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RESUMO

Planejar em Saude n&o é um tema que se restrinja a uma Unica matriz
disciplinar. Para trata-lo € necessario buscar em diversas areas do conhecimento
numa perspectiva “transdisciplinar”. Nesta pesquisa tentarei compreender e assimilar
novas formas de gestao na saude para o HPSM Mario Pinotti (Belém-Para) que nao
estejam, em sua esséncia, apenas representando uma capitulagdo diante de uma
conjuntura dificil, ou em outras palavras sucumbindo diante das dificuldades atuais
dos problemas advindos de uma sociedade moderna e com interesses tao multiplos
quantos seus atores. Partimos da manifestacdo da necessidade de proximidade
entre as pessoas, no contexto da humanizacao da relacdo de pesquisa, requer uma
postura de valorizagao da vida acima de qualquer processo estrutural e/ou técnico-
cientifico. Por esse motivo escolhemos Bourdieu como principal referéncia para uma
pesquisa etnografica em um ambiente micropolitico, sob a perspectiva do
estabelecimento de uma relacao compreensiva com os atores sociais atuantes. Esta
opcao metodoldgica é fundamental para a compreenséo do objeto proposto, o que
dificilmente pode ser feito a partir da escolha de procedimentos simplificados, tais
como entrevistas padronizadas e pontuais. O que se abstraiu dos resultados desta
pesquisa é que existe um anseio por parte dos gestores e profissionais em adequar
a demanda do hospital a capacidade do hospital € ndo o contrario. Entretanto, é
necessario que haja um equilibrio entre ambos para que o planejamento atinja o
objetivo proposto que é o de ordenar os recursos financeiros e humanos com
maxima eficiéncia possivel. Politicas e estratégias devem ser consideradas sob a
égide de um planejamento participativo promovendo um didlogo entre os que

dependem do sistema e trabalham no/para o sistema.

Palavras chaves: Saude. Planejamento. Politicas Publicas. Usuarios. Gestores.
HPSM Mario Pinotti. Belém.



ABSTRACT

Make plans in the area of health is not an issue that is confined to a single
disciplinary matrix. To treat it is necessary to look at different areas of knowledge
from a "transdisciplinary" perspective. In this research | will try to understand and
assimilate new forms of management in health for HPSM Mario Pinotti (Belém-Para)
that it's not in its essence, merely representing a capitulation to a difficult economic
situation, or in other words, succumbing before the current difficulties of the problems
arising from a modern society with interests such as multiple than their actors. We
started from need for proximity between people, in the context of the humanization of
the relationship of research requires an attitude of valuing life above any structural
process and / or technical-scientific. For this reason we chose as the main reference
to Bourdieu's ethnographic research in an environment micro political from the
perspective of establishing a comprehensive relationship with social actors acting.
This methodological approach is fundamental to understanding the proposed object,
which can hardly be made from the choice of simplified procedures like punctual
interviews. What is abstracted from the results of this research is that there is a
yearning on the part of managers and professionals in adapting to the demands to
the hospital capacity of the hospital and not vice versa. However, there must be a
balance between both that the proposed design achieves the goal that is the sort of
financial and human resources with maximum efficiency possible. Policies and
strategies must be considered under the aegis of a participatory planning by
promoting a dialogue between those who depend on the system and work in / for the

system.

Keywords: Health. Planning. Public Policy. Users. Managers. HPSM Mario Pinotti.

Belém.
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1 INTRODUGAO

As mudancas econbOmicas, politicas, sociais e culturais que
ocorreram no mundo desde o século XIX e que se intensificaram no século
passado, produziram alteragdes significativas para a vida em sociedade. Ao
mesmo tempo, tem-se a criagdo de tecnologias cada vez mais precisas e
sofisticadas em todas as atividades humanas e o aumento dos desafios e dos
impasses colocados ao ser humano. A saude, sendo uma esfera da vida de
homens e mulheres em toda sua diversidade e singularidade, ndo permaneceu
fora do desenrolar das mudancas da sociedade. O processo de transformacao
da sociedade é também o processo de transformacdo da saude e dos
problemas sanitarios.

Nas ultimas décadas tornou-se cada vez mais importante cuidar da
vida, de modo a reduzir a vulnerabilidade ao adoecer e as chances de que
adoecimentos e agravos venham a se constituir produtores de incapacidade,
de sofrimento croénico e de morte prematura de individuos e grupos de
populacao. Além disso, a analise do processo saude-doenga evidenciou que a
saude é resultado dos modos de organizagdo da produgédo, do trabalho e da
sociedade em determinado contexto histérico. Sabe-se ainda que o aparato
biomédico ndo consegue modificar os condicionantes nem determinantes mais
amplos desse processo, operando um modelo de atencao e cuidado marcado,
na maior parte das vezes, pela centralidade dos sintomas (modelo
hospitalocéntrico).

No Brasil, pensar outros caminhos para garantir a saude da
populagao significou pensar a redemocratizacdo do Pais e a constituicdo de
um sistema de saude inclusivo como previsto na Politica Nacional de Saude de
2006.

Com a implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no pais,
elaborou-se um conjunto de estratégias de mudangcas em gestdo. Neste
contexto, ganha importancia a compreensdo da maneira pela qual se deu a
criacdo e a consolidacao deste sistema, que incorporou principios da
acessibilidade universal, integralidade na atengdo a saude, participagdo social
e descentralizagao.

A atuacao de multiplos atores: planejadores, usuarios e profissionais



de saude de perspectivas, muitas vezes difusas, geram conflitos e dificuldades
nas agoes de planejamento, evidenciando-se as divergéncias sobre o “Sistema
que queremos e o “Sistema que temos”. Esse estudo apresenta uma revisao
bibliografica do tema planejamento, procurando identificar as diversas
perspectivas do que € planejar em saude do ponto de vista de usuarios e
gestores que utilizam e dependem deste sistema.

O interesse neste tema surge a partir da observagdo das
dificuldades e angustias vividas no cotidiano dos usuarios e profissionais em
saude que compdem a realidade social observada no Pronto-Socorro Municipal
Mario Pinotti, também conhecido como “Pronto-Socorro da 14”". Tal realidade
nao pode ser entendida como pré-determinada, mas construida e transformada
por diferentes atores (FLICK, 2004). A partir dai, tentarei conjecturar novas
formas de gestdo na saude que nao estejam, em sua esséncia, apenas
representando uma capitulagéo diante de uma conjuntura dificil, ou em outras
palavras sucumbindo diante das dificuldades atuais dos problemas advindos
de uma sociedade moderna e com interesses tdo multiplos quantos seus
atores.

O sistema de saude, tal como vem sendo denominado, abrange os
servigos publicos de saude das trés esferas de governo (federal, estadual e
municipal) e os servigos privados de saude em suas varias modalidades de
prestacdo. Para Cohn e Elias (1996) as exigéncias para a adog¢ao de critérios
de universalizagdo, da igualdade no tratamento assistencial, da equidade e a
participacdo na implementacdo do Sistema Unico de Saude, subsistem apenas
no plano juridico-legal e, no caso brasileiro, sdo concessdes apenas retoricas,
carecendo de efetividade. Isto parece razao suficiente para colocar entre aspas
o termo “Sistema de Saude” e na melhor das hipoteses admiti-lo apenas no
plural, dado que o caso brasileiro atesta a convivéncia entre um sistema
publico com varios outros privados, como exemplificaremos nos capitulos a
seguir desta dissertacéo.

Pesquisa recente sobre a saude no Brasil realizada pelo Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA, 2009) ressalta que a predominancia de

7

prestadores privados nao €& necessariamente um problema como se pode

Referéncia a localizagdo do Hospital, na rua 14 de Margo no bairro do Umarizal em Belém.



pensar a principio. Para o usuario, em geral, é irrelevante a personalidade
juridica do provedor, pois o0 que lhe importa é a garantia de um servigco com
qualidade e presteza. Ademais, o Sistema Publico Brasileiro herdou do sistema
médico previdenciario do passado, longa tradicdo de parceria com os
prestadores privados, nao obstante o risco de efeitos colaterais. Por este
motivo, para compreendermos o funcionamento do sistema atual, em que o
hospital objeto desta pesquisa esta inserido, é necessario também conhecer as
vertentes histéricas da criacdo do SUS.

A utilizagédo da rede privada (popularizagdo de planos de saude
privados) libera o poder publico ndo sé da realizagdo de investimentos diretos
para ampliar a propria capacidade instalada, como, principalmente de geréncia
de estabelecimentos, sobretudo os de maior porte e complexidade, tarefa que
persiste como uma das maiores, se nao a maior, das vulnerabilidades e
atribulagbes do Sistema Publico de Saude. Esta realidade brasileira é replicada
nos hospitais da capital paraense, sobretudo naquele que é o lécus desta
pesquisa: o HPSM Mario Pinotti, uma instituigdo publica que nos revela uma
altissima demanda por servicos, tanto de pacientes da capital quanto de
municipios vizinhos.

O descaso com a saude no municipio de Belém alcancou
proporgcdes tdo alarmantes a ponto de haver necessidade de intervencédo do
Ministério Publico, como caminho mais préximo a defesa do direito do cidadao.
Isto reflete negativamente na midia. No entanto mais que simplesmente
preocupar-se com a imagem do Estado (como simples questao de aparéncia) é
importante destacar a relacdo da saude com vidas humanas que sao perdidas
por puro descaso e a delegagao irresponsavel de culpa entre as trés esferas
do governo.

Segundo dados apresentados em 2 de outubro de 2009 no jornal
regional “Diario do Para”, o Sistema Publico de Saude em Belém contabilizou
128 oObitos somente no primeiro trimestre de 2009, sendo a situagdo mais
expressiva na unidade de atendimento de Pronto Socorro da Travessa 14 de
Marco, HPSM Mario Pinotti. Nas investigagcbes do jornalista autor da matéria,
os motivos do ébito vao desde o péssimo atendimento, perpassando pela falta
de profissionais até pelas condi¢cdes precarias dos equipamentos e instalagoes.

Ainda com base nas estatisticas apresentadas nesta reportagem, a



crise na saude publica é responsavel por cerca de 40 6bitos ao més em Belém.
Levanta-se a tese de que modelos assistenciais, baseados no atendimento da
demanda espontanea, sao relacionados entre os fatores que concorrem para a
espiral de deficiéncias no Sistema de Saude Publico neste municipio.
Adicionalmente, esses modelos tém baixo potencial na geragdo de mudangas
positivas na situagado da saude coletiva, uma vez que premidos pela pressao
desordenada da demanda, tendem a negligenciar acbes de protecdo e
promogao da saude, sejam aquelas que dependem de politicas préprias do
setor, sejam as que exigem acgdes intersetoriais articuladas. (PIOLA et al.,
2001) E no Municipio de Belém, este quadro é agravado pela disputa politica
entre Prefeitura e Estado (PT versus PTB). No periodo deste estudo, estes
dois partidos estiveram a frente da Administragdo Municipal, aflorando
rivalidades.

Machado (2004) alega que em especial na area da saude, Belém
tem se mantido carente de investigagcbes mais amplas e abrangentes que
possam dar conta das suas multiplas dimensdes. Ademais, € uma capital
marcada por caracteristicas proprias, que a distinguem das demais capitais
brasileiras, pois uma série de problemas urbanos e ambientais agrava os
problemas sanitarios e consequentemente a deterioragdo da saude coletiva.

A importancia deste estudo nao esta em supor que o problema da
saude em Belém, se concentra, mais ou menos, na falta de planejamento e/ou
de outras técnicas de gestdo. Mas, sim, em poder retratar e legitimar em
linguagem cientifica a relacdo “gestores-usuarios” que influencia neste
planejamento, destacando a importancia da opinido destes atores para
reorientacdo de politicas (nacionais, estaduais e municipais) de saude,
sobretudo permitindo rever certas estratégias.

