (S3M5).

O envolvimento das pessoas € de grande relevancia na construcdo do

processo de trabalho para manter as acdes préaticas na rede de atencao a saude.

Categoria: Os projetos politicos e as mudancas na gestdo dos municipios.

Na fala de uma gestora de um municipio pequeno da regido Coracéo

sdo assinaladas as mudancas na gestao:

“[...] 2012 houve a troca de prefeito, [...] em 2013 [...] entdo houve uma nova
eleicdo [...]; e 2014, chegou um novo prefeito [...]; Isso, foram diversas
mudancgas de gestéo, por isso que ndo conseguiu concretizar [...]” (S1M1).

Uma das dificuldades dos gestores em consolidar a RUE € a mudanca
de gestdo (municipal), o que n&o contribui para dar continuidade aos projetos
planejados. As mudancgas de gestores municipais revelaram, por meio dos relatérios
anuais de gestao analisados dos municipios da regido Coracao, que ocorreram em
um breve periodo de tempo.

Alguns estudos mostram o0s problemas de consolidar um governo
regional em virtude de uma insuficiéncia no financiamento e fragilidades politicas de
gestdo do trabalho. Assim, a definicdo das regibes de saude pelo Decreto
n°® 7.508/2011 favoreceu a composi¢céo das comissdes intergestores regionais que tém

0 papel de articular com os gestores municipais. Essas comissfes séo inovadoras, pois
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constituem instancias de cogestdo, no espaco regional para negociacao e de deciséo
entre 0s municipios e o estado (SANTOS; GIOVANELLA, 2014).
Uma gestora da DRS aponta as dificuldades da implantacdo do SAMU:

“[...] Ainda o SAMU é municipal mesmo com a proposta, né? O ano passado a
gente, o que nds discutimos de SAMU para a proposta de implementacéo do
sistema regional, foi inimeras reunides, foi inimeras, desde... de 2015 e 2016
inUmeras, mais isto requer investimento do municipio [...] seria uma outra
dificuldade, né? Nao é técnica, € politica mesmo [...] pessoas que ndo quer se
desmanchar, entdo t4, mas ndo conseguimos avangar para um SAMU
regional”. (S1M6).

A atuacdo politica e técnica do gestor do SUS expressa no
relacionamento constante com diversos personagens, em diferentes espacgos de
negociacdo e decisdo e, conforme a fala da entrevistada acima, percebemos a
necessidade de interacdo com o0s participantes, O0rgdos governamentais para
consolidar uma gestéo mais efetiva (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2009).

Um gestor do grupo condutor de um municipio de referéncia explicou o

seguinte:

“Em 2013, era mudancga de gestdo e ai comegou mudar 0s personagens |[...J;
e ai foi mudando as pessoas mesmo [...]; com as trocas de prefeito e de
secretario, eles ndo estavam dentro da mesma logica que estava sendo
construida e ai houve totalmente umas distor¢cbes de citagbes que a gente
nao consegue concluir. A troca de gestdo é a troca de entendimento que
estava sendo construido e 0 que era interessante pra um, ndo estava sendo
para outro” (S1M5).

A dificuldade de consolidar os projetos sanitarios na regido Coracao
ultrapassa as bandeiras politico-partidarias locais, dessa forma a proposta de
implantar a Rede de Urgéncia e Emergéncia fica prejudicada pela descontinuidade
desses projetos. Portanto, o que € instituido pela Portaria n°® 1.600/2011 da RUE néo
€ concretizado, sobretudo nos municipios de pequeno porte, em razdo de varias

dificuldades, sendo uma delas o investimento para implantar o SAMU.

Tema 2: Relagdo entre Ministério da Saude, DRS e Municipio na construcdo da
RUE.

Neste tema foram identificadas duas categorias: “Desafios da

regionalizacao” e “O subfinanciamento como limitante para a implantagédo da RUE”.
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Categoria: Desafios da Regionalizagao.

O planejamento do SUS é de responsabilidade das trés esferas (Unido,
Estados e Municipios), as quais devem desenvolver suas fungbes para que o
sistema de Estado seja articulado nacionalmente. A articulagdo de tarefa nessas
esferas deve ocorrer de forma organizada, baseada em uma distribuicdo de
responsabilidade. O Ministério da Saude, o CONASS e o CONASEMS junto com o
Conselho Nacional de Saude (CNS) sao responsaveis pela definicdo das diretrizes,
estabelecendo prioridades em todas as esferas de gestdo, assim, 0s municipios,
com base em suas necessidades locais, elaboram, implementam conforme
estabelecido pelos conselhos municipais de salde as prioridades estaduais e
nacionais. Os Estados, conforme as necessidades de saude estadual estabelecidas
pelos conselhos estaduais de saude em parceria com os COSEMS, coordenam o
ciclo de elaboracéo, implementacéo e avaliacdo do planejamento em seus territérios
e o Distrito Federal, pelas suas particularidades assumem as responsabilidades das
secretarias do Estado e municipio, em busca da equidade regional, deste modo o
Estado e os municipios definem as prioridades regionais e estabelecem as
responsabilidades em cada Regido de Saude (BRASIL, 2016).

As diretrizes e metas apresentadas pelos municipios quanto a
implementacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia constam nos relatérios de
gestdo de cada municipio da regidao Coracao. Desta maneira, 0 municipio tem papel
fundamental para reconhecer as necessidades e estabelecer as prioridades de sua
regido, como verificamos a fala de uma gestora da DRS:

“1...] a gente fez muito movimento interno enquanto DRS e depois houve a
construcao enquanto RAS, entédo tinha todo esse ponto mais amplo, né? Além
da regido Coragdo a gente tinha que discutir enquanto RAS [...] o Ministério
liberou que fosse colocada apenas uma porta de urgéncia para cada DRS e
ai nés ficamos limitados com Araraquara [...] 0 pessoal da regido Coracdo
ndo vem pra ca [...] entdo a gente sempre insistiu que la tivesse sua porta de
entrada e ai, com muita flexibilidade, o Ministério conseguiu que permitisse e
ai foi um ganho muito grande para a regido Coracao [...]” (S1M6).

Em acordo com o Ministério da Salude e Secretaria Estadual de Saude,
o Departamento Regional de Saude Il (DRS) tem alcancado 0s objetivos e
resultados importantes ao fazer gestdo regional juntamente com os trabalhadores
municipais, sendo assim, uma de suas atribuicdes € oferecer apoio técnico junto aos
municipios para que as politicas sejam efetivadas em nivel local e regional (GOZZI
et al., 2014).
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As decisbes nas trés esferas de governo sdo constituidas pelas
Comissodes Intergestores Tripartite (CIT), no a&mbito da Unido, vinculada ao Ministério
da Saude, Comisséao Intergestores Bipartite (CIB), no ambito do Estado e vinculada
a Secretaria Estadual e Comissdo Intergestores Regional (CIR) vinculada a
Secretaria Estadual e as Secretarias Municipais de Saude (SMS). A gestao
compartilhada nas trés esferas define as intervengbes com base nas diretrizes,
objetivos e metas para organizar as acfes nos servicos de saude de cada regido de
salide (BRASIL, 2016).

A proposta das redes regionalizadas e hierarquizadas (verticalizadas)
ndo acontece somente no Brasil, trata-se de uma estratégia utilizada por outros
paises que implantaram sistemas de saude com base nos principios do SUS. Deste
modo, elas assumem papel estratégico na politica nacional, tendo como objetivo
garantir o acesso da populacdo as acdes de servicos de saude de forma integral
(KUSCHNIR; LIMA; BAPTISTA, 2009).

Um membro do grupo condutor do municipio de referéncia mostra o

porqué da dificuldade de regionalizar o SAMU:

“[...] a nossa regido néo é regionalizada com o SAMU, s6 o municipio de S&o
Carlos tem o SAMU e o0s outros municipios ndo tém [...]; primeiro, nos
tinhamos que fazer a regionalizacdo do SAMU e isso ndo ocorreu até hoje
[...]; porque que a regido n&o aceitou 0 SAMU [...] porque toda a cidade de
menor complexidade [...] ela atende o que o vereador pede, o prefeito pede e
ela faz o transporte social [...] o0 SAMU ndo vai ficar transportando ninguém
gue ndo esteja na urgéncia e emergéncia” (S1M5).