Cecilio (1997) chama a atengédo para o que destacamos também
como o foco desta pesquisa. O autor considera serem hoje os servigos de
urgéncia e emergéncia a porta de entrada mais importante do sistema. Tais
servigos tém, nas condi¢des concretas da sociedade brasileira, uma enorme
legitimidade perante a populagdo, dado o grau de caréncia de grandes estratos
da populacdo do estado do Para e, principalmente, em fungdo da auséncia
concreta de alternativas para acessar aos servicos de que necessitam. A

maioria nao resta alternativa que nao seja a de utilizar os servigos de urgéncia



para resolver todo e qualquer problema de saude.

Nesta medida pretende-se observar os fendmenos “do interior” do
objeto trabalhado, afastando qualquer intengdo de distanciamento e
compromisso com idéias racionalizadoras de carater globalizante. Mais
especificamente, observa-se o hospital como espaco privilegiado para entender
fluxos e demandas do “cidaddo comum”, com seus desejos e necessidades;
esse olhar €, muitas vezes, compartilhado por gestores e usuarios.

Machado (2004) argumenta que analisar os aspectos de
saude/doenca de uma populagao nao esta apenas relacionado a compreender
as evidéncias organicas, mas sim em realizar uma construgdo cultural que se
expressa em formas especificas de pensar e agir, e a questdo nao se restringe
a uma unica matriz disciplinar. Para trata-la é necessario buscar em diversas
areas do conhecimento, as contribuicdes que possibilitem um entendimento de
doenga, segundo as diferengas entre contextos sociais que poderiam ser
consideradas determinantes das diferengas no estado de saude dos grupos
sociais. Nesta perspectiva abordaremos ao longo desta dissertacao assuntos
relacionados a “Planejar em Saude”, a importancia de Politicas Nacionais,
Estaduais e Municipais, e a influéncia dos atores sociais para a construgao de
um planejamento eficiente, procurando entender como funciona o
planejamento de servigos de saude em Belém e de que forma ele atende (ou
nao) o estabelecido na Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias. Além de
tentar compreender as relagbes que se estabelecem entre gestores e os
usuarios no HPSM Mario Pinotti e de que forma esta relagéo influencia na
concepgao atual de planejamento utilizada nesta importante Unidade de
Urgéncia e Emergéncia.

O que se observa no decorrer desta pesquisa, € que muitas vezes
em sua avaliacdo negativa dos prontos-socorros, profissionais de saude,
gestores e usuarios responsabilizam uns aos outros, frente a frustracdo das
respectivas expectativas. Saber se as criticas e acusagbes cruzadas sao
legitimas ou nao, interessa menos, pois leva a resultados 6Obvios, ja que os
argumentos e as razdes de cada ator social sado elaborados a partir dos critérios
e da légica que fundamentam seu ponto de vista. Revela-se bem mais
interessante e estimulante adotar uma postura compreensiva, que nao pretenda

concentrar as atengdes para as criticas e queixas, ndo exatamente ignorando-



as, mas deixando-as em segundo plano, e tentando entender o que esta por
tras delas, e que a primeira vista ndo é tao 6bvio.

Em sintese este trabalho de pesquisa pretende responder: De que
forma e em que medida as relagbes e interacdo entre Gestores e Usuarios,
contribuem para a consolidagao (ou ndo) de um planejamento no HPSM Mario
Pinotti? E para entender estas relagbes dividimos esta Dissertagdo em IV
capitulos.

No capitulo | intitulado Reforma Sanitaria no Brasil e o
Planejamento em Saude, discutiremos as diferentes vertentes acerca do
planejamento e o surgimento do planejamento em saude como método na
contextualizagdo histérica da Reforma Sanitaria, na década de 70, que
culminou com a constituicao de 1988.

No capitulo Il abordaremos Politicas Publicas em Saude, onde
serdo apresentadas e discutidas as Politicas de Humanizagdo do SUS, a
Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e a relagao entre
a Atencao Primaria em Saude versus a Atencao Terciaria em Saude.

No capitulo lll a partir dos dados coletados durante a pesquisa,
entenderemos a Dindmica das relagdes entre gestores e usuarios no HPSM
Mario Pinotti, a partir da interagcdo de seus atores sociais e como essas
relagdes se estabelecem.

Adiante, encerraremos a pesquisa com nossas Consideragoes
Finais onde se pretende ter respondido de que forma e em que medida as
relagbes e interagdo dos atores sociais estudados, contribuem para a
consolidagédo de um planejamento eficaz no HPSM Mario Pinotti.

As dificuldades para iniciar a pesquisa deram-se virtude dos tramites
burocraticos para se ter acesso ao hospital, um deles e que tomou grande parte
do tempo da pesquisa, foi a obtengdo de um documento de autorizagao emitido
pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Para, como veremos no

tépico a seguir.



1.1 COMITES DE ETICA E PESQUISA COM SERES HUMANOS

A ética, enquanto disciplina, se refere a reflexdo critica sobre o
comportamento humano, reflexdo que interpreta, discute e problematiza,
investiga os valores, principios e comportamento moral a procura do bom, do
bem-estar da vida e da sociedade. Atualmente, em fungdo das exigéncias
sociais, culturais ou legais existem diferentes tipos de Comissdes de Etica
atuando/regulando as mais diversas areas de pesquisa. Os Comités de Etica
sao previstos desde as normas de pesquisa em saude, constantes na
Resolugdo n°1 do Conselho Nacional de Saude de 1988, visando avaliar a
adequagao dos projetos que envolvam pesquisa com seres humanos, como &
o caso deste trabalho.

Os Comités de Etica em Pesquisa (CEP) sdo 6rgdos Institucionais
Nacionais ou Regionais, que tem por objetivo proteger o bem estar dos
individuos pesquisados. E um comité interdisciplinar, cuja fungéo é avaliar os
projetos de pesquisa que envolva a participagdo de seres humanos.
Atualmente existem cerca de 200 Comités de Etica em pesquisa, credenciados
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), que também serve
como orgao de recurso para deliberagdes locais (GOLDIM e FRANCISCONE,
2010).

Uma vez que os formuladores de politicas publicas em saude, bem
como os responsaveis pelo delineamento das atividades académicas de
formagao, pesquisa e extensdo, almejam estimular a pesquisa nacional na
area, é fundamental conhecer os rumos e o perfil dos estudos que se
desenham a partir das atividades académicas. Se a academia reflete a
sociedade atual, em todas as suas faces, € ndo apenas uma parcela da
mesma, espera-se que 0Ss anseios e necessidades sociais também se
manifestem nos projetos de estudos realizados. Para Pessini (2002) embora
muitas vezes essa investigagcdo ndo ostente a complexidade metodoldgica e
ética, que é a caracteristica marcante das pesquisas em saude realizadas no
Brasil e no exterior, estd sujeita a mesma legislagdo quanto se trata do
voluntario de pesquisa, e deve obedecer ao igual rigor cientifico.

Ha& um crescente interesse em estudar o homem inserido em seu

contexto de vida sociocultural, visando a interpretar os significados de



fendmenos relacionados a vida do homem como ser histérico e cultural. Nessa
direcdo, desenvolvem-se estudos de carater qualitativo, utilizados pelas
ciéncias sociais desde o final do século XIX e, bem mais recentemente,
apropriados pela pesquisa em saude. Entretanto, observa-se que ainda ha
quem considere a pesquisa qualitativa como um tipo de investigagao inferior,
por nao apresentar os mesmos parametros referentes ao rigor cientifico
(objetividade, neutralidade, tratamento estatistico dos dados, etc.) do método
quantitativo, de largo transito nas ciéncias naturais.

O melhor método, afirmam Minayo e Minayo-Gomes (2003), “sera
aquele que possibilite ao investigador encontrar respostas que permitam
esclarecer, desenvolver, explicar ou compreender seu objeto.” Sendo assim, as
diferentes perspectivas, conduzidas sob as recomendagdes cientificas que Ihes
sdo cabiveis, devem adequar-se ao objeto e objetivos do estudo. Nao
constituem, portanto, enfoques metodolégicos melhores ou piores, mais ou
menos rigorosos, nem mais ou menos cientificos; sdo formas diversas do
conhecimento cientifico, aplicadas a objetos diferentes.

Malinowski ja afirmava que o trabalho de campo etnografico sempre
comega com algumas questdes ou algum problema. O importante € que essas
questbes possam ser esclarecidas ou modificadas quando o estudo comeca a
ser desenvolvido no campo. Por essa razao, a pesquisa etnografica nao supde
hipéteses, nem a formulagdo a priori de um projeto definitivo e fechado. Um
projeto desenvolvido dessa forma nao incorre em falta de planejamento da
pesquisa; pelo contrario, o planejamento deve ser entendido como um
processo e acompanhar o desenvolvimento do estudo. Para Vila et.al
(2007,p.242):

A pesquisa etnografica ndo se caracteriza como um estudo
longitudinal, que abarca grandes contingentes populacionais, na
busca explicativa de relagées entre variaveis; ao contrario, concentra-
se em pequenos grupos para empreender um estudo em
profundidade de maneira a interpretar significados de praticas,
motivacgoes, rituais, crencas, etc. Nesse tipo de estudo, para a
selecdo dos participantes, considera-se ndo apenas o numero de
pessoas, mas também aspectos relativos as observagbes no que
tange ao tempo, ao local e a qualidade das informagdes coletadas. A
selecdo de casos é uma forma de amostragem em pesquisa social e
isso significa que algumas decisdes deverdo ser tomadas sobre onde
e quando observar, com quem falar, 0 qué perguntar, quanto, o qué e
como registrar. Nesse sentido, ha trés dimensbes na configuragdo do
grupo de sujeitos dentro dos casos: pessoas, tempo e contexto.



Os autores (VILA et.al.,, 2007, p.242.) em seu artigo intitulado
Pesquisa Etnogréfica em Satde: sua apreciacdo por Comités de Etica afirmam
que:

[...]em estudos etnograficos, o objetivo da entrevista é buscar os
sentidos atribuidos aos fatos e as coisas do mundo pela pessoa que
esta sendo entrevistada, tentando acessar a sua perspectiva, sem
induzi-la, e encontrar coisas que dificilmente seriam observadas
diretamente, tais como: sentimentos, motivagbes, pensamentos e
intengbes. E importante admitir que a qualidade das informagbes
obtidas depende da habilidade do pesquisador, que deve ser capaz
de reconhecer, durante a interacdo com o participante da pesquisa,
aspectos que devem ser esclarecidos e aprofundados, visando a
atingir o objetivo do estudo. Ndo ha como padronizar a interagao
entre o pesquisador e o sujeito de pesquisa, assim ndo se pode
prever todas as questdes.(p.55)

Como discente do Programa de Pds-graduagdo em Planejamento
em Desenvolvimento (PLADES) cuja metodologia de ensino se propde a
interdisciplinaridade, busquei através deste projeto integrar diferentes areas do
conhecimento, das ciéncias sociais e seus métodos a uma area dominada por
médicos e profissionais de saude. O desafio é grande e muitas foram as
dificuldades encontradas desde o inicio da pesquisa, a comecar pelas
diferentes metodologias de pesquisa empregadas em ambas as areas (social
versus saude). Nao que estas se contraponham, mas as metodologias
utilizadas destoam significativamente, uma vez que a metodologia qualitativa é
pouco valorizada ou mesmo inferiorizada nos estudos em saude.

O desenvolvimento desta pesquisa esbarrou inicialmente na
precariedade de material bibliografico ou estudos anteriores disponiveis nas
bibliotecas desta universidade. Uma vez que estudos acerca do tema de
Planejamento em saude ndo sdo comuns em cursos de ciéncias humanas e
sociais, € menos ainda na area de saude. Grande parte do material utilizado
nesta pesquisa foi obtida em revistas de saude publica, de enfermagem,
bioética entre outras disponiveis, principalmente em versdes online.

Observou-se ainda que em pesquisas sociais a utilizacdo dos
Comités de Etica em Pesquisa com seres Humanos, ndo é comum, embora
necessaria. Se isto € um problema ou ndo, ndo nos cabe julgar neste
momento, no entanto foram dificuldades que encontramos para iniciar este

trabalho.



Como esta pesquisa se desenvolve no Hospital Pronto-Socorro
Municipal Mario Pinotti fora necessario conseguir autorizagdo da Secretéria
Municipal de Saude (SESMA) para se ter acesso aos dados deste 6rgao
publico. Apesar de o hospital localizar-se em uma regido central da cidade, a
secretaria de saude funciona em uma area periférica de Belém, préximo ao
distrito de Icoaraci, na rodovia Arthur Bernardes. A primeira dificuldade diz
respeito a questdes de geolocalizagdo, ja que a area estava passando por um
servigco de terraplanagem, tendo varios de seus trechos interditados, o que
demandava uma média de 2 horas para se conseguir chegar ao prédio de
funcionamento da SESMA. Esta secretaria conta com um Comité de Etica
proprio, que avalia a viabilidade e interesse desta instituicdo em pesquisas
académicas, o que em ano eleitoral como este em que foi realizada a pesquisa,
dificulta muito o acesso as informacgoes.

Embora enquanto pré-projeto tenhamos conseguido qualificagao
deste trabalho pelo Nucleo de Altos Estudos Amazdnicos na data de 11 de
margco de 2010, seria ainda necessario passar pelo “crivo” da Secretaria
Municipal de Saude, que solicitara os seguintes documentos:

1. Oficio Emitido pela IES ao Gabinete do Secretario
Declaragao de Aceite do Orientador
Projeto de Pesquisa
Termo de Compromisso do Pesquisador para com a SESMA
Curriculo do Pesquisador
Curriculo do Orientador
Copia do RG do Pesquisador
Protocolo do CEP da Instituicdo de Origem
Folha de Rosto CONEP

Como ja dito anteriormente, uma das grandes dificuldades foi
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localizar o endereco do Comité de Etica, tendo sido encaminhada a varios
lugares desta universidade, desde o Comité de Etica de Pesquisa com Animais
ao Comité de Etica dos Funcionarios da UFPA. Apds visita ao Hospital Betinna
de Ferro, hospital universitario localizado dentro da UFPA, fui direcionada ao
Hospital Barros Barreto, outro Hospital Universitario localizado fora da UFPA,
onde supostamente encontraria o Comité de Etica de Pesquisa com seres

humanos. Infelizmente, este comité, cujo responsavel é o professor Dr. Jodo



Felicio estava sobrecarregado de projetos ndo mais recebendo documentagao
desde o dia 11 de junho de 2010. E so voltaria a funcionar a partir do dia 15 de
agosto. O que levaria um tempo maior para poder iniciar a pesquisa. Logo fui
informada que existiriam também outros dois comités de ética de pesquisa com
seres humanos também ligados a UFPA: um localizado no Nucleo de Medicina
Tropical, outro no curso de enfermagem desta Universidade. Mas ambos
estariam em recesso e nao receberiam projetos também nos meses de junho e
julho. Sé tendo vagas disponiveis para o final do més de agosto.

Em um primeiro momento procurei o CEP do curso de enfermagem,
onde fui informada que apesar de estarem recebendo projetos, por conta da
grande demanda, sO estariam dando um ‘Parecer’ ao final do més de
setembro. Este Comité de Etica também composto por uma equipe
multidisciplinar avaliam a viabilidade e validade académica do projeto. Para dar
entrada no CEP desta Instituicdo foram necessarios os seguintes documentos:
a) Folha de Rosto: Conforme solicitagdo da CONEP - Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa, todo projeto relacionado a seres humanos, devera ser
previamente cadastrado na SISNEP - Sistema Nacional de Informagédo sobre
Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Apds o cadastro sera gerada a
Folha de Rosto. Somente entédo, sera possivel envia-lo ao CEP desejado.

b) Cartas de Solicitagdo de Parecer: Ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Para — CEP-ICS/UFPA (duas vias).
c) Projeto de Pesquisa da Dissertagdo completo contendo:
- Orcamento Financeiro, cronograma (Duragdo — observar o inicio da
coleta de dados), resumo, antecedentes justificativas, descricdo do
material e métodos, casuistica, resultados esperado e bibliografia.
- Populagéo alvo, tamanho da mostra, processo de sele¢do (forma de
obtengcao da amostragem), processo de obten¢do de dados, critérios de
inclusdo e exclusdo e exclusao, métodos de avaliacido dos resultados e
analise dos riscos e beneficios observando a Resolugao N° 196, de 10 de
outubro de 1996.
- Responsabilidades do pesquisador, da Instituigdo, do patrocinador (Se
houver), local da realizagdo de varias etapas.
- Propriedade das informacgdes, caracteristica da populagao, justificativa



de uso de grupos vulneraveis, numero de sujeitos da pesquisa
(Entrevistados).

d) Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), observando a
Resolugdao do Conselho Nacional de Saude N° 196, de 10 de outubro de
1996. Devendo ainda constar o endereco do CEP, com telefone e e-mail.

e) Termo de Consentimento da Instituicdo: Local onde sera realizada a
pesquisa.

f) Termo de Compromisso do aluno/pesquisador.

g) Termo de compromisso do orientador/pesquisador responsavel.

h) Curriculos do aluno/pesquisador (Plataforma Lattes)

i) Curriculos do orientador/pesquisador responsavel (Plataforma Lattes).

j) O Projeto deve ser entregue com encadernacgao.

k) Declaragdes de Isencdo de Onus Financeiro & UFPA.

Apés juntar esta documentagdo foi possivel conseguir gerar o
nimero de Protocolo do Comité de Etica, que fora solicitado pela SESMA, o
que ainda assim, nao garantiria que esta Secretaria liberasse a pesquisa. Apds
trés semanas de espera, foi dado Parecer positivo, no entanto parcial, da
SESMA para inicio da pesquisa, uma vez que o Projeto ainda ndo tinha uma
resposta definitiva do Comité de Etica.

Em posse desta Autorizagcado parcial, me encaminhei até o Hospital
onde seria realizado o estudo, mas mesmo assim, o Coordenador responsavel
pelo Centro de Estudo, Prof. Dr. Marcos Vinicius Brito, ndo permitiu o inicio da
pesquisa enquanto nao estivesse de posse do documento definitivo do CEP.
Isso gerava um grande transtorno para dar inicio a mesma.

Uma solugdo que encontrei foi solicitar urgéncia na analise do
projeto diretamente ao coordenador do Comité de Etica, mas este estava de
férias. Apds inumeras tentativas, consegui localiza-lo, sendo necessario visita-
lo em sua residéncia, e este compreendendo a situacao, forneceu um Parecer
Final em duas semanas. Foi entdo possivel anexar a documentacao da
SESMA o Parecer definitivo do CEP, podendo por fim me fornecer um
Autorizacao Final para inicio da pesquisa, o que soO possivel no dia 11 de
agosto de 2010.

Da data de qualificagdo deste projeto em 11 de margo de 2010 ao

inicio da pesquisa in Iécus decorreram-se 05 meses em tramites burocraticos e



outras dificuldades, o que nos levou a revisar no cronograma de pesquisa

proposto inicialmente.

1.2 INSTRUMENTOS METODOLOGICOS

Em Belém, como outras metrépoles brasileiras, o numero dos
servicos de saude mantidos pelo Poder Publico € menor do que os numeros
mantidos pela iniciativa privada, e o numero de leitos por habitante (2,1:1000)
da rede publica, apesar de ser superior ao que a OMS recomenda (1:1000
hab.), ndo atende as necessidades da populagao (MACHADO, 2004).

Em reconhecimento de campo, realizado logo no inicio da pesquisa,
pude observar situagbes que para mim, enquanto pesquisadora eram
novidades, mas para os milhares de usuarios e funcionarios que estao
inseridos no ambiente e no dia a dia, sdo fatos corriqueiros, como encontrar
manchas de sangue nas paredes, pessoas acuadas nos cantos dos corredores
a espera de atendimento, filas pelo lado de fora do hospital, entre outros

problemas. ?

Estas observagbes me causaram um choque inicial que tive
necessidade de controlar.

A proposta era de realizar uma pesquisa qualitativa do tipo
etnografica, entre os meses de agosto de 2010 e maio de 2011. No primeiro
momento a pesquisa abordava os dois pronto-socorros publicos existentes no
municipio de Belém: Hospital Pronto Socorro Mario Pinotti e Hospital Pronto
Socorro Humberto Maradei, também conhecidos como Pronto-Socorro da 14 e
do Guama, respectivamente (uma referéncia a suas localizagbes). Contudo as
limitacdes de tempo e recursos, e sob orientagdo da Prof. Dr?. Rosa Acevedo
foi necessario optar por apenas um lécus de pesquisa. E sendo o Hospital
Mario Pinotti o de maior expressao tanto em tamanho (espaco fisico) como em
numero de atendimentos (média de 7.000/més), optamos por escolhé-lo para
desenvolver a pesquisa, representando um Iécus privilegiado de acesso a
observacdes e discursos de primeira importancia relativos tanto a percepcao e
as praticas de urgéncia e emergéncia quanto as interagdes entre os diversos

atores implicados e suas reacoes.

Observagdes feitas entre os meses de fevereiro e margo de 2010.



Na pesquisa qualitativa, a entrevista caracteriza-se como um
instrumento importante por possibilitar a producdo de conteludos fornecidos
diretamente pelos sujeitos envolvidos no processo — materiais que tanto podem
ser objetivos quanto subjetivos. O entrevistador pretende com esse instrumento
elucidar as informagdes pertinentes ao seu objeto. Dessa forma, a entrevista
como fonte de informacdes pode fornecer dados primarios e secundarios e ser
estruturada de formas diversas, tais como a sondagem de opinido com
questionario fechado, a entrevista semi-estruturada, a entrevista aberta, a
entrevista ndo diretiva, a entrevista centrada (MINAYO, 1993). Neste processo
investigativo, utilizo a forma semi-estruturada individual, combinando perguntas
fechadas e abertas, com o objetivo de possibilitar ao sujeito a oportunidade de
se pronunciar sobre a tematica em questao. Procurarei assim identificar qual a
visdo dos entrevistados (gestores e usuarios) quanto ao planejamento que é
feito para o HPSM Mario Pinotti, procurando encontrar uma definicdo do que
seja planejar para cada ator social. E provavelmente encontraremos respostas
tdo diversas quanto as perspectivas de cada um. Segundo Minayo (1996,
p.109):

[...] o que torna a entrevista instrumento privilegiado de coleta de
informagdes é a possibilidade de a fala ser reveladora de condi¢bes
estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos (sendo ela
mesma um deles) e ao mesmo tempo ter a magia de transmitir,
através de um porta-voz, as representagbes de grupos
determinados, em condigdes histéricas, sbcio—econdmicas e
culturais especificas.

O processo de observagéao teve inicio em fevereiro de 2010, ja que
enfrentamos grandes dificuldades a principio com questdes burocraticas para
ter acesso ao Hospital. Por se tratar de um ano eleitoral, a desconfianca de que
informacdes obtidas fossem usadas de maneira politica era muito grande. Fora
exigido constantemente comprovagao de vinculo académico. Outra dificuldade
enfrentada também relacionada a tramites burocraticos, diz respeito ao Comité
de Etica de Pesquisa com Seres Humanos, assunto ja explanado.

Sobre os métodos de pesquisa, Bourdieu (1997) nos mostra até que
ponto a fidelidade aos velhos principios metodolégicos, responsaveis pela
padronizagao de trabalhos cientificos “engessam” resultados e ignoram as

sutilezas “das estratégias que os agentes comuns desenvolvem na conduta



comum da existéncia”. Bourdieu aponta as relagcbes entre o pesquisador e o
pesquisado, € como esta relacdo se delimita influenciando, nem sempre
positivamente, os resultados obtidos com a pesquisa, construindo assim uma
critica a epistemologia positivista.