No Brasil, o processo da regionalizacdo enfraqueceu a resolubilidade
dos sistemas locais de saude, ampliando as disputas por recursos entre 0s
municipios. Assim, a auséncia de um planejamento regional para as estratégias de
descentralizagdo estimulou a desigualdade, comprometendo as esferas de gestdo
estadual resultando em sistemas locais isolados, sem a capacidade dos gestores
viabilizarem a integralidade. A regionalizacdo ocorre para organizar o sistema,
ampliar o acesso, diminuir as desigualdades e fortalecer os principios de
universalidade e equidade (SANTOS; GIOVANELLA, 2014).

Nos documentos analisados, sobretudo nos municipios de pequeno
porte, a implantacdo do SAMU ainda ndo foi concretizada em razédo do

subfinanciamento.
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Categoria: O subfinanciamento como limitante para a implementacdo da RUE.

O SAMU foi instituido em 2003, por meio da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (PNAU), que prop6s a adequacdo do sistema de atencdo as
urgéncias estaduais, regionais e municipais, norteada pelos principios do SUS.

Conforme a Portaria n® 1.863, de 29 de setembro de 2003, em seu
artigo 2°, a PNAU deve ser composta pelos sistemas de atencdo as urgéncias
estaduais, regionais e municipais, sendo organizada de forma que permita
consolidar as diretrizes de regionalizacdo da atengdo as urgéncias (BRASIL, 2003).

Nessa linha de pensamento, segue a fala de uma gestora municipal de

um municipio pequeno:

‘Em 2012, comecgou-se 0s estudos pra efetivar um consércio de SAMU
regional, entdo esse SAMU ainda n&o prosperou [...] o custo beneficio € muito
grande, fica alto esse custo beneficio, considerando que a gente ndo tem
demanda, nossa demanda é muito pequena [...] entdo ficou assim, com medo
e nés com a responsabilidade, porque vai ficar em torno de 40.000 reais por
meés [...]” (S1M1).

A estratégia para o SAMU previu um arranjo para o financiamento e
gestdo. Incentivos federais foram adotados para investimento e custeio com propostas
de cofinanciamento pelas outras esferas de governos. A responsabilidade pela gestdo
das centrais pode ser de municipios ou estados e sua abrangéncia pode ser regional
ou municipal (O'DWYER; MACHADO; SALVADOR, 2011).

A seguir, a gestora municipal de um municipio de pequeno porte

expressa a dificuldade em implantar o SAMU no municipio:

4...] como o municipio é pequeno nao teria vantagem em ter o SAMU [...];
porque para implantar o SAMU, pelo que a gente viu nas reunides, [...] acho
gue teria um gasto muito grande pra pouca emergéncia”. (S1M2).

“Na verdade fizemos uma proposta de SAMU regional que Sé&o Carlos
assumiria 0s casos nossos, deixar uma ambulancia aqui e o avangado sairia
de S&o Carlos [...]” (S1M3).

A proposta da implementacdo do SAMU esta descrita em todos os
documentos analisados dos municipios da regido Coragdo, porém, a baixa demanda
de pacientes nos municipios de pequeno porte e recursos financeiros insuficiente é
uma das principais causas para néo efetivar o SAMU regional, como podemos notar
na fala de um gestor municipal:
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q...] entdo o prefeito falava como eu vou investir 30.000 por més mais, se eu
ja estou arrecadando menos de [...]; eu ndo tenho como investir 30.000 no
SAMU [...]” (S2M3).

O SAMU é um dos componentes da rede de urgéncia e emergéncia
que tem como finalidade chegar a vitima precocemente e fazer o transporte para um
servico hierarquizado e integrado, conforme citado anteriormente. Sao Carlos é o
municipio de referéncia para os demais municipios da regido Coracgédo, ele possui a
Central do SAMU, as Unidades de Suporte Basico (USB) e as Unidades de Suporte
Avancado (USA).

A discussdo sobre a implantacdo do SAMU é assim mostrada pela

gestora do DRS:

“Nossa, a gente ja discutimos muito com relagdo a isso, discutimos muito,
mas na hora que vocé fala que tem que tirar o dinheiro pra bancar isso, a
gente sabe que nado tem [...] a partir do momento que eu implantar o SAMU a
gente prevendo no desenho uma unidade de suporte bésico e uma unidade
de suporte avancado pra la, s6 que isso ia custar no minimo [...] 70.000
mensal que o Porto vai comecar a desembolsar, entdo nenhum prefeito agora
consegue tirar esse recurso e implantar, entdo, sendo SAMU regional
também prejudica a questdo da assisténcia da implementacdo da rede de
urgéncia e emergéncia [...]” (S1M6).

A Portaria n°® 1.828, de 2 de setembro de 2004 (BRASIL, 2004b), em
seu artigo 1°, propde que seja estabelecido o incentivo financeiro para adequar a
area fisica das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em Estados, municipios
e regides em todo o territorio nacional, esse recurso financeiro sera repassado aos
Estados, Distrito Federal e municipios em uma Unica parcela de acordo com o porte
populacional da area de cobertura.

Ainda em relagdo a Portaria n° 1.828/2004 e considerando as
dificuldades dos municipios de menor porte em implementar o SAMU, propomos
buscar melhor esclarecimento quanto ao custo desses servicos. Deste modo,
encontramos 0s seguintes valores: 0 municipio ou regido com uma populacéo de até
250.000 habitantes, o valor estimado para a aquisicdo das Centrais de Regulacao
Médica de Urgéncia é de 50.000,00 (Cinquenta mil reais); o municipio ou regiao
entre 250.000 e 500.000 habitantes o valor € de 100.000,00 (Cem mil reais); e para
O municipio ou regido acima de 500.000 habitantes o valor estimado é de
150.000,00 (Cento e cinquenta mil reais); entretanto, para manter uma Equipe de

Suporte Basico o valor mensal é de 12.500,00 (doze mil e quinhentos reais); o



63

Suporte Avangado custa 27.500,00 (Vinte sete mil e quinhentos); e a Central SAMU-
192 corresponde o valor de 19.000,00 (dezenove mil reais por més). Estes indices
demonstram as dificuldades relatadas pelos gestores municipais.

A preocupacao em implantar o SAMU regional gera certo desconforto
para os gestores dos municipios de pequeno porte, porque a arrecadacdo do
municipio é inviavel para manter esse tipo de servico. Desse modo, o atendimento
de urgéncia e emergéncia nesses municipios é realizado no pronto-atendimento,
onde sdo prestados os primeiros cuidados e, posteriormente, 0os pacientes sdo
transferidos com ambulancia do préprio municipio apos a liberacdo da vaga pela
Central de Regulacéo para o municipio de referéncia.

Tema 3: Variaveis que contribuem para implantacdo da Rede de Urgéncia e

Emergéncia.

Neste tema foram identificadas duas categorias, a saber: Ferramentas
de gestdo do cuidado (Kanban, NAQH, NIR, Acolhimento com Classificacdo de
Risco e UTI) e CROSS - Central de Regulagéo como elemento promotor do acesso
ao cuidado.

Categoria: Ferramentas de gestdo do cuidado: Kanban, NAQH, NIR, Acolhimento

com Classificacdo de Risco e UTI utilizado na gestao do cuidado do paciente.

Quando se fala em servi¢co de urgéncia e emergéncia, sempre vem em
mente cenas marcantes, demonstrando ambientes onde pessoas ficam alocadas em
macas nos corredores dos hospitais por varias horas, filas de longa espera para o
atendimento e leitos ocupados.

A superlotacdo nos servicos de emergéncia vem assinalando
necessidades para os gestores de salde em buscar estratégias para melhorar as
acOes dos servigos nesses locais e garantir uma qualidade no cuidado prestado ao
paciente. Nesse contexto, algumas ferramentas estdo sendo implantadas com a
finalidade de gerenciar o cuidado e contribuir com a organizacao desses servicos.

A gestdo do cuidado tem um foco tanto em uma unidade como na
trajetdria do paciente. Portanto, para realizarmos esses cuidados precisamos

planejar os recursos fisicos, materiais e a forca de trabalho, bem como adquirir
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equipamentos e ferramentas para posteriormente avaliar a qualidade das acdes
adotadas e corrigir as insuficiéncias com novos planos e propostas de trabalho
(GRABOIS, 2009).