Podemos assim dizer que essa mesma critica fundamenta esta
dissertagdo, pois a “relagdo de entrevista” deve em primeiro lugar tentar
conhecer os efeitos que se podem produzir no meio e como a presenca do
pesquisador, muitas vezes, de forma arbitraria prejudica a relagado de confianga
que deveria haver entre o pesquisado e pesquisador. Este ultimo estabelece as
regras do jogo, mas deve estar atento aos sinais de todos os envolvidos,
procurando desenvolver uma espécie de escuta ativa e metédica. E necessario
ressaltar ainda que embora essa postura de aparéncia contraditéria, ndo seja
facil de ser colocada em pratica, é necessaria para que se reduza ao maximo a
violéncia simbdlica que se pode exercer nesta relagdo. Bourdieu (1997, p.696),

argumenta que:

Para que seja possivel uma relagdo de pesquisa o mais proximo do
limite ideal, muitas condi¢cdes deveriam ser preenchidas: nédo é
suficiente agir como faz espontaneamente o bom pesquisador, no
que se pode ser consciente ou inconscientemente controlado na
interagéo, principalmente o nivel da linguagem utilizada e todos os
sinais verbais e ndo verbais proprios a estimular a colaboragdo das
pessoas interrogadas, que ndo podem dar uma resposta digna desse
nome a pergunta a menos que elas possam dela se apropriar e
tornarem os sujeitos. Deve-se agir também, em certos casos, sobre a
propria estrutura da relagéo (e por isso, estrutura do mercado
linguistico e simbdlico), portanto na propria escolha das pessoas
interrogadas e interrogadores.

Escolher realizar um trabalho cientifico num ambiente hospitalar,
mas propriamente na emergéncia, significa estar em um ambiente de estresse
continuo, onde existem situacbes opostas de saude e doenca com
ambiguidades de sentimentos e emogdes. A proximidade social e familiaridade,
segundo aponta Bourdieu, pode assegurar efetivamente duas condigbes de
uma comunicagao nao-violenta que venha a aumentar o estresse do ambiente.
De um lado, quando o interrogador esta socialmente muito préximo daquele
que interroga, ele Ilhe da garantias contra a ameaga de ver suas razdes
subjetivas reduzidas a causas objetivas. Por outro lado se encontra também
um acordo assegurado, concernente aos conteudos e formas de comunicagao

(sinais verbais e ndo verbais).



A manifestacao da necessidade de proximidade entre as pessoas,
no contexto da humanizacido, requer uma postura de valorizacao da vida,
acima de qualquer processo estrutural e/ou técnico-cientifico. Nesse contexto,
€ preciso levar em conta a condicdo dos pacientes a espera de atendimento de

emergéncia, pois por se encontrarem em estado de bastante ansiedade
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temido, eles requerem mais atengdo no tocante aos aspectos relacionados
interacdo e a comunicacao. Bourdieu pressupde que s6 é espontineo o que é
construido numa realidade construida em conjunto: observador e o observado.
Ailusdo consiste em acreditar na neutralidade do observador.

Nesse sentido, cabe ressaltar que embora exista um empenho da
Politica Nacional de Humanizacdo da Gestdao e da Atencdo, que busca a
garantia e efetivagdo do SUS, por meio da mudanga dos modos de fazer, dos
modelos de atengdo e gestdo da saude, é possivel presenciar dificuldades que
vém na contramao dos seus principios, que dizem respeito a compreensao da
importancia dos atores sociais envolvidos na construgcéo desta realidade.

O mestre-socidlogo francés alerta para a necessidade de um
exercicio de ‘“reflexividade frente a interagdo social entre pesquisador e
pesquisado que o processo de entrevista provoca numa pesquisa”. Esta busca
do agir reflexivo teria, em ultima instancia, a finalidade de elaboracdo de uma
comunicacao nao violenta e que fosse capaz de reduzir os efeitos da "intrusao"
que a situagao de entrevista pode significar para o entrevistado. Nas palavras
de Bourdieu (1997, p.695):

Efetivamente sob a condigdo de medir a amplitude e a natureza da
distdncia entre a finalidade da pesquisa tal como é percebida e
interpretada pelo pesquisado, e a finalidade que o pesquisador tem
em mente, que este pode tentar reduzir as distorcdes que dela
resultam, ou pelo menos, de compreender o que pode e 0 que nao
pode ser dito, as censuras que o impedem de dizer certas coisas e as
incitagbes que encorajam a acentuar outras.

E sob esta perspectiva do estabelecimento de uma relagdo
compreensiva que gostaria de iniciar o didlogo sobre a importancia e relagéo
dos atores sociais na construgdo de um planejamento que atenda as

necessidades da Unidade de Saude que escolhemos como lécus de pesquisa.

Uma experiéncia em campo capaz de produzir (re) conhecimentos e



proximidades, mas também distancias e estranhamento entre sujeitos situados
em distintos lugares sociais; pesquisadores e pesquisados, gestores e
pacientes.

Esta opgdo metodoldgica é fundamental para a compreensao do
objeto proposto, o que dificimente pode ser feito a partir da escolha de
procedimentos simplificados, tais como entrevistas padronizadas e pontuais.
Para dialogar é preciso mergulhar no cotidiano, no convivio micro-politico,
obviamente, sem deixar de reconhecer as diferencas existentes entre os
mundos (do pesquisador e do pesquisado) que, a0 mesmo tempo em que
necessitam manter as suas identidades proprias e diferencas, criam espacos
de articulagao e de convivio onde o conhecimento se constroi.

A perspectiva apresentada em Bourdieu (1997) me ajudou muito ao
afirmar que, enquanto pesquisadora, deveria buscar pensar e refletir sobre a
distancia entre a finalidade da pesquisa percebida e/ou interpretada pelo
pesquisado e a finalidade do trabalho que se tem em mente. Feito isso,
podemos tentar reduzir as distorcdes resultantes da situacdo de pesquisa e
também poder compreender o que o pesquisado podia ou nao ter dito, o que
impedia de dizer certas coisas e encorajando a dizer outras. Compreendendo
isso, 0 pesquisador ja estaria dando um passo importante a frente, no sentido
de entender melhor a situacdo de entrevista, tendo em vista que ele pode, a
partir da compreensdo do outro, repensar 0s vieses que possam surgir da
relagao de entrevista.

Esta orientacdo metodoldgica foi relevante, porque em um ambiente
hospitalar nota-se a constante tensao que envolve todos, tantos profissionais
de saude, gestores e pacientes.

Para atingir as representagdes praticas pretendidas e enumeradas
nos objetivos desta pesquisa, optou-se por um método qualitativo do tipo
etnografico, sendo desenvolvido no HPSM Mario Pinotti. Uma vez que este
espacgo representa uma area privilegiada de observagéo e discursos de grande
importancia para esta pesquisa. E como qualquer trabalho etnografico, este foi
se desenvolvendo com a construgdo progressiva das relagbes entre os
pesquisados e a pesquisadora.

Compreender este espago de relagdes converge também no sentido

de humanizar a relagdo de pesquisa, para que o entrevistado se sinta a



vontade de dizer o que pensa. Esse cuidado deve ser seguido durante a
entrevista, pois qualquer reagdo de ansiedade e/ou grande precipitagdo poderia
desembocar numa entrevista sem éxito.

Assim, estar preocupado nesta relagéo significa pensar o outro, ao
invés de sO estar com o outro. A intersubjetividade permeia o processo de
comunicagao com palavras, mas também, com gestos e siléncios onde um, se
faz com o outro numa relagdo dialégica. Desta forma, o que tento é:
estabelecer uma relacao de escuta ativa e metddica, transformando o encontro
em uma abertura para trocas e propiciando oportunidade para que o
entrevistado pudesse explicar e justificar o seu ponto de vista a respeito das
suas experiéncias a cerca do que seja planejamento. Nessa dtica, entendo que
a comunicacao verbal expressa através da entrevista possibilita uma melhor

compreensao da realidade dentro do hospital.



2 REFORMA SANITARIA NO BRASIL E O PLANEJAMENTO EM SAUDE

Sobre a trajetdria historica da Reforma Sanitaria ocorrida no Brasil,
Gallo e Nascimento (1989) entendem que embora a iniciativa tenha partido de
intelectuais do setor (e mais tarde agregado outros atores), esta visava atender
principalmente as necessidades das classes subalternas, ao mesmo tempo em
que feria interesses de grandes empresas privadas e das multinacionais da
area da saude. Neste sentido, a luta pela Reforma Sanitaria se insere num
quadro mais geral da luta de classes. Por outro lado, seria errbneo a partir
desta constatagao, remeter a luta na area da saude a dicotomia classe operaria
versus burguesia (abordagem marxista), sob pena de estreitar a base social e
politica do Movimento Sanitario e colocar em xeque o proprio jogo hegeménico.
Mas exatamente pelo fato da Reforma Sanitaria transcender o esquema
corporativista, e buscar a instituicao de um Sistema de Saude que atenda a
nagcdo como um todo, ela s6 pode ser minimamente efetivada em um Estado
democréatico.

A Reforma Sanitaria Brasileira tem como marco de debate a 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, e visava a ampla
reestruturagdo financeira, organizacional e institucional do setor publico de
saude, com trés objetivos principais: (i) transferir a responsabilidade da
prestacédo da assisténcia a saude do governo da Unido para os governos locais;
(i) consolidar o financiamento e a provisdo de Servigcos Publicos de Saude,
orientando-os para a equidade, a universalidade e a integralidade da atengéo; e
(iii) facilitar a participagéo efetiva da comunidade no planejamento e controle do
Sistema de Saude. Esse marco da Reforma tem sua base juridico-institucional
na Constituicao Federal de 1988 e nas leis subseqlentes.

A Constituicdo Federal de 1988 dedicou a Saude uma segao no
capitulo da Seguridade Social. O texto constitucional configura a saude como
um direito de todos e um dever do Estado, sob a garantia de politicas
econdmicas e sociais dirigidas tanto para a redugado dos riscos de doengas e
outros agravos a saude quanto para o acesso universal e igualitario as agdes e
servicos de promogao, protecdo e recuperacdo da saude, num Sistema Unico
de Saude - SUS, de carater publico, federativo, descentralizado, participativo e

de atencdo integral. Esse marco constitucional gerou as chamadas Leis



Orgénicas da Saude (8.080/90 e 8.142/90), o Decreto 99.438/90 e as Normas
Operacionais Basicas - NOBs, editadas em 1991, 1993 e 1996 (que seréo
melhor explanadas adiante).

E a Lei 8.080/90 que regulamenta o SUS, que é responsavel ainda
que sem exclusividade, pela concretizacdo dos principios constitucionais do
direito a saude. O SUS agrega todos os Servigos Publicos (de niveis federal,
estadual e municipal) e os servigos privados, quando credenciados por contrato
ou convénio. As NOBs, por sua vez, a partir da avaliagdo dos estagios de
implementacédo do SUS, voltam-se mais direta e imediatamente para a
definicdo das estratégias aplicaveis em cada momento de construgdo do
Sistema e dos respectivos processos para a sua operacionalizagao.

Para Piola et. al. (2001) as mudangas desejadas no setor ndo séo
conjunturais nem compensatérias, mas partem de medidas estruturais que
incluem: (i) um processo de mudanga cultural e de afirmac&o da cidadania, em
que a saude é valor permanente e qualificador da vida; (ii) a consolidagao de
um Sistema Publico Nacional, em que as trés esferas de governo atuem de
modo complementar e harménico, dispondo dos instrumentos de poder
necessarios; (iii) a organizagao e regulamentacdo de um sistema assistencial
privado, com objetivos especificos solidarios aos preceitos de assisténcia
universal, integral e equitativa; (iv) o funcionamento competitivo dos
subsistemas publico e privado, estimulador da qualificacdo com reducao de
gastos; (v) a adogao de modelos técnico-operacionais inovadores, que visem a
atencdo integral, personalizada, ambientalizada e de alcance coletivo; (vi) a
implantacdo de um sistema de acompanhamento, controle e avaliacdo, que
permita reduzir gastos supérfluos; (vii) a introdugdo de praticas de gestao
descentralizada e desconcentradora, que evitem processos cumulativos,
ineficazes e injustos.

A luta pela democratizagdo do Estado brasileiro ndo € nova, e a
reforma da administracdo publica é requerida desde que existe administracao
publica. Voltando um pouco no tempo e tentando reconstruir o cenario que fez
emergir o debate da necessidade de uma Reforma Sanitaria do Estado no
Brasil, Marini (2003) destaca os principais elementos que motivaram este
movimento e que ainda estdo presentes na realidade do pais: crise fiscal,

persisténcia da cultura burocratica em meio a praticas patrimonialistas e



profundo déficit de desempenho em termos de quantidade e qualidade na
prestacdo de servicos publicos, dentre outros. Entretanto, ha sinais de novos
temas emergentes, ou antigos temas que emergem de forma diferente. Um
deles, certamente, é a questdo do desenvolvimento, agora posto em outra
perspectiva, que inclui a ideia-forca de sustentabilidade e necessidade de
alinhamento com outra ideia-forga que é a estabilidade (econémica, politica,
institucional e social) num mundo globalizado (MARINI, 2003). E um dos
produtos desta luta ao longo das ultimas décadas, sem duvida foi a criagédo do
SUS, que incorporou os principios da acessibilidade universal, integralidade na
atencdo a saude, participacdo social e descentralizacdo no texto da nova

constituicdo de 1988, além de instituir que:

A saude ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acoes e servigos para sua promogao, protegao e recuperacao.(Brasil,
1988)

Braga e Paula (1981) destacam que o efetivo surgimento da questao
saude como objeto especifico, ndo sé da ciéncia econbmica como também da
politica econbmica é resultado, acima de tudo, do avangco do capitalismo e de
seus conflitos.

A ampliagédo do comprometimento e da co-responsabilidade entre
trabalhadores da saude, usuarios e territério em que se localizam, altera os
modos de atencdo e de gestdo dos servigos, uma vez que a produgdo de
saude torna-se indissociavel da produgcdo de subjetividades mais ativas,
criticas, envolvidas e solidarias e, simultaneamente, exige a mobilizacdo de
recursos politicos, humanos e financeiros que extrapolam o dmbito da saude.
Assim, coloca-se ao setor saude o desafio de construir a intersetorialidade.
Compreende-se a intersetorialidade como uma articulacdo das possibilidades
dos distintos setores de pensar a questdo complexa da saude, de co-
responsabilizar-se pela garantia da saude como direito humano e de cidadania
e de mobilizar-se na formulacao de intervengdes que a propiciem.

Para o éxito do processo de implementagdo do SUS, pressupunha-
se que viessem a ser realizadas reformas visando a adequacao dos

instrumentos juridico-legais, administrativos, normativos, de financiamento,



regulacdo e controle do Estado, para que a construgaéo de politicas de saude
inseridas no texto constitucional fosse concretizada (TRD/CEBES). Entretanto,
a realidade se mostra muito longe das expectativas anunciadas no termo de
criacdo, principios e diretrizes do SUS, e nesse complexo trabalho de
compreensao, nao podemos fugir a temas especificos da gestdo, devendo-se
buscar autonomia gerencial para as unidades publicas prestadoras de servigo
de atendimento a saude. O Plano Diretor da Reforma do Estado levanta a

necessidade desta reforma gerencial:

E preciso agora dar um salto adiante, no sentindo de administragdo
publica que chamaria de gerencial, baseada em conceitos atuais de
administracédo e eficiéncia, voltada para o controle dos resultados e
descentralizada para poder chegar ao cidaddo comum, que numa
sociedade democratica, € quem da legitimidade as instituigbes, que
portanto se torna, cliente privilegiado dos servigos prestados pelo
Estado (Brasil, 1995, p.535).

Cecilio (1997) afirma que boa parte da literatura sobre modelos
assistenciais em saude, tem certa postura de "exterioridade" em relacao ao
objeto trabalhado, um olhar "desde fora", quase sempre com a intengao de uma
abordagem mais "estrutural”, no sentido de totalizador. Observa-se assim uma
visdo que se poderia denominar de racionalizadora e "técnica", na medida em
que as pessoas reais, com suas angustias e sofrimentos passam a ser vistas,
no jargdo tecnocratico presente nesta literatura, como "usuarios" do sistema,
espécie de "agentes" dotados de comportamentos previsiveis, que deverao ser
enquadrados a partir desta racionalidade exterior.

A construcdo da idéia de planejamento como ferramenta
indispensavel para o crescimento econdmico em especial na América Latina,
sempre esteve intimamente relacionado ao papel da CEPAL (Comisséo
Econémica para América Latina). A partir de seus diagndsticos sobre as causas
do atraso no crescimento Econémico Latino Americano, onde se identificavam
os principais obstaculos e sdo elaboradas medidas para elimina-los. Nao foi
diferente com a questédo da saude, ja que a interferéncia neste setor parecia
promissora como meio de transformacao social e econémica. Contudo, o
processo conflituoso onde se desenvolve o capitalismo, mostra que se por um
lado, a saude e a doenga sao determinadas por instancias sdécio-econémicas,

assim melhorando o nivel de vida da populagdo, haveria mudangas no padrao



de saude. Entretanto ocorre uma contradicdo: o desenvolvimento capitalista
cria suas proprias doencas.

O Estado entra em intensa e profunda crise, redefinindo seu papel —
privatizagdo, terceirizagdo e introdu¢cdo de modernos mecanismos de
gerenciamento e aperfeicoamento das antigas técnicas de planejamento — em
grande parte como necessidade de adaptagcdo as novas condi¢cdes estruturais
de economia e da sociedade. Planejar o desenvolvimento seria um
instrumento adequado para efetivar a equacdo do crescimento da economia.
Para Myrdal (1960, apud LIRA, 2005), “o Estado poderia intervir em qualquer
area ou setor da economia para beneficiar qualquer segmento produtivo da
sociedade, dependendo do plano previsto para a economia.”

Com diferentes ritmos e velocidades, esse novo paradigma de
desenvolvimento tende a alterar radicalmente a base da competitividade das
nagcbes e dos diversos espagos econdmicos. De uma vantagem locacional,
marcada pela abundancia de recursos naturais, baixos salarios e reduzidas
exigéncias ambientais — que caracterizou o ciclo expansivo do pés-guerra, a
competitividade se desloca para as vantagens em conhecimento e informagéao
(tecnologia e recursos humanos) e para a qualidade e exceléncia do produto e
servigo. Adicionalmente a qualidade emerge como referéncia importante de
disputa competitiva, incluindo a qualidade do meio ambiente e os processos
sustentaveis de producdo como diferencial de competitividade, refletindo os
avangos tecnoldgicos e o crescimento da consciéncia ambiental (BUARQUE,
2002,p. 21).

Jara (1996) destaca que uma nova forma de gestdo competitiva,
obriga os paises Latino-Americanos a mudarem suas estratégias de gestao
publica, baseadas no tratamento da descentralizagdo das organizagdes das
relagbes socio-politicas e territoriais para que passem a ser microrregionais ou
municipais. E observa-se ainda que esta estratégia tem produzido resultados
variados, gerando momentos de estabilidade social e de conflitos, dependendo
da natureza das politicas de modernizacdo e democratizacdo do Estado no
qual foram aplicadas.

Numa analise das alteragbes pds constituicio de 88, como o
processo de descentralizagdo da gestdo publica, alguns pontos podem ser

considerados como positivos, principalmente no que diz respeito a proximidade



dos beneficiarios com as ag¢des sociais, onde a aplicacdo das politicas publicas
passariam a ser executadas pelas estados e municipios, considerando as
realidades regionais e locais. Essa aproximagao do governo com a comunidade
levaria, a principio a uma maior participagdo do cidaddao como parceiro na
administragdo e agente fiscalizador.

A opgao neoliberal, que se torna hegemdnica no campo econémico,
procura rever o papel do estado e o seu peso na economia nacional, propondo
a sua reducao para o chamado estado minimo, inclusive na area social,
ampliando os espagos nos quais a regulagéo se fara pelo mercado capitalista. A
criagcdo do Sistema Unico de Salde, surpreendentemente se d& na contraméo
de todo esse processo. Neste periodo, final da década de 80 para a década de
90, o governo comega a editar as chamadas Normas Operacionais Basicas
(NOB), que sao instrumentos normativos com o objetivo de regular a
transferéncia de recursos financeiros da unidao para estados e municipios, o
planejamento das ac¢des de saude, os mecanismos de controle social, dentre
outros, como detalharemos melhor nos capitulos seguintes desta dissertagao.

A configuragdo de um novo modelo de pensar contribuiu para o
processo de desenvolvimento do movimento sanitarista que se deu no Brasil, e
que questiona a politica de saude hegemoénica ainda vigente durante a década
de 60, que era caracterizada pela mercantilizacdo da medicina, sob o comando
da previdéncia social, enquanto que o pensamento do ideario sanitario, na
época, visava a transformacdo do sistema por serem predominantes os
seguintes aspectos: as compras de servigos privados a saude, a modalidade
hospitalar e a corrupgdo normatizada pela forma de pagamento das US -
Unidades de Servigo. Ao longo dos anos, tal movimento vai-se construindo a
partir da articulagdo entre pessoas, grupos e partidos, integrando-se no
processo em curso da reativacdo da sociedade civil, envolvendo outros
segmentos como: o movimento estudantil, a academia, o movimento dos
médicos residentes, da renovagdo médica, e por ultimo, projetos institucionais.
Enfim, constituindo-se num movimento que viria desenvolver projetos
alternativos com novos conteudos, para posteriormente, subsidiar uma

proposta nova de saude publica.
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Neste sentindo Escorel (1998) identifica os elementos constitutivos
que mais se destacam nesta articulagdo do movimento sanitarista,
representando uma abertura politica da sociedade. O primeiro deles é relativo
ao papel das Universidades, que foram as vertentes na composicao do
movimento, na conjuntura entre 1975 e 1979, principalmente por terem sido o
berco onde se originou o movimento. Foi ai que se elaborou, ampliou, e
reproduziu o conhecimento e formaram-se os intelectuais orgéanicos da
proposta. Foi tomado como pressuposto de que “a saude passa a ser vista
como uma pratica social, portanto com as mesmas determinacdes da
sociedade e conjunto de praticas sociais” (ESCOREL,1988, p.42).

A segunda vertente que se constitui como primordial para a
organizagdo deste movimento tem origem na criagdo do CEBES - Centro
Brasileiro de Estudos de Saude, no ano de 1976, materializando-se na difusao
do pensamento da Medicina Social. Ainda que atuando dentro de um cenario,
na época limitado, conseguiu expandir e crescer como forga organizada da
sociedade civil, que passa a aglutinar um conjunto de estudantes e de
profissionais de saude. A entidade tinha como diretrizes: a democratizacao do
pais, a unificagao do sistema de saude, e a Reforma Sanitaria. Através de uma
linha editorial “Saude em Debate”, transformou-se num Centro de Estudos,
envolvendo setores das areas da saude, profissionais de saude num nucleo
dinamizador de atividades e programador de um pensamento politico acerca
das questdes da saude. Em 1979, acontece o | Simpdsio Sobre Politica
Nacional em Saude, organizado pela Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados, onde o documento “A questdo democratica na area da saude’,
apresentado pelo CEBES, foi acatado por unanimidade

Posteriormente, surge uma vertente representada pelo Movimento
dos Médicos Residentes que ganhou grande importancia no desenvolvimento
do Movimento Sanitarista no Brasil. Dessa vertente os primeiros a se
organizarem foram os médicos residentes em fungdo da sua realidade de
assalariados, sob a farsa de formacdo de profissional, cuja garantia de
regulamentacdo especifica n&o existia. Defendiam a ideologia liberal,
consistindo na visdo do médico, enquanto dono de seu conhecimento e de sua
forga de trabalho;

Por ultimo e paralelo ao Movimento dos Médicos Residentes, surge



o Movimento da Renovagao Médica (REME) que passa a ocupar os sindicatos,
através de um processo organizado de um determinado segmento da categoria
médica, por possuir ideias e pensamento contrarios a ideologia liberal.