As ferramentas de gestdo estdo sendo implantadas no municipio de
referéncia da regido Coracdo conforme a exigéncia do Ministério da Saude.
A Portaria n° 1.663, de 6 de agosto de 2012 (BRASIL, 2012b) instituiu o Programa
SOS Emergéncia, que dispde de uma acao estratégica para a implementacdo do
componente hospitalar da Rede de Urgéncia e Emergéncia, no intuito de qualificar a
gestdo de atendimento aos usuarios. Deste modo, esta portaria esta sendo
implantada em hospitais de referéncia para a regido, considerando que o0 municipio
de referéncia para as “Portas de Entrada Hospitalares” € Sdo Carlos.

Nessa perspectiva, destacamos a fala do membro do grupo condutor

do municipio de referéncia:

“O Ministério exige também preencher ao Kanban que é uma nova tecnologia
da RUE que vai classificar o paciente no periodo de internacao. Ele tem um
periodo classificado por cores e quando ele chega no vermelho, € que ele
ultrapassou o periodo de internacdo segundo o quadro de diagndstico [...]
com isso fizemos uma rotatividade das UTIs, embora a gente tem a taxa de
ocupacao alta, a gente esté tendo rotatividade e a gente consegue com isso
fazer a eficacia do trabalho [...]” (S1M5).

Os membros do grupo NIR do municipio de referéncia também

discorrem a esse respeito:

q...] nés temos o Kanban e vai usar realmente isso como instrumento, o
Kanban vai identificar pra vocé quais as pendéncias que vai ficar tomando
tempo do paciente [...]” (S3M5).

“Nés temos o Kanban funcionando numa tela, o enfermeiro consegue
visualizar isso em tempo real [...] o Kanban na verdade é uma ferramenta
japonesa e que foi adaptada para utilizagdes dos hospitais [...]” (S4M5).

No dicionario basico japonés-portugués (MASSAO, 1989, p. 304) a
palavra Kanban significa “cartaz, letreiro, andancio, tabuleta”.

A ferramenta Kanban tem origem no Japéo e esta sendo aplicada no
Brasil nas unidades de porta de entrada hospitalar como uma ferramenta para
gerenciar a qualidade do cuidado. Assim, por meio desse sistema, podemos
identificar e localizar o paciente, a equipe responsavel e também € possivel

avaliarmos diariamente o tempo de permanéncia do paciente por intermédio de um
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cartaz contendo a classificacdo por cores: verde, amarela e vermelha (HEISLER,
2012; MASSARO, 2017). Conforme a classificagdo das cores desses pacientes, a
equipe multiprofissional devera analisar os fatos e propor solugdes o mais rapido
possivel. Deste modo, essa ferramenta proporciona uma monitoracdo da ocupacao
e permanéncia dos leitos hospitalares, como também a rotatividade dos leitos apos a
resolubilidade dos casos.

Cabe retomarmos a Portaria GM/MS n° 1.600/2011 (BRASIL, 2011a),
que reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de
Atencdo as Urgéncias (RUE) no SUS e a Portaria n° 2.395/2011 (BRASIL, 2011b),
cujo objetivo consiste em organizar o componente hospitalar da RUE, por meio da
ampliacdo e qualificagédo das “Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia” e outros
servigos e para garantir a qualidade e o monitoramento dessas portas de entrada e
outros componentes, as instituicbes hospitalares criaram o Nucleo de Acesso e
Qualidade Hospitalar (NAQH) que é formado por membros indicados para
acompanhar e viabilizar as acfes do SOS Emergéncia mediante monitoramento e
aperfeicoamento da proposta do método Kanban. Assim sendo, compete ao NAQH
garantir o uso dinamico dos leitos hospitalares, promovendo a interface com as
centrais de regulacdo de Urgéncia e Internacao.

Nessa perspectiva, seguem as falas dos participantes do municipio de

referéncia:

“...] hoje o Ministério esta acompanhando nossas reunibes e eles exigem a
implantacdo do NIR e do NAQH que séo programas relacionados a rede de
urgéncia e emergéncia” (S1M5).

q...] entdo é assim, nés temos o nucleo interno de regulacdo da Santa Casa
[...] n6s fazemos todos os levantamentos estatisticos hospitalares junto com a
gualidade hospitalar dentro do sistema informatizado [...]” (S3M5).

A gestora da DRS, também discorre sobre as ferramentas de gestao

gue estdo sendo implantadas no municipio de referéncia:

“Existe um espaco também, né? Pra discutir isso tudo que € uma reunido do
NAQH gue é uma exigéncia da portaria que declarou a RUE [...]; quando vocé
entrou pra RUE iniciaram algumas exigéncias, vocé ter meta horizontal, vocé
implantar NIR, vocé implantar NAQH [...]” (S1M6).
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O Ndcleo Interno de Regulacdo (NIR) é uma das ferramentas
implantadas no municipio de Sao Carlos como forma de reorganizar e qualificar os
servigos hospitalares.

A Portaria n°® 3.390, de 30 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2013b, p. 3)
estabelece:

Nucleo Interno de Regulacdo (NIR): constitui a interface com as Centrais de
Regulacdo para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua
instituicdo representa no ambito do SUS e disponibilizar consultas
ambulatoriais, servigos de apoio diagndstico e terapéutico, além dos leitos
de internacdo, segundo critérios pré-estabelecidos [sic] para o atendimento,
além de buscar vagas de internacdo e apoio diagnéstico e terapéutico fora
do hospital para os pacientes internados, quando necessario;

A organizacdo dos leitos nesse municipio esta sendo realizada por
meio do gerenciamento dos leitos utilizando-se a prética da ferramenta NIR no
processo de internacado e alta dos pacientes, juntamente com as outras ferramentas
citadas anteriormente.

Além das ferramentas, ainda existe um esfor¢o por parte dos gestores
em implementarem o Acolhimento com Classificacdo de Risco nos municipios de
menor porte da regido Coracdo, porém, atualmente este protocolo estd sendo
utilizado no municipio de S&o Carlos, pois este municipio é considerado referéncia
como “Porta de Entrada Hospitalar”, conforme exigéncia do Ministério da Saude.

Seguem as falas de um membro do grupo NIR de um municipio de
referéncia e de uma gestora da DRS de Araraquara.

1...] entdo um exemplo seria a classificacdo de risco que é pré-requisito pra
gue vocé tenha a rede RUE [..] a gente fala que o Manchester é uma
classificacéo de risco muito boa, muito efetiva [...]” (S4M5).

“...] o Ministério da portaria determinava algumas exigéncias [...] acolhimento
com classificacdo de risco [...] foi implantado em abril do ano passado, ndo
tinha, mas era até as 4 horas da tarde, ndo era sistematizado, ai depois eles
implantaram em abril do ano passado 24 horas, de risco” (S1M6).

7

O acolhimento € a maneira de operar o processo de trabalho nas
instituicbes de saude de forma a atender todo usuario que chega as unidades de
saude, ouvir seus pedidos e pactuar as respostas mais adequadas para 0S USuUarios
(BRASIL, 2004a).

A tecnologia de avaliagdo com classificacdo de risco pressupbe a

organizagdo do atendimento dos usuarios conforme a necessidade e o grau de risco
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e ndo por ordem de chegada. Os servicos de urgéncia e emergéncia tém utilizado
essa ferramenta para classificar os riscos dos pacientes que demandam cuidados
(BRASIL, 2004a; GRABOIS, 2009).

O acolhimento deveria acontecer em todo o servi¢co de saude conforme
preconiza o SUS. Nesse contexto, atendimento e escuta qualificada por parte dos
profissionais de saude contribuem para uma melhor resolubilidade dos problemas
dos usuarios. Nos documentos analisados, identificamos a proposta de implementar
o protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, porém, isso ainda néo
ocorreu nos municipios de porte menor da regido Coracéo, por falta de recursos
financeiros.

Essas ferramentas de gestdo utilizadas no cuidado ao paciente
fornecem também uma organizacao na rotatividade dos leitos de UTI, assim sendo,
0 municipio de Sdo Carlos vem organizando o trabalho dessas unidades em virtude
de uma alta taxa de ocupacao de leitos.

Segue a fala de um membro do grupo condutor de um municipio de

referéncia.

“Todos os componentes da rede de urgéncia e emergéncia que vinha desde a
sala de estabilizacdo, a UPA, leitos de retaguarda de UTI, pois as vezes nos
temos leitos de UTI esgotados, mas se a gente tivesse um leito intermediario
gue é aquele paciente que nado da para ficar numa clinica e também que vocé
esgotou toda a unidade de UTI, entdo vocé poderia colocar em um leito de
retaguarda e teria uma equipe para cuidar dele e que nao fosse a equipe da
UTI conforme a portaria exige, a gente estaria trazendo uma maior
rotatividade no leito da UTI para gente usar [...]” (S1M5).