Sem duvida, como mostrado acima, as décadas de 60 e 70 se
configuram num marco histérico em que emergiram varias ideias e
pensamentos sobre a questdo da saude que desembocaram na Reforma
Sanitaria, consolidada na Constituicao de 1988.

O sentindo da Reforma Sanitaria é decorrente de um processo de
transformagéo que implica na mudanga da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protecdo a
saude dos cidadaos, na medida em que deve ocorrer um efetivo
deslocamento do poder politico em direcdo as camadas
populares. Esse horizonte se caracteriza na busca do direito
universal a salde e ao mesmo tempo, na criagao de Sistema Unico de
Saude (Brasil, 2006, p. 69,grifo nosso)

No Brasil observa-se que a luta pela reforma do Sistema de saude,
envolveu desde os segmentos mais populares unidos a setores médicos,
representados pelos profissionais de saude na busca de um unico interesse: o
direito a saude como dever do Estado.

A implementacao de politicas sociais pelo Estado capitalista apesar
de contraditério aos proéprios principios liberais, por meio do assistencialismo e
previdencialismo, possibilitava ag¢des emergenciais como solugdes
momentaneas frente a crise social e econdmica do capitalismo. Duarte (1969)
acredita que, desta maneira, os mecanismos de politicas sociais protegiam
tanto os indigentes como a prépria classe trabalhadora que precisava
reproduzir-se mesmo em niveis de subsisténcia para manter-se saudavel.

Durante a década de 1960 a luta ideoldgica que se instala no pais
em torno da questao capital nacional versus capital estrangeiro, particulariza-se
no campo especifico da saude. Isto deu inicio a um debate sobre o papel do
Estado na implementagdo de um Sistema de Saude, sugerindo propostas de
descentralizagdo e municipalizacdo da saude. Os mais importantes espacos da
discussdo ampliada sobre o problema aconteceu no Congresso Brasileiro de
Higiene de 1962 e na Conferéncia Nacional de Saude, de 1963, que deram
mostras de um pensamento sanitarista nacionalista municipalista, de uma
concepgao ampliada da saude da populagdo, entendida como resultante de

condigbes globais de trabalho e de um movimento pela redefinicdo da questéo



sanitaria. (COSTA, 2004). O que foi considerado um grande avango para
época.

A partir dos anos 80 formalizou-se uma orientagcdo metodoldgica da
Organizagdo Mundial da Saude a partr das denominadas Normas
Fundamentais do Processo de Gestao para o Desenvolvimento Nacional da
Saude (PG/OMS), mas que se identificaram as seguintes etapas segundo
Gonzale, 2009: a) a formulagdo das politicas nacionais de saude; b) a
programagao geral; c) a preparagéo do orgamento por programas; d) o plano
geral de agao; e) a programacgéao detalhada; f) a execugéo; g) a avaliagao; h) a
reprogramacgao; e i) a informagéo, que alimenta todo o processo.

Cohn e Elias (1996) chamam a atengdo para as caracteristicas da
relacdo publico/privado que se evidenciam neste periodo e o padrao
relativamente complexo da organizagao de servigos, sobretudo nas regides
mais desenvolvidas do pais, que aliado ao modelo de assisténcia a saude
adotado e as expectativas dos segmentos politicamente relevantes na
sociedade em relacdo ao tipo de assisténcia médica, acaba pressionando o
fragil sistema de financiamento da saude.

Desta forma mesmo considerando os desperdicios e os possiveis
excessos de fraudes verificados no SUS, ha quase uma unanimidade em
detectar as insuficiéncias dos recursos ante os atuais compromissos com o
pagamento dos servigos para atendé-la. Dai nasce uma situagao propicia para
o crescimento desmesurado, desorganizado, e sem qualquer planejamento (de
custos ou servigos ofertados) com a saude.

A relagao publico/privado no SUS foi estudada por autores como
Cohn (2009) e Menicucci (2009). Para Cohn essa relagao equivale a relagéo
Estado/Sociedade - Esfera Publica/Esfera Privada, questido desenvolvida por
importante leque de pensadores que vao de Rousseau, passando por Marx e
chegando a Habermas, e que é central para se pensar o Estado e suas
politicas sociais. Convergindo com Cohn, Menicucci associa o desafio para a
institucionalizagdo plena do sistema de saude no SUS a articulagdo do mix
“privado — publico” que se cristalizou ao longo do tempo e que desembocou na
existéncia hoje de "um sistema dual'. A autora acredita que a saida € uma
regulacdo governamental forte para efetivamente publicizar a rede privada,

"fazendo valer o interesse publico em fungdo do imperativo legal de garantir o



acesso universal", quando o setor privado deveria ser regulado de acordo com
os principios da Reforma Sanitaria.

As dificuldades enfrentadas na implementacdo de um sistema,
conforme a Constituicdo estabelece com acesso igualitario para todos, sao
muitas. Cecilio (1997) elenca algumas explicagbes para este fato:
i) os recursos destinados ao setor saude tém sido insuficientes. A adogao de
politicas econdmicas de ajuste estrutural tem conduzido a restricdo do volume
de recursos financeiros para a saude, na ordem de um tergo do montante
disponivel ha cerca de cinco anos, ao passo em que se elevou de um terco a
demanda pelos servigos publicos; i) a atuagdo do setor privado de forma
suplementar ao setor publico, inclusive como previsto na Constituicdo de 1988
e na Lei Orgéanica da Saude de 1990, ndo tem ocorrido na pratica. Ao contrario,
ha um processo de retragcao progressiva da oferta de servigos para o SUS, na
medida em que um numero crescente de servicos ambulatoriais e hospitalares
contratados buscam garantir sua sobrevivéncia financeira através da criagéo de
planos de saude préprios, oferecidos a grupos populacionais que podem pagar
pelos mesmos. A consequéncia disto é a dificuldade, quando nao a
impossibilidade, de acesso das amplas massas de brasileiros aos cuidados
minimos de saude, mesmo quando ha capacidade instalada ociosa no setor
privado; iii) o préprio setor publico opera com uma rede ambulatorial e
hospitalar, que é, paradoxalmente, muitas vezes ociosa. No caso, o paradoxo &
a coexisténcia da grande dificuldade de acesso da populagao aos servigos com
a ociosidade na utilizacao dos equipamentos e recursos existentes.

De alguma forma seria possivel utilizarmos a imagem de alguém
morrendo de sede tendo um copo de agua fresca ao alcance da mao. Portanto,
uma parcela importante de responsabilidade pelas dificuldades de constituicdo
de uma rede publica de cuidados a saude pode ser creditada ao modo como
tem sido gerenciado o setor publico.

Menicucci (2009) acrescenta a tese de Cecilio (1997) a ideia de um
sistema de saude igualitario que chocou-se com o legado histérico de uma
sociedade marcada pela diferenciagao e pela segmentagdo no proprio campo
da atencao a saude. Entender a implementacdo do SUS implica entender a
configuragao institucional das politicas anteriores que encorajaram a expansao

de redes de producdo e gestdo da assisténcia a saude, institucionalizaram



formas diversificadas de financiamento, provisdo e acesso a assisténcia,
configurando um padrao segmentado e estabelecendo-se padrbes de
comportamento dificeis de reverter, o que ampliaria os custos associados a
adocdo de alternativas diversas. Em decorréncia tiveram efeitos sobre o
processo politico ao modelar identidades e clivagens sociais e estruturar os
interesses privados na saude, organizados de forma a obter significativa
influéncia nos processos decisérios subsequientes. A inser¢cdo de categorias
privilegiadas de trabalhadores em formas privadas de assisténcia néo
favoreceu a constituicao de uma identidade coletiva e de valores solidarios. Por
estarem incluidos previamente em formas privadas de atengdo vinculadas ao
contrato de trabalho, esses segmentos, na pratica, deram sustentacdo a
assisténcia privada e constituiram um veto implicito a universalizacdo da
assisténcia publica.

O conceito de “Sistema de Saude” segundo Cecilio e Menhy (2003)
denota uma concepc¢ao idealizada, de carater normativo da saude, que nao se
sustenta na pratica. Na verdade, um campo atravessado por varias logicas de
funcionamento, por multiplos circuitos e fluxos de pacientes, mais ou menos
formalizados, nem sempre “racionais”, muitas vezes interrompidos e truncados,
construidos a partir de protagonismos, interesses e sentidos que ndo podem
ser subsumidos a uma unica racionalidade institucional ordenadora. Mais do
que um “sistema”, deveriamos pensar em uma rede mdvel, assimétrica e
incompleta de servigcos que operam distintas tecnologias de saude e que sao
acessados de forma desigual pelas diferentes pessoas ou agrupamentos, que
deles necessitam. E uma das consequéncias desta forma de funcionamento é a
imensa dificuldade de se conseguir a integralidade do cuidado. A integralidade
do cuidado que cada pessoa real necessita,frequentemente transversaliza todo
o “sistema”.

Observou-se que muitos dos autores utilizados na revisdo
bibliografica deste trabalho, criticam modelo assistencial preconizado pelo SUS
que apesar de ser ancorado nos principios da regionalizagdo e da
hierarquizacdo de servicos, é usualmente representado por uma pirdmide na
qual a base corresponde aos servicos de atencao primaria e o topo aos de alta
complexidade.

As principais criticas a esse modelo incluiam: i) pluralismo



institucional sem qualquer esquema de coordenagdo mais efetivo; i)
fragmentagdo da atencdo centrada em hospitais e focada em procedimentos
pontuais; iii) orientacdo para o atendimento da demanda espontanea e das
condigbes agudas e iv) baixa prioridade para as agdes de promogao da saude
e prevencdao da doenga. Estas criticas embasariam o argumento da

necessidade de uma reforma das politicas em saude existentes hoje.

2.1 ORGANIZAGAO INSTITUCIONAL DO SISTEMA DE SAUDE

O sistema de servicos de saude brasileiro esta formado por uma
rede complexa de provedores e financiadores, que abarca os segmentos:
publico e privado. O segmento publico engloba os provedores publicos dos trés
niveis de governo, que no nivel federal sdo o Ministério da Saude (gestor
nacional do SUS), os hospitais universitarios do Ministério da Educacédo e os
servicos proprios das Forcas Armadas. Os niveis estadual e municipal
compreendem a rede de estabelecimentos proprios das respectivas instancias.
A cobertura dos servigos publicos de saude, complementada por servicos
prestados pelos servigos privados contratados pelo governo sob a
responsabilidade do SUS, chega a 75% da populagcdo. O segmento
exclusivamente privado compreende os servigos lucrativos pagos diretamente
pelas pessoas e as instituicbes provedoras de planos e seguros privados. Na
area hospitalar, o sistema se baseia predominantemente no reembolso publico
dos servigos prestados por entidades privadas (80% dos estabelecimentos
hospitalares que prestam servigo ao SUS sao privados). Por outro lado, 75% da
assisténcia ambulatorial prestada pelo SUS é produzida pelos
estabelecimentos publicos, segundo dados do Ministério da Saude.

Os planos e seguros privados de assisténcia a saude estao
agrupados em quatro grandes categorias: (i) medicina de grupo, modalidade de
pré-pagamento, representando 47% do mercado de servigos privados; (ii)
cooperativas médicas, modalidade de pré-pagamento que representa 25% do
mercado; (iii) planos de saude de empresas, que compreendem uma
combinagao de servigos de autogestdao e compra de servigos de terceiros, em
distintas modalidades, e representam 20% do mercado; e (iv) seguro-saude,

modalidade de cobertura por indenizagédo ao segurado ou a terceiros, que



representa 8% do mercado. A cobertura dos planos e seguros privados atingiu
20% da populagdo brasileira em 1995 cerca de 34 milhdes de
pessoas.(Relatorio CONASS).

As diretrizes para a operacionalizacao do SUS sao estabelecidas em
normas operacionais basicas balizadas na legislacdo organica da saude que
embora algumas ja ultrapassadas, é importante compreende-las enquanto
fatores que auxiliaram na construcdo do sistema atual. Atualmente esta em
execugcdo a NOB 01/96, que define a responsabilidade gestora do SUS em
cada nivel de governo. Seu fim primordial € consolidar o pleno exercicio, por
parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, das fungdes de gestdo e
de geréncia da prestagao de servigos aos seus habitantes. Também promove o
processo de descentralizagdo da gestdo, determinando mecanismos para a
transferéncia automatica de recursos federais aos Estados e Municipios,
desvinculados da remuneracao por servigos prestados. Além disso, fortalece os
processos de gestdo compartilhada entre os governos federal, estaduais e
municipais, por intermédio das Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartites,
como espagos permanentes de negociagdo e pactuagdo. O cartdo SUS
municipal, estabelece um instrumento para aperfeicoar os vinculos entre o
cidadéo e o sistema de saude. Trata-se de um documento de validade nacional
que assegura a atengdo ao usuario do SUS fora do municipio de sua
residéncia, com o correspondente reembolso dos custos ao sistema que
prestou o servigo.

A NOB 01/96 criou um mecanismo de Programagao Pactuada e
Integrada (PPI), que compreende trés campos de custeio da assisténcia do
SUS: (i) assisténcia hospitalar e ambulatorial; (ii) vigilancia sanitaria; e (iii)
epidemiologia e controle de doencas. Sao definidas responsabilidades,
requisitos e prerrogativas para as condigdes de gestdo nos niveis municipal e
estadual. Os municipios podem habilitar-se para a gestdo plena da atengéo
basica ou para a gestdo plena do sistema municipal; os que nao querem aderir
permanecem na condicdo de prestadores de servicos ao sistema estadual. Os
Estados, por sua vez, podem habilitar-se para a gestdo avangada ou gestao
plena do sistema estadual. As Comissées Intergestoras tém por finalidade
assegurar a articulagao entre as trés esferas de governo, de forma a garantir a

direcdo unica do Sistema em cada nivel, sem que ocorra duplicidade ou



omissdo na execugado das agdes. A Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) é
constituida por igual numero de representantes do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS). E uma
instdncia de negociagdo e acordo entre os gestores dos trés niveis do SUS,
para a operacionalizacao das politicas e diretrizes de conteddo nacional, em
parceria permanente no desenvolvimento das agdes e servigos de saude. Nas
Comissbes Intergestores Bipartites (CIB) estdo representadas, em partes
iguais, a Secretaria Estadual de Saude e a entidade a que se vinculam os
secretarios municipais de saude no Estado. Os Conselhos de Saude séao
instancias colegiadas de carater permanente e deliberativo, constituidas em
cada esfera de governo. Suas fungdes principais sdo a formulagdo de
estratégias para a operacionalizagao das politicas setoriais e o controle da
execucao das politicas e agdes de saude, inclusive nos aspectos econémicos e
financeiros. Em sua composicado ha paridade entre o numero de representantes
dos usuarios (sindicatos, associa¢gdes de moradores, aposentados, pacientes,
incapacitados e outros grupos da sociedade civil) e os representantes dos
segmentos do setor: governo, prestadores de servigos e profissionais de saude.
No nivel federal, o Conselho Nacional de Saude foi criado pelo Decreto
99.438/90, atendendo as disposicoes da Lei 8.142/90, e desde entdo tem
funcionado regular e sistematicamente. Conselhos de Saude estdo funcionando
em nivel correspondente nos 26 Estados, no Distrito Federal e em cerca de 3
mil Municipios.

As Conferéncias de saude sao instancias colegiadas ampliadas que
permitem a participagédo social no desenvolvimento do sistema de saude. Sao
convocadas a cada quatro anos, com o objetivo de avaliar a situagdo de saude
e propor diretrizes para a formulagcdo da politica correspondente. A partir da
convocacgao da Conferéncia Nacional - a Décima foi realizada em setembro de
1996 -, celebram-se as conferéncias municipais de saude, seqlienciadas pelas
conferéncias estaduais e, finalmente, a nacional. A participacido do usuario é
sempre paritaria em relagao ao conjunto dos demais segmentos.

Cortes (2002, p. 36) aponta um novo papel institucional dos
conselhos e conferéncias e uma limitacdo de sua influéncia sobre as politicas

publicas de saude:



Em primeiro lugar, nos conselhos e durante as conferéncias de saude,
articulavam- se as forgas sociais favoraveis ao aprofundamento do
processo de reforma do sistema. Em segundo lugar, a medida que o
processo de municipalizagcdo se consolidava, eles passaram a ser o
locus onde os representantes dos usuarios — marcadamente dos
moradores das regides mais pobres das cidades — apresentavam
suas demandas aos gestores publicos. A mediagdo entre projetos
conflitantes para o setor parece estar ocorrendo, preferencialmente,
nos gabinetes dos gestores publicos de saude.

Segundo cartilha emitida pelo CONASS, o objetivo das conferéncias
€ analisar a situagao de saude e estabelecer diretrizes. Estabelecer diretrizes
significa indicar caminhos para atingir objetivos definidos como fundamentais
para que sejam atendidas as necessidades expressas pela populagcdo e
alterada a situagdo de saude identificada no momento da realizagdo da
conferéncia. Isso envolve o debate entre os representantes dos diferentes
grupos de interesse e a construgado de acordos sobre aspectos que devem ser
considerados prioritarios na definicao das ag¢des do sistema.

Estabelecer prioridade nao significa considerar sem importancia as
demais agdes que ja sao regularmente desenvolvidas, mas indicar areas que
devem ser objeto de atengao especial. Se as conferéncias ndo forem capazes
de indicar o que é mais relevante e tudo se igualar em termos de importancia,
torna-se impossivel identificar que acbdes devem ter precedéncia e fica
comprometido o esforgo de andlise e acompanhamento do planejamento da

acao governamental que deve ser realizado pelos Conselhos de Saude.

2.2 ORGANIZAGCAO DOS SERVICOS DE ATENGAO A POPULACAO

O SUS abrange o conjunto de agdes realizadas nos trés niveis de
governo para atender as demandas sanitdrias pessoais e as exigéncias
ambientais. No que se referem a servigos assistenciais, as atividades se
dirigem a individuos ou coletividades, sendo prestadas em centros de atengao
ambulatorial, hospitalar e domiciliar. As intervencdes ambientais compreendem
o controle de vetores e hospedeiros, a operacado de sistemas de saneamento
ambiental e as relagdes e condi¢cdes sanitarias dos ambientes de vida e
trabalho. As politicas externas ao setor saude se dirigem aos determinantes

sociais do processo saude-doenca. Nesses trés campos, enquadra-se todo o



espectro de agdes compreendidas nos niveis de atencao a saude - promogao,
protecéo e recuperacio.

Essas ag¢des sdo desenvolvidas pelo conjunto de estabelecimentos
e servigos de saude, organizados em redes regionalizadas e hierarquizadas,
formando subsistemas municipais de atendimento integral a saude, inseridos
no Ambito estadual correspondente. Os estabelecimentos que compéem o SUS
municipal ndo precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura,
nem estar sediados no territério do Municipio. Importa que estejam
organizados e coordenados entre si, de forma a que o gestor municipal possa
garantir o acesso aos servigos e a disponibilidade dos meios para atendimento
integral a populagéo. Os foros de negociagéo, reunindo os gestores federal,
estadual e municipal (CIT e CIBs), sdo instancias de viabilizagdo do uso
intercomplementar de recursos institucionais, nos trés niveis do Sistema.

Aos gestores federal e estaduais do SUS, correspondem fungdes de
normalizacio, de coordenacgao e de apoio técnico-financeiro, favorecedoras do
desenvolvimento dos SUS municipais. A atuagdo desses gestores deve
promover a harmonizagdo, a integragdo e a modernizagdo dos sistemas
municipais, de forma a compor os sistemas estaduais e o nacional. A eles
também cabe assumir, em carater transitorio, a gestdo da atencéo a saude nos

municipios que ainda ndo tomaram para si essa responsabilidade

2.3 ESCASSEZ DE RECURSOS E O DIREITO A SAUDE

Quando mencionamos anteriormente que a maior parte dos
problemas de saude tem determinantes multidimensionais e complexos e que,
por consequéncia, demandam politicas publicas também complexas e
integradas em diversas areas, cuja escolha, desenho e implementagéo
envolvem importantes dificuldades, ndo estavamos pensando apenas em
problemas técnicos como a impossibilidade de se prever resultados ou a
dificuldade de se aferir de antemao a efetividade de determinada politica. Além
dessas dificuldades, em si significativas, ha ainda o problema da escassez de
recursos.

Ainda que soubessemos exatamente que politicas s&o eficazes para

se garantir o mais alto grau de saude possivel a toda a populagéo, seria



impossivel implementar todas essas politicas. Isso porque, enquanto as
necessidades de saude sao praticamente infinitas, os recursos para atendé-las
ndo o sao, e a saude, apesar de um bem fundamental e de especial
importancia, ndo é o unico bem que uma sociedade tem interesse em usufruir
(NEWDICK,2005 apud FERRAZ,2011).

Isso aponta para uma distincdo que é importante fazer quando se
pensa em saude diante da escassez de recursos. Poderiamos expressa-la da
seguinte maneira: “escassez relativa” e “escassez absoluta”. Por escassez
relativa, indica-se o fato de que os recursos disponiveis ao Estado para
investimento nao se destinam apenas a saude. Desse modo, a saude compete
com outras areas em que o Estado é também obrigado a investir, como a
educagao, a seguranga publica, o esporte, a cultura. No caso brasileiro ha,
hoje, apesar de passivel de regulamentagdo, um limite minimo de investimento
na saude determinado Constitucionalmente (Emenda 29), mas tudo o que
ultrapassar esse patamar compete com outras areas (Brasil, 2007). O que se
pode e quer gastar em saude é sempre relativo, assim, ao que se pode e quer
investir em outras areas.

Por escassez absoluta, queremos indicar o que ocorre em menor ou
maior escala em todos os paises do mundo, mesmo nos ricos. Por maiores que
sejam os recursos destinados exclusivamente a saude no processo de
alocagdo em que entram as demais areas, havera sempre menos recursos
disponiveis que os necessarios para atender a todas as necessidades de
saude da populacdo. Isso implica evidentemente a necessidade de se fazer
escolhas, muitas vezes dificeis, entre as diversas politicas de saude possiveis.

O problema da escassez de recursos completa o pano de fundo no
qual se deve refletir sobre a complexa tarefa de se definir o contetudo do direito
constitucional a saude. Para resumir, trés fatores principais compdéem o que
poderiamos chamar de contexto necessario do direito a saude. Em primeiro
lugar, deve-se compreender que a saude nao se resume a mera auséncia de
doenga, mas se trata de um conceito multidimensional que engloba
determinantes de natureza ambiental, social, econbémica e cultural importantes.
Para Sciliar (2007):



O conceito de saude reflete a conjuntura social, econdmica, politica e
cultural. Ou seja: saude néo representa a mesma coisa para todas as
pessoas. Dependera da época, do lugar, da classe social. Dependera
de valores individuais, dependera de concepgbes Ccientificas,
religiosas, filoséficas.