Os leitos de retaguarda, conforme exigido pela Portaria n°® 1.600/2011
(BRASIL, 2011a), n&o foram viabilizados na regido Coragdo. Entretanto, as
ferramentas utilizadas na gestdo do cuidado tornam-se potencializadas para a

rotatividade dos leitos de UTI do municipio de S&o Carlos.

Categoria: CROSS - Central de Regulagdo como elemento promotor do acesso ao

cuidado.

A Central de Regulacdo de Servicos de Saude, conforme o Decreto
n° 56.061, de 2 de agosto de 2010 (SAO PAULO, 2010), tem por finalidade a

regulacdo da oferta assistencial para os cidadaos, visando, assim, promover a
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equidade do acesso ao usudrio e garantir a integralidade. A CROSS é um servi¢o do
Sistema Unico do estado de S&o Paulo que possui em sua area de abrangéncia as
centrais de regulacdo que poderéo ser de abrangéncia municipal ou regional.

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) assegura que todo o
cidaddo tem direito ao acesso universal e integral ao cuidado, sendo assim,
a regulacao das acdes e servicos de saude é um direito de todos os usuarios.

Segue os depoimentos dos participantes do municipio de referéncia
sobre o CROSS:

“[...] a gente tem primordial é a CROSS [...]; toda urgéncia e emergéncia esta
regulada por um sistema do governo de estado, isso € 0o CROSS” (S1M5).

“a gente conta com um sistema que é o CROSS que é o sistema de
regulagéo de saude do estado de Sao Paulo, ndo é nacional, ele é do estado”
(S2M5).

“[...] a requlacdo de urgéncia e emergéncia, entdo ai tem as regibes que
encaminham pra nés via a CROSS que é a regulagéo do estado” (S3M5)

“A regulagdo de urgéncia e emergéncia, ela é feita via CROSS [...]; é uma
central disponibilizada pelo Estado de Sao Paulo, bancada com recurso do
estado [...]” (S1M6).

O estado de S&o Paulo é responsavel pela regulacédo dos servicos de
saude, assim sendo, descreveremos o0s trés niveis de regulacdo de saude
estabelecidos pela Portaria n® 1.559, de 01 de agosto de 2008, do Ministério da
Saude (BRASIL, 2008) A Regulacdo dos Sistemas de Saude é exercida pelos
sistemas municipal, estadual e nacional com seus respectivos gestores, tendo como
foco a producdo de bens e servicos de saude como regulamentacdo, controle e
avaliacdo dos sistemas. A Regulacdo da Atencdo a Saude, desempenhada pelas
secretarias estaduais e municipais de saude, tem o papel de executar a contratacédo
de prestadores, além de avaliar e controlar a qualidade de servicos por meio de
indicadores. A Regulacdo do Acesso a Assisténcia tem como foco a regulacdo
meédica pré-hospitalar e hospitalar, regulacdo de leitos, regulacdo de agenda de
consultas e outras acodes e servigos de saude.

A organizacédo dos servi¢os de regulacdo deverd ser realizada em toda
a esfera de gestdo por meio dos complexos reguladores formados pelas unidades

operacionais denominadas centrais de regulagéo.



69

O Complexo Regulador € um mecanismo que opera as acbes de
regulacdo do acesso juntamente com as Centrais de Regulacdo que podem ser
organizadas em Central de Regulacdo de Consultas e Exames, Central de
Regulacédo de Internacbes Hospitalares, Central de Regulacdo de Urgéncia
(BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016).

A regido Coracdo possui uma Central de Regulacdo em todos os
municipios, conforme demonstrou a analise de documentos. Sendo assim o
municipio de referéncia — Sdo Carlos — recebe a maior parte da demanda de
transferéncias dos pacientes desses municipios.

De acordo com Silva (2008a), nas regibes de saude, os municipios
deverdo operar o complexo regulador dos servigcos presentes no seu territorio,
realizando a cogestdo, com o0s estados e com outros municipios. Existe, nesse
perspectiva, uma necessidade de compartilhar as responsabilidades entre esses
governos e garantir o funcionamento da rede.

A Organizacdo Pan Americana ressalta que os servicos de saude
devem ser ofertados aos usuarios em todos o0s niveis de atencdo, desde a
prevencdo na atencdo primaria até os cuidados em ambientes extra-hospitalares,
desse modo, a central de regulacéo deve estar articulada com todos os servi¢cos do
sistema de saude para ofertar ao usuario um atendimento integral.

A central de regulacdo exerce um papel fundamental na prestacao de
servicos ao usuario, e quando interligada os demais servi¢os, ordena os fluxos de
atendimento e direciona o usudario nos diversos pontos de atencdo para atender
suas necessidades. Desse modo, a central de regulagdo € um servico relevante e

essencial na Implementacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Tema 4: A cogestdo como um dispositivo que contribui para o fortalecimento
da RUE.

Nesse tema surgiu a seguinte categoria: Férum de regulacdo como

espaco de discussao entre os gestores fortalece o processo de construcao da RUE.

Categoria: Forum de regulacdo como espaco de discussdo entre 0s gestores

fortalece o processo de construcdo da RUE.
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O Forum de regulacéo da regido Coracdo € um espaco que reune 0S
prestadores de servigos e 0s gestores de toda a regido para discutir a regulacéo e o
acesso dos pacientes, geralmente ocorre no municipio de referéncia que ja possui 0
grupo do Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) e na DRS.

Seguem as falas de um membro do grupo condutor de um municipio de

referéncia e de uma gestora da DRS de Araraquara.

“Outro fator que a gente achou importante, montamos um férum de requlagao
municipal [...] e ai sabemos o que foi encaminhado [...] entdo nds temos um
perfil agora de como esta sendo os encaminhamentos” (S1M5).

“[...] temos o forum da regulacdo que é mensal, que ndo é sO a regido
Coracdo, mas é o DRS junto que também discute urgéncia, entdo isso é um
ganho com a implantacao da rede [...]” (S1M6).

Os espacos coletivos sao:

“[...] Os espagos coletivos sé@o estratégias de democratizar as relagbes de
poder, de superacdo e decisdes, assim, a cogestdo, significa o
compartilhamento de poder, constituicdo de uma rede em que os diferentes
espagos convertem-se em instancias de poder relativo [...]” (CAMPOS apud
GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010, p. 1250).

Segue abaixo a fala de uma gestora da DRS de Araraquara.

1...] mas a gente insiste nos espacos que a gente vai, existe esse forum de
regulagdo onde a gente discute isso e a gente insistentemente relembra as
referéncias [...] nés temos reunibes mensais pra discutir, bimestrais, aonde
discute a regulacao de urgéncia e emergéncia microrregional que la a gente
fala dentro da regido coracéo e a gente discute todas essas dificuldades de
acesso onde tem os prestadores menores [...]” (S1M®6).

O FoOrum de regulacdo é apresentado nas falas somente dos
participantes do municipio de referéncia e da gestora do DRS, portanto, esses
espacos para discutir a regulacdo do paciente estdo sendo fortalecidos com as
demandas apresentadas pelos gestores de todos os municipios da regido Coracéao,
tornando-se, deste modo, um recurso que promove maior clareza e acessibilidade

na aceitagdo dos casos regulados para o municipio de referéncia.
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Tema 5: Resisténcia as mudancas nas organizacgdes dificultam no processo de
implantacéo da RUE.

Neste tema surgiu a categoria Modelo médico centrado e resisténcia a

mudanca dificultam o processo de implantacdo da RUE.

Categoria: Modelo médico centrado e resisténcia & mudanca dificultam o processo
de implantacdo da RUE.

As mudancas nas organizacfes geralmente causam diferentes tipos de
reacdes nos atores envolvidos, as quais variam conforme as propostas de
mudancas, assim como uma resisténcia completa por parte do envolvido a qualquer
tipo de mudanca. Os determinantes dessas reac¢des sdo varios, entre eles o fato da
mudanca alterar o poder e a hierarquia organizacional (BRESSAN, 2004).

Fala de um membro do NIR de um municipio de referéncia:

“A maior dificuldade que a gente enfrenta € o medo da mudanca, a partir do
momento que a pessoa entende que ela vai ser cobrada de uma forma
diferente, ela tem uma resisténcia, eu ndo quero fazer parte. Ah! Isso ndo vai
funcionar, olha n&o consigo fazer esse tipo de regulacéo [...] e a resisténcia é
a maior dificuldade que nés tivemos, essas dificuldades ndo é sé das pessoas
da ponta técnica, enfermeiros, é médico de ndo aceitar, eu ndo quero
fazer, participar, ndo é assim que funciona, eu sou médico, eu decido o

7

gue eu faco e ndo é assim, a rede eu entendo que ela tem que estar
integrada hoje, esse negécio de médico centrado acabou e ndo existe mais
isso e essa resisténcia a mudanca eu acho que mais é o que pega na hora da
gente fazer implementacéo [...]” (S2M5).

As propostas de mudancas nas organizagbes geram insegurancas e
enfrentamentos das dificuldades, como a resisténcia dos profissionais, em especial
dos médicos, de ndo aceitarem as mudancas por questao de poder.

A guestdo do poder médico, para Carapinheiro (1991), corresponde ao
exercicio de diferentes tipos de autoridade, sendo um deles o poder técnico-
cientifico considerado como acumulo de saberes e competéncias.

Vale ressaltarmos que essa resisténcia a mudancas por parte dos
profissionais pode dificultar o processo de trabalho nas organiza¢des, uma vez que
essas mudancas podem oferecer adequacdes para a resolubilidade dos problemas.

As instituicdes, ao realizarem os processos de mudancas precisam compartilhar com
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os demais profissionais e/ou entdo fazer uma gestao mais participativa de tal forma
gue possa ajudar a vencer o medo da mudanca.

Na Figura 3, a seguir, procuramos evidenciar as conquistas da RUE da
regido Coracao, desde quando foi reformulada a Portaria n°® 1.600/2011 da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, assim sinalizamos as conquistas dos municipios e 0s

desafios da rede em toda a regiao.



Figura 3 - Andlise da implementacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia na Regido Corac¢éo do estado de Sao Paulo
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A construcdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia pelos gestores
aconteceu por recomendacdo do Ministério da Saude, por meio da deliberacédo CIB,
em 2012. Desse modo, a RUE foi construida com base na necessidade de cada
Regido de Saude, que pudesse atender as propostas da Portaria n° 1.600,
reformulada em 2011.

Em face da proposta do Ministério da Saude, a RUE na regido Coracéo
vem sendo fortalecida no municipio de referéncia por ser considerada porta de
entrada para as emergéncias do municipio e regiéo.

Ferramentas de gestdo como Kanban, NAQH, NIR e acolhimento com
classificacdo de risco sdo considerados como elementos facilitadores e tém sido
implantados no municipio de S&o Carlos, na forma de qualificar e organizar o fluxo
de atendimento e, desse modo, garantir a rotatividade dos leitos, sobretudo os de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por apresentarem uma alta taxa de ocupacao.
Essas ferramentas implantadas foram entdo determinadas pelo Ministério da Saude
com a instituicAo de novas portarias, 0 que demonstra mais uma vez gue esse
processo de implantacdo vem acontecendo nos equipamentos considerados “Porta
de Entrada Hospitalar”. Nos municipios pequenos, por sua vez, existe a dificuldade
de se implantar essas ferramentas, em razdo da falta de recursos financeiros, sendo
gue na andlise documental verificamos que uma das propostas dos municipios é
implantar o acolhimento com classificagdo de risco, porém ainda ndo foi
contemplada.

Na andalise dos documentos identificamos propostas sobre a
implementacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, sendo o acolhimento com
avaliacao de risco e a implantacdo do SAMU considerados como componentes da
RUE. Desta forma, torna-se um componente capaz de integrar com o0s demais
servicos da Rede de Atencédo a Saude.

Ao analisarmos as propostas pelo Ministério da Saude, no que diz
respeito ao funcionamento da Rede de Urgéncia e Emergéncia, varias foram as
diversidades apontadas pelos gestores, 0 que caracteriza que existem ambiguidades
em relacdo ao funcionamento da RUE nessa regido. Assim, os resultados desta
pesquisa evidenciam que a acdo indutora do Ministério da Saude por vezes é
reconhecida como potencializadora e por outras como dificultadora da implantacao.
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No campo dos desafios, os municipios menores da regido Coracao
apontaram as dificuldades do subfinanciamento para implantar o SAMU local. Dessa
maneira, a regionalizacdo do SAMU encontra-se distante de atingir os projetos
recomendados pela portaria do Ministério da Saude. Outra dificuldade apontada € a
resisténcia e medo as mudancas e a hegemonia do modelo médico-centrado.

Sobre os elementos que movem a RUE, destacamos a importancia de
encontros sistematicos entre os representantes dos seus equipamentos constituintes
e entre 0s municipios da regional, a criacdo de um férum regional semanal para
avaliacdo dos fluxos e encaminhamentos, assim como o desenvolvimento de
mecanismos de comunicacdo que ajudem a resolver em tempo real as demandas e
a regulacao pelo sistema CROSS.

Desse modo, este estudo possibilitou-nos analisar a implementacdo da
Rede de Urgéncia e Emergéncia na Regido Coragcdo e nos permitiu compreender
que uma rede acontece quando todos os equipamentos de saude estao articulados
entre si, “isso € uma rede”. Entretanto, a Rede de Urgéncia e Emergéncia nessa
regido demonstra alguns entraves em face do proposto pelo Ministério da Saude e
que na atual pratica ndo acontece em todos os municipios. Implantar a Rede de
Urgéncia e Emergéncia nessa regido requer investimentos financeiros em toda éarea,
porém, percebemos que os investimentos estdo acontecendo no municipio de Séo
Carlos e que um projeto sanitario em prol do fortalecimento do SUS e cuidado das
pessoas seja perseguido em detrimento dos projetos politico-partidarios locais.

Consideramos, que o0 presente estudo permitiu identificar as
potencialidades e os desafios dos gestores para implementar a Rede de Urgéncia e
Emergéncia na regido Coragdo. Alertamos, contudo, para a necessidade de se
recompor o grupo condutor para retomar as discussdes sobre a Rede de Urgéncia e
Emergéncia e salientamos que investimentos financeiros sdo necessarios para que
0s gestores de saude possam dar continuidade aos projetos propostos e instituidos

pela portaria do Ministério da Saude.
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APENDICE A - ANALISE DAS ENTREVISTAS

Objetivos:

Planilha de Analise dos Dados

 Analisar as transformacdes da RUE a partir de sua implementacéo na regido Coracao;

* |dentificar os desafios e conquistas da RUE na regido Coracdo, a luz das diretrizes expressas nos documentos oficiais que orientam a sua

instalagéao.

Tema

Categoria

Contexto das falas

Fragmentos das entrevistas

A histéria da RUE na regido
Coracao.

O Mapa da Saude e
Diagnéstico situacional

Gestor municipal de um
municipio pequeno refere
ter participado da
construcdo do mapa da
saude que foi dividido em
redes.

Fala de uma gestora da
DRS de Araraquara.

[...] eu participei do mapa da saude, quando foi
feito o mapa da saude do Estado de Sé&o Paulo,
foi dividido em redes, rede da oncologia, rede
cronica e foi feita a rede de urgéncia e
emergéncia que era a RUE, e eu era a comité
da RUE de implantacdo, na verdade essa
demanda foi levada para os gestores” (S2M3).

“[...] Ela foi aprovada pela deliberacao CIB de
2012, foi aprovada junto com a rede cegonha
[...] Veio a portaria, né? Assim como as demais
redes tematicas, né? O Ministério determina as
portarias, 0s critérios para a sua implementagéo
e ai a gente discutiu como a gente vai viabilizar
dentro do nosso territério, aqui na nossa
regional, a gente tem o hébito sempre ter
representante de todo o municipio na hora da
construgao” (S1M6).

98



Diversidades entre o0s
gestores quanto ao
funcionamento da RUE
naregido Coracao.

Fala da gestora da DRS de
Araraguara.

Fala de uma gestora da
DRS de Araraquara.

Fala de um membro do
grupo condutor de um
municipio de referéncia.

Fala de um membro do
grupo condutor de um
municipio pequeno.

“‘Acho que na época que a gente foi montar a
rede, a gente chamou representante de cada
um dos municipios [...] o plano de a¢édo da RUE
ja estava desenhado dentro da RAS e ai o
Ministério viu essa necessidade e ai inseriu
mais uma porta de entrada dentro da DRS que
foi em Sao Carlos” (S1M6).

[...] a gente traz todo o pessoal pra que a
portaria determina e quais as necessidades da
nossa regidao, né? E foi assim que a gente
conseguiu desenhar, identificando os principais
pontos que conforme a portaria determina,
identificando o0 que aquele servico tem
potencialidades ou ndo tem o que precisa
contemplar e ai a gente fez esse diagndstico e
foi s6 contando aquilo que a portaria
determinava la e que tinha recurso financeiro
para poder estar custeando (S1M6).

“Do que comecou em 2010 a RUE e pra o que
estamos hoje, caminhou ndo da forma que
esperavamos, mas caminhou muito [...]"
(S1IMD).

[...] mas, aqui ndo temos a classificacéo [...] ndo
conseguimos implantar, aqui fazemos a triagem
e nao acolhimento [...] (S1M3).

.8



Projetos politicos e as
mudancas na gestdo
dos municipios.

Fala de uma gestora de um
municipio pequeno.

Fala de um gestor de um
municipio pequeno.

Fala do membro do grupo
condutor da RUE do
municipio pequeno.

Fala de uma gestora da
DRS de Araraquara.

Fala de um membro do
grupo condutor de um
municipio de referéncia.

“‘Nés ndo temos rede de urgéncia e emergéncia
efetivamente no municipio [...];esta parada [...];
ndo tem, absolutamente parado em [...] nessa
questao de urgéncia e emergéncia [...] “ (S1M1).

“Funciona, nés podemos considerar uma rede,
porque uma rede teria que interlacar (SIC) com
todos 0s municipios e com Sao Carlos, bem
explicado, uma rede €& uma rede, entdo o
municipio corta o fio, né? Entéo assim funciona,
mas tem muitas pendéncias” (S2M3).

“Considero, existe, porque nao seja tdo ampla
como do municipio grande, mas, o basico a
gente consegue atender aqui, a gente estabiliza
0 paciente e encaminha para Sao Carlos [...]”
(S1IM2).

“Eu acho que funciona, com toda a fragilidade,
com todo o negdcio que a gente tenta corrigir no
decorrer do processo [..]; mas eu acho que
dentro da proposta que estava apontada pelo
ministério, eu acho que a RUE funciona”
(S1M®).

“‘Nés tinhamos que estruturar uma rede que
numa eventual necessidade noés tivéssemos
condicbes de atender [...] UPA, as portas de
urgéncia e emergéncia, leito de UTI e SAMU [...]
dai o governo libera a sala de estabilizacdo e
iSSO é so no papel, ndo aconteceu [...] (S1TM5)”.
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A fala de um membro do
grupo do Nducleo Interno de
Regulagéo (NIR) do
municipio de referéncia.

Fala de uma gestora de um
municipio pequeno.

Fala da gestora da DRS.

Fala de um gestor do grupo
condutor deum municipio
de referéncia.

“Se perguntar se a rede RUE funciona, ela
funciona, funciona e tem Otimas pessoas
envolvidas” (S3M5)”.

“[...]1 2012 houve a troca de prefeito, [...] em
2013 [...] entdo houve uma nova eleicado [...]; e
2014, chegou um novo prefeito [...]; Isso, foram
diversas mudancgas de gestdo, por isso que néo
conseguiu concretizar [...] “(S1M1).

“[...] Ainda o SAMU é municipal mesmo com a
proposta, né? O ano passado a gente, o que nés
discutimos de SAMU para a proposta de
implementacgéo do sistema regional, foi inimeras
reunides, desde 2015 e 2016 inUmeras, mais isto
requer investimento do municipio [...] seria uma
outra dificuldade, né? Nao é técnica, € politica
mesmo [..] pessoas que ndo quer se
desmanchar, entdo t4, mas nao conseguimos
avancar para um SAMU regional. (S1M6).

“‘Em 2013, era mudanga de gest&o e ai comegou
mudar os personagens [...]; e ai foi mudando as
pessoas mesmo [...]; com as trocas de prefeito e
de secretario, eles ndao estavam dentro da
mesma ldgica que estava sendo construida e ai
houve totalmente umas distorcbes de citacbes
gue a gente ndo consegue concluir. A troca de
gestdo € a troca de entendimento que estava
sendo construido e 0 que era interessante pra
um, ndo estava sendo para outro “(S1M5).
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Tema

Categoria

Contexto das falas

Fragmentos das entrevistas

Relacdo entre Ministério da
Saude, DRS e Municipios na
construcéo da RUE.

Desafios na
Regionalizagéo.

Fala de uma gestora do
DRS.

Fala de um gestor do grupo
condutor de um municipio
de referéncia.

[...] a gente fez muito movimento interno
enquanto DRS e depois houve a construcdo
enquanto RAS, entéo tinha todo esse ponto mais
amplo, né?. Além da regido Coracdo a gente
tinha que discutir enquanto RAS [...] o ministério
liberou que fosse colocada apenas uma porta de
urgéncia para cada DRS e ai nés ficamos
limitados com Araraquara [...] o pessoal da
regido Coracdo ndo vem pra ca [...] entdo a
gente sempre insistiu que |4 tivesse sua porta de
entrada e ai com muita flexibilidade o Ministério
conseguiu que permitisse e ai foi um ganho
muito grande para regido Coracao [...] (S1M®6).

“[---] a nossa regiao nao é regionalizada com o
SAMU, s6 o municipio de Sao Carlos tem o
SAMU e o0s outros municipios nao tém [..];
primeiro, nés tinhamos que fazer a
regionalizacdo do SAMU e isso ndo ocorreu até
hoje [...]; porque que a regido nao aceitou o
SAMU [...] porque toda a cidade de menor
complexidade [...] ela atende o que o vereador
pede, o prefeito pede e ela faz o transporte social
[...] 0 SAMU néo vai ficar transportando ninguém
gue nao esteja na urgéncia e emergéncia
(S1IM5).
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O Subfinanciamento
como limitante para a
implantacdo da RUE.

Fala de uma gestora de um
municipio pequeno.

Fala de uma gestora de um
municipio de pequeno porte
apontando a dificuldade
para implantar o SAMU.

Fala de um membro do
grupo condutor de um
municipio de  pequeno
porte.

Fala de um gestor de um
municipio de  pequeno
porte.

Fala da gestora da DRS.

“‘Em 2012, comegou-se 0s estudos pra efetivar
um consoércio de SAMU regional, entdo esse
SAMU ainda néo prosperou [...] o custo beneficio
€ muito grande, fica alto esse custo beneficio,
considerando que a gente ndo tem demanda,
nossa demanda € muito pequena [...] entdo ficou
assim, com medo e nds com a responsabilidade,
porque vai ficar em torno de 40.000 reais por
més [...] (S1M1).

[...] como o municipio é pequeno nao teria
vantagem em ter o SAMU [..]; porque para
implantar o SAMU pelo que a gente viu nas
reunibes [...] acho que teria um gasto muito
grande pra pouca emergéncia. (S1M2).

“Na verdade fizemos uma proposta de SAMU
regional que S&o Carlos assumiria 0s casos
nossos, deixar uma ambulancia aqui e o
avancado sairia de Sao Carlos [...] “ (S1M3).

[...] entdo o prefeito falava como eu vou investir
30.000 por més mais, se eu ja estou
arrecadando menos de [...]; eu ndo tenho como
investir 30.000 no SAMU [...] (S2M3).

“Nossa, a gente ja discutimos muito com relagéo
a isso, discutimos muito, mas na hora que vocé
fala que tem que tirar o dinheiro pra bancar isso,
a gente sabe que ndo tem [..] a partir do
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momento que eu implantar o SAMU a gente
prevendo no desenho uma unidade de suporte
bésico e uma unidade de suporte avancado pra
la, s6 que isso ia custar no minimo [...] 70.000
mensal que o Porto vai comecar a desembolsar,
entdo nenhum prefeito agora consegue tirar esse
recurso e implantar, entdo sendo SAMU regional
também prejudica a questdo da assisténcia da
implementacdo da rede de urgéncia e
emergéncia [...] (S1M6).

Tema

Categoria

Contexto das falas

Fragmentos das entrevistas

Varidveis que contribuem
para implantacdo da Rede de
Urgéncia e Emergéncia

Ferramentas de gestdo
do cuidado: Kanban,
NAQH, NIR, Acolhimento
com Classificacdo de
Risco e UTI.

Fala de um membro do
grupo condutor.

Fala da gestora do NIR
(Ndcleo Interno de
Regulagéo) de um
municipio de referéncia.

O Ministério exige também preencher ao Kanban
gue é uma nova tecnologia da RUE que vai
classificar o paciente no periodo de internagao.
Ele tem um periodo classificado por cores e
guando ele chega no vermelho é que ele
ultrapassou o periodo de internagdo segundo o
quadro de diagndstico [...] (S1M5).

[...] N6s temos o Kanban e vai usar realmente
iSSo como instrumento, o Kanban vai identificar
pra vocé quais as pendéncias que vai ficar
tomando tempo do paciente [...] (S3M5).
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Fala do gestor de um
municipio de referéncia.

Gestor do grupo condutor
de um municipio de
referéncia menciona sobre
as ferramentas de gestéo
exigidas pela portaria.

Gestor do NIR de um
municipio referéncia.

Gestora da DRS referindo
sobre as ferramentas de
gestao exigidas pela
portaria.

Fala de um gestor de um
municipio de referéncia que
expressa a classificagédo de
risco como pré-requisito
para a RUE.

No6s temos o Kanban funcionando numa tela, o
enfermeiro consegue visualizar isso em tempo
real [...] o Kanban na verdade € uma ferramenta
japonesa e que foi adaptada para utilizagbes dos
hospitais [...] (S4M5).

[...] hoje o Ministério esta acompanhando nossas
reunides e eles exigem a implantacdo do NIR e
do NAQH que sédo programas relacionados a
rede de urgéncia e emergéncia (S1M5).

[...] entdo é assim, nés temos o nucleo interno de
regulagdo da santa casa [...] n0s fazemos todos
0s levantamentos estatisticos hospitalares junto
com a qualidade hospitalar dentro do sistema
informatizado [...] (S3M5).

Existe um espaco também né pra discutir isso
tudo que é uma reunidao do NAQH que é uma
exigéncia da portaria que declarou a RUE [...];
guando vocé entrou pra RUE iniciaram algumas
exigéncias, vocé ter meta horizontal, vocé
implantar NIR, vocé implantar NAQH [...] (S1M6).

[...] entdo um exemplo seria a classificagdo de
risco que é pré-requisito pra que vocé tenha a
rede RUE [...] a gente fala que o Manchester é
uma classificacdo de risco muito boa, muito
efetiva [...] (S4Mb).

€6



CROSS - Central de
Regulagdo como
elemento promotor do
acesso ao cuidado.

Fala de uma gestora da
DRS.

Fala do membro do grupo
condutor do municipio de
referéncia menciona que se
tivessem os leitos de
retaguarda, haveria uma
maior  rotatividade  dos
leitos de UTI, e outra
dificuldade apontada esta
voltada para 0s recursos
financeiros.

Fala de um membro do
grupo condutor de um
municipio de referéncia.

[...] 0 Ministério da portaria determinava algumas
exigéncias [...] acolhimento com classificacdo de
risco [...] foi implantado em abril do ano passado,
ndo tinha, mas era até as 4 horas da tarde, ndo
era sistematizado, ai depois eles implantaram
em abril do ano passado 24 horas, de risco.
(S1M6).

Todos os componentes da rede de urgéncia e
emergéncia que vinha desde a sala de
estabilizacdo, a UPA, leitos de retaguarda de
UTI, pois, as vezes, nls temos leitos de UTI
esgotados, mas se a gente tivesse um leito
intermediario que € aquele paciente que ndo da
para ficar numa clinica e também que vocé
esgotou toda a unidade de UTI, entdo vocé
poderia colocar em um leito de retaguarda e teria
uma equipe para cuidar dele e gue néo fosse a
equipe da UTI conforme a portaria exige, a gente
estaria trazendo uma maior rotatividade no leito
da UTI para gente usar [...] (S1IM5).

“[...] a gente tem primordial € a CROSS [...]; toda
urgéncia e emergéncia estd regulado por um
sistema do governo de estado, isso é o0 CROSS
(S1M5)”.
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Gestora do NIR (Nucleo
Interno de Regulacdo) do
municipio de referéncia.

Gestor do NIR (Nucleo
Interno de Regulacdo) do
municipio de referéncia.

Fala de uma gestora da
DRS de Araraquara.

“A gente conta com um sistema que € o CROSS
que é o sistema de regulacdo de saude do
Estado de S&o Paulo, ndo é nacional, ele é do
estado” (S2M5).

“[...] a regulacdo de urgéncia e emergéncia,
entdo ai tem as regides que encaminham pra
nos via a CROSS que é a regulacao do estado”
(S3Mb).

“A regulagdo de urgéncia e emergéncia, ela é
feita via CROSS [..];, é uma central
disponibilizada pelo Estado de S&o Paulo,
bancada com recurso do estado [...]" (S1M6).

Tema Categoria Contexto das falas Fragmentos das entrevistas

A cogestdo como dispositivo | Forum de regulacédo | Fala de um membro do | “Outro fator que a gente achou importante,

que  contribui para 0 | como espaco de | grupo condutor de um | montamos um férum de regulacdo municipal [...]

fortalecimento da RUE. discussdo entre  0s | municipio de referéncia. e ai sabemos o que foi encaminhado [...] entéo
gestores fortalece o nés temos um perfil agora de como esta sendo

processo de construcéao
da RUE.

Fala de um membro do
grupo NIR de um
municipio de referéncia.

os encaminhamentos” (S1M5).

“[...] temos o férum da regulagéo que € mensal,
gue ndo é soO a regiao Coracdo, mas é o DRS
junto que também discute urgéncia, entdo isso é
um ganho com a implantacdo da rede [...]"
(S1M6)
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Fala de uma gestora da
DRS de Araraquara.

‘[...] mas a gente insiste nos espagos que a
gente vai, existe esse férum de regulacédo onde a
gente discute isso e a gente insistentemente
relembra as referéncias [...] n6s temos reunides
mensais pra discutir, bimestrais, aonde discute a
regulagdo de urgéncia e  emergéncia
microrregional que 14 a gente fala dentro da
regido coracdo e a gente discute todas essas
dificuldades de acesso onde tem os prestadores
menores [...]” (S1M86).

Tema

Categoria

Contexto das falas

Fragmentos das entrevistas

Resisténcia as mudancas
nas organizagdes dificultam
no processo de implantacéo
da RUE.

Modelo médico centrado e
resisténcia a mudanca
dificultam o processo de

implantacdo da RUE.

Gestora do NIR de um
municipio de referéncia
aponta que o medo de
mudancga dificulta o]
processo de implantagéo.

A maior dificuldade que a gente enfrenta € o
medo da mudancga, a partir do momento que a
pessoa entende que ela vai ser cobrada de uma
forma diferente, ela tem uma resisténcia, eu nao
quero fazer parte. Ah! Isso ndo vai funcionar,
olha ndo consigo fazer esse tipo de regulacdo
[...] é a resisténcia é a maior dificuldade que ndés
tivemos, essas dificuldades ndo é s6 das
pessoas da ponta técnica, enfermeiros, € médico
de ndo aceitar, eu ndo quero fazer, participar,
ndo é assim que funciona, eu sou médico, eu
decido o que eu faco e ndo é assim, a rede eu
entendo que ela tem que estar integrada hoje,
esse negdcio de médico centrado acabou e nao
existe mais isso e essa resisténcia a mudanca eu
acho que mais é o que pega na hora da gente
fazer implementacgéo [...] (S2M5).
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APENDICE B - DECLARACAO DE CIENCIA DO EQUIPAMENTO DE SAUDE

(MODELO PARA ELABORAGCAO EM PAPEL TIMBRADO)

AUTORIZACAO

Eu, , Secretério(a) Municipal de Saude

do Municipio , autorizo a realizacdo da

pesquisa intitulada “Rede de Urgéncia e Emergéncia: Um estudo de caso na Regiao
Coracdo do Estado de S&o Paulo”, que tem como objetivo geral analisar a
implantacdo da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia do Departamento
Regional de Saude — DRS Ill do Estado de S&o Paulo — Regido Coracéo, segundo o

olhar dos gestores.

Declaro que estou ciente de que a pesquisa sera desenvolvida por uma
pesquisadora vinculada ao Programa de P6s Graduacdo em Gestao da Clinica da
Universidade Federal de S&o Carlos e envolve a andlise de documentos e
entrevistas com participantes do Grupo condutor da Rede de Urgéncia e Emergéncia
e gestores representantes municipais podendo a pesquisa contribuir no processo de
implantacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia. A pesquisa esta sendo realizada
sob orientacdo da Prof2. Dra. Adriana Barbieri Feliciano, docente do PPGGC da
UFSCar, cujo contato pode ser feito pelo e-mail: adrianabf@ufscar.bre no telefone
16 — 3351-8334.

DECLARACAO

EU, Sr. (8)------=-==mmmmmm e , chefe ou diretor do, ------------------
--------------- , declaro estar ciente da realizacdo da pesquisa intitulada ““Rede de
Urgéncia e Emergéncia: Um estudo de caso na Regido Coracdo do Estado de

Séao Paulo”. (em anexo).

Sao Carlos, de de 2014.

Nome:

Funcao:


mailto:adrianabf@ufscar.br
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
PARTICIPANTE

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Rede de Urgéncia e
Emergéncia: Um estudo de caso naregido Coracédo do estado de Sdo Paulo”. O
objetivo deste estudo é analisar a implantacdo da Rede de Atengdo a Urgéncia e
Emergéncia do Departamento Regional de Saude (DRSIII) do Estado de Sao Paulo
— Regido Corac¢do, segundo o olhar dos gestores. Sua participacado consistira em
responder a um questionario semiestruturado. As entrevistas serdo gravadas e
posteriormente transcritas. Se vocé concordar em participar, voluntariamente, do
estudo, sua contribuicdo serd de grande importancia e sera assegurado o respeito
aos seus direitos de liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
e/ou deixar de participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo ou
penalizacdo. Aproveito para esclarecer sobres os riscos de sua participacdo na
pesquisa: 1. Ficar desconfortavel e /ou sentir-se cansado no decorrer da entrevista;
2. Represalia pela decisdo em nao participar; 3. Divulgacao de suas informacdes; 4.
Sentir-se obrigado a participar; 5.Custos com a Pesquisa. Em relacdo aos riscos da
pesquisa ao se sentir-se cansado pode solicitar que a entrevista seja interrompida e
retomada posteriormente, se for o caso. Vocé ndo tera nenhum custo ao participar
desta pesquisa. Todos o0s custos serdo assumidos pelos pesquisadores
responsaveis pela mesma. A participacdo nesta pesquisa nado trard implicacdes
legais e as informacdes obtidas seréo estritamente confidenciais e asseguramos 0
sigilo sobre elas. Os dados nédo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos critérios da
Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos adotados nesta pesquisa
oferece riscos a sua dignidade. Vocé receberad uma copia deste termo onde consta o
telefone e o endereco da pesquisadora, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e

sua participagéo, agora ou a qualquer momento.

Pesquisadores responsaveis: Prof2 Dr2 Adriana Barbieri Feliciano e Ana Paula

Fernandes Pereira.
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Caso vocé tenha alguma ddvida, o telefone do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade que analisou e aprovou o projeto é e-mail —
cephumanos@ufscar.br. Eu também estarei a disposicdo para esclarecimentos pelo

telefone (16) 99962-4156 e pelo e-mail: anpoulpfp@gmail.com

Ana Paula Fernandes Pereira
Mestranda Programa Gestao da Clinica - PPGGC
Universidade Federal de Sao Carlos

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos da UFSCar que
funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de Sédo Carlos,
localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235 — Caixa Postal 676, CEP 13.565-
905 — Séo Carlos — SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrbnico:

cephumanos@power.ufscar.br

Séao Carlos, de de

Assinatura do participante



mailto:cephumanos@ufscar.br
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APENDICE D - ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DE ENTREVISTA

Data e local da entrevista:

Nome:

Formagao:

Area de atuacio:

As perguntas a serem realizadas com o grupo condutor e com os gestores da Rede

de Urgéncia e Emergéncia encontram-se descritas a seqguir:

1) Conte-me 0 que vocé sabe sobre a implementacdo da RUE na regido Coracéo e
no seu municipio?

2) Que elementos ou fatores vocés consideraram importante na constituicdo da
RUE?

3) Como esta funcionando a RUE hoje? Quais as potencialidades e fragilidades?



101

APENDICE E - ROTEIRO DA ANALISE DE DOCUMENTOS

Roteiro preliminar para analise documental sobre a implantacdo da Rede de

Urgéncia e Emergéncia na Regido Coracédo do Estado de Sao Paulo.

Local Documentos

Regido Coragao: Descalvado, Dourado, | Plano Municipal de Saude, Programagao Anual e
Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito e Sdo | Relatorio de Gestao referente aos anos de 2010
Carlos. a 2017.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE s~ PlatoPorma
SAO CARLOS/UFSCAR %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Rede de Urgéncia & Emergéncia: Um estudo de caso na Regido Coragdo do Estado de
Sdo Paulo.

Pesquizador: Ana Paula Femandes Pereira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 42621815.0.0000.5504

Institui¢io Proponente: Programa de Pas-Graduacdo em Gestdo da Clinica
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 981.312
Data da Relatoria: 14/04/2015

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de pesquisa que visa analisar a rede de urgéncia e emergéncia na regifio coraco do estado de
530 Paulo.

Objetive da Pesquisa:

Ohbjetivo Primario:

Analisar a implantagio da Rede de Atengdo a Urgéncia & Emergéncia do Departamento Regional de Salde
(DRSIIN) do Estado de S0 Paulo — Regido Coragdo, segundo o olhar dos gesfores.

Ohbjetive Secundério:

ldentificar os principios que norteiam os gestores ma organizacdo das redes. Analisar nos documentos
oficiais como esta prevista a implantagdo da Rede de Urgéncia @ Emergéncia.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Considerando que o estudo envolve seres humanos, o projeto ao gual se vincula sera analisado e aprovado
por Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, conforme Resolugdo 466/2012. Toda pesquisa com
seres humanos envolve risco em tipos e gradagdes variados como: 1. Ficar desconfortavel e fou sentir-se
cansado no decorrer da entrevista; 2. Represalia pela decisdo em n&o participar; 3. Divulgago de suas
informagdes; 4. Sentir-se obrigado a participar; 5.Custos

Enderago. WASHINGTOM LUIZ KM 235

Balrmo: JARDIM GUANABARA CEP: 13.555-805
UF: 5P Municiplo: SAD CARLOS
Telafoma: [15)3351-9663 E-mall: cephumanos@uiscaron

Pilsginm 01 da 03



UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂ

Contruaglo do Pancer: 381.312

com a Pesquisa. Em relagio aos riscos da pesquisa ao se sentir-se cansado pode solicitar que a entrevista
seja interompida e retomada posteriomments, se for o caso. Vocg ndo tera nenhum custo a@o participar desta
pesquisa. Todos os custos serdo assumidos pelos pesquisadores responsaveis pela mesma. A participacao
nesta pesquisa ndo trard implicagdes legais e as informagoes obtidas serfo estritamente confidenciais e

asseguramos o sigilo sobre elas. Os dados nédo serSo divulgados de forma a possibilitar sua identificac8o.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos critérios da Etica em Pesguisa com Seres
Humanos conforme Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde.

Beneficios:

& participagdo nesta pesquisa ndo trard implicagdes legais e as informagdes obtidas serio estritamente
confidenciais e asseguramocs o sigilo sobre

elas.

0= niscos estio adequadaments descritos no protocolo & no TCLE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa & relevante, os riscos foram adequadaments descritos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

O TCLE contém as informagdes necessanias aos participantss da pesguisa.

O Termo de autorizagdo da instituicdo estd adeguado.

Recomendagies:

Recomenda-se elaborar & inserir no TCLE os beneficios diretos (se houver) aos participantes da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagies:
M&o hé lista de pendéncias ou inadequagdes.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Endarago. WASHINGTON LUIZ KM 235

Balrmo: JARDIM GUANABARA CEP: 13.555-005
UF: 5P Municiplo: SAD CARLOS
Telafoms: [15)3351-9663 E-mall: cephumanos@ufscaror
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %orl

Contruagio do Parecer: 981.312

SACQ CARLOS, 11 de Margo de 2015

Assinado por:
Ricardo Carmneiro Borra
{Coordenador)