Essa multidimensionalidade do conceito de saude implica
necessariamente complexidades na elaboracido e implementagao das medidas
que visam a sua protecdo, promog¢ao e recuperacao, isto €, na chamada
politica de saude, ou mais propriamente politicas de saude. Por fim, deve-se
lembrar que as necessidades de saude da populacdo vao sempre muito além
dos recursos disponiveis para atendé-las, obrigando-nos a realizar escolhas
dificeis sobre como e onde aplicar esses recursos.

Quando se insiste na questao da escassez de recursos no contexto
dos direitos sociais como o direito a saude, corre-se o risco de ser mal
interpretado. Ha certa antipatia, ndo totalmente injustificada, com esse tipo de
argumento “econdmico”, principalmente no campo da saude. Em um pais tao
desigual como o Brasil, e com servigos publicos historicamente negligenciados
e subfinanciados, falar em limites financeiros a programas sociais levanta
imediatamente a suspeita de que se esta apresentando um mero pretexto para
se justificar a caréncia de recursos em servigos que beneficiam os
desprivilegiados.

Queremos enfatizar, desse modo, que nao estamos aqui
sustentando que os servigos publicos de saude no Brasil sdo adequadamente
financiados e nédo precisam de mais investimentos. Pelo contrario, parece-nos
haver argumentos de que o Estado brasileiro, embora esteja investindo mais
em saude em termos reais, ainda gasta pouco e mal em comparagao com

outros paises.

Tabela 1 - Gasto Federal Com Saiide Como Proporcio Do Pib - Valores Nominais

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
PIB - referéncia
1.179.48 1.302.136| 1.477.822| 1.699.948| 1.941.498| 2.147.239
ano 2000

Fonte: DATASUS — Adaptacdo da Autora (2011)




Muitos fatores podem explicar essa discrepancia entre gastos e
resultados. Comparando-se o Brasil com alguns paises desenvolvidos, Ferraz
(2011) observou que apesar de ter gastos similares em termos de percentual
do PIB, tem gastos per capita 41% menores que os do Reino Unido e 52%
menores que os do Canada. Em relacao aos demais paises da América Latina,
sua pesquisa sugere que o Brasil pode estar aplicando seus recursos com
menos eficiéncia.

Ferraz (2011) observa ainda que, do gasto total em saude no Brasil
em 2004, menos da metade (45,9%) se refere a gastos publicos, isto €, do
Estado, com a populacao que usa os servigos publicos de saude, a maioria no
Brasil (quase 80%). Quando se tomam apenas os gastos publicos, o valor per
capita cai para US$ 822, e o gasto como percentual do PIB cai para 3,9%. Ou
seja, enquanto as necessidades de saude de 150 milhées de brasileiros, na
época, eram enfrentadas com 45,9% dos gastos totais em saude (equivalentes
a 3,9% do PIB), apenas 40 milhdées tinham acesso a quase esse mesmo valor
(54,1% dos gastos totais, equivalentes a 4,7% do PIB).

Entretanto, para uma avaliagdo mais conclusiva sobre a eficiéncia
ou sua falta no uso dos recursos publicos. Ferraz e Vieira (2009) apontam
sobre a necessidade de ampliacao do financiamento. Estudos mais detalhados
precisam ser desenvolvidos, capturando varias dimensdes do sistema, como a
producao, a qualidade e o acesso aos servigcos. Considerando que o Brasil esta
classificado entre os paises de maior desigualdade de renda do mundo e que
esse fator influencia os niveis de saude da populagéo geral.

A literatura recente sobre financiamento no Brasil reporta as
dificuldades de cumprimento da alocacao das aliquotas definidas das receitas
dos entes federados em saude. Ribeiro, Piola e Servo (2006), em seu estudo
sobre o Ministério da Saude, da perspectiva do financiamento e do gasto das
politicas sociais, constataram que as participacdes relativas das diferentes
fontes de financiamento apresentaram flutuacdes entre 1995 e 2000,
estabilizando-se apenas a partir de entdao até 2005, quando as contribuicdes
responderam pela maior fonte de financiamento, com destaque para a
Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagcao Financeira (CPMF), hoje ainda

pairam as duvidas e debates sobre o retorno desta cobranga. Isso revela a



dificuldade de manutengdo da estabilidade do financiamento da saude em
ambito federal.

Esses desafios ja tinham sido apontados por Marques e Mendes
(2005), em seu trabalho sobre os dilemas de financiamento do SUS no
contexto da seguridade social. Os autores discutem os constrangimentos
econdmicos impostos a institucionalizacdo do SUS e suas manifestacoes,
como o desafio da descentralizacao de agdes e servicos de saude em um
momento de corte nos gastos sociais e a luta pela garantia de recursos
financeiros para o sistema. Obviamente, esse estudo demonstra que ha
disputas na arena politica que criam obstaculos a estabilidade do
financiamento. Considerando que um dos modos mais efetivos para
enfraquecer uma politica social € minar suas fontes de recursos, infere-se dai a
existéncia de interesses contrarios ao do projeto de consolidagdo do SUS, com

seus principios de universalidade, integralidade e equidade.

2.4 RELACAO SAUDE-RENDA-ESCOLARIDADE

Um dos principais problemas socioecondmicos observados em
grande parte dos paises, especialmente nas economias menos desenvolvidas,
€ a presenga da elevada desigualdade de renda e nivel de pobreza. No Brasil,
essas questdes sao particularmente importantes uma vez que o pais apresenta
uma das piores distribuicbes de renda do mundo (NORONHA ; ANDRADE,
2005).

A revisdo da literatura publicada nos ultimos cinco anos permite
identificar uma série de estudos que tratam das relagcdes entre escolaridade,
renda e saude. A seguir sdo apresentados alguns resultados desses estudos.

Dachs (2002), a partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) de 1998, avaliou a auto-percepgdo de saude nas
categorias “muito bom”, “bom”,“regular”, “ruim” e “muito ruim”.

Barata et al.(2007) analisaram desigualdades na percepgao do
estado de saude de jovens e adultos segundo cor, a partir destes mesmos
dados. Considerando apenas género/etnia, os homens pretos apresentaram
prevaléncia 23% maior de saude regular ou ruim, comparados aos homens

brancos. Esta diferenga aumentou para 45%, apds ajuste para idade, e



diminuiu para 16% apos ajuste para escolaridade e 11% apods ajuste para
renda. Isto sugere que uma parte consideravel das desigualdades se explica
pelo status socioeconémico. Para as mulheres brancas, comparadas aos
homens brancos, a prevaléncia de saude regular ou ruim foi 49% maior, apos
ajuste para todas as variaveis, enfatizando a importancia do género na
autopercepcao de saude.

Lima-Costa et al. (2006), avaliaram condi¢des gerais de saude,
usando como indicadores as seguintes situagdes: “interrupcédo das atividades
habituais nas duas ultimas semanas”, “ter estado acamado nas duas ultimas
semanas” e “dificuldade para realizar alguma atividade da vida diaria”. A
pesquisa foi baseada nos dados da PNAD, de 1998 e 2003, encontrando que
os individuos com renda menor que 0,67 salarios minimos apresentavam maior
freqUéncia dessas situacbes quando comparados aos de renda superior. Os
valores foram semelhantes nos dois periodos avaliados. Ishitani et al (2006)
utilizando dados de municipios com melhor qualidade de informagao,
observaram associagdo negativa da escolaridade e mortalidade por doencgas
cardiovasculares. A cada aumento de um ponto percentual na proporcao de
individuos com alta escolaridade, diminui em 3,25 por 100.000 habitantes a
taxa de mortalidade. No caso das doencgas hipertensivas e cerebrovasculares,
manteve-se associagado negativa com escolaridade e positiva com taxa de
pobreza. Por outro lado, em relacao as doencgas isquémicas, a associagdo com
escolaridade também foi negativa, mas com a taxa de pobreza também foi
negativa. Portanto, as desigualdades se caracterizam por maior acometimento
das populagbes com menor renda, com excecado das doencas isquémicas. A
escolaridade foi o0 maior determinante, com forte efeito protetor.

Os dados da PNAD de 2003 foram estudados por Barros et al
(2006), no que se refere a prevaléncia de doengas crbnicas. A escolaridade,
ajustada para sexo, idade, cor da pele e macrorregido, mostrou que as
pessoas com 0-3 anos de estudo tiveram quase duas vezes mais doencas que
aquelas com mais de oito anos de estudo.

Nas ultimas décadas, observamos uma preocupacao crescente
entre os gestores de politicas publicas com o nivel de saude de sua populagao,
onde a principal meta de politica de saude tem sido promover uma distribuigao

igualitaria de saude e garantir o acesso aos servicos desse setor. Essa



preocupacao pode ser constatada pelo aumento dos gastos com a saude como
ja mostrados na Tabela 01 (Gasto federal de Saude como Proporgao do PIB).
Os fatores socioecondmicos sao medidos basicamente pelo nivel de renda e
escolaridade, e se destacam em diferentes economias como um dos principais
determinantes, estando positivamente relacionados com o estado de saude, ou
seja, as chances de morrer e adoecer sd0 menores entre 0s grupos
socioecondmicos privilegiados.

Considerar a relacao entre a distribuicdo de renda e o estado de
saude no Brasil é particularmente importante, mais ainda para o objetivo a que
se propde esta Dissertacdo, haja vista a elevada desigualdade de renda —
observada tanto entre os individuos como entre as regides. A despeito disso,
existem ainda poucos estudos empiricos que buscam analisar essa relagao
para o Brasil. Os trabalhos existentes sao realizados a partir de informacdes
agregadas, as quais permitem avaliar o efeito da distribuicdo de renda apenas
sobre o nivel de saude médio da populagdo. Embora ndo seja o cerne desta
pesquisa, a autora deste trabalho considera relevantes as informacdes de

pesquisas na area para a compreensao do estado de Saude no Brasil.

2.5 RESPONSABILIDADES DA FEDERACAO, ESTADOS E MUNICIPIOS:
NOB’S 91, 93 E 96.

Com vistas a regulamentar o processo de descentralizagao proposto
pelo SUS, é editada pelo Presidente do INAMPS, através da Resolugao n° 273,
de 17 de julho de 1991, a Norma Operacional Basica n° 01/91. Apesar de
buscar instituir o arranjo institucional previsto na legislagdo para a gestado
descentralizada do SUS (exigéncia dos requisitos legais para a transferéncia
de recursos), na pratica, esta norma descaracteriza os principais objetivos do
SUS ao redefinir a légica de transferéncia de recursos a Estados e Municipios
e, consequentemente, de organizagao do Sistema.

Os Estados e Municipios passaram a receber por producao de
servicos de saude, nas mesmas tabelas nacionais existentes para o
pagamento dos prestadores privados, impondo um modelo de atencdo a saude
voltada para a producdo de servicos e avaliada pela quantidade de

procedimentos executados, independentemente da qualidade e dos resultados



alcangados. Ou seja, continuou prevalecendo a estrutura de compra de
servigos privados de saude do INAMPS, agora aplicado aos gestores publicos
estaduais e municipais (OLIVEIRA JUNIOR, 1998. apud CARVALHO et
al.,2001).

Além da légica da compra de servigos assinalada, reforga-se a
énfase nas atividades curativas, pois a referida tabela n&o previa a
remuneragao de agdes promocionais e preventivas, contrariando o principio de
integralidade, ja examinado.

Em 1992 é editada a NOB 01/92, que embora avance um pouco na
descentralizagdo, ndo muda a logica de financiamento contida na NOB 01/91.
Esta NOB, pela sua pouca relevancia, € muitas vezes desconhecida.

No plano politico, insatisfeitos com a politica setorial, liderangas do
movimento pela reforma sanitdria demandavam a realizagdo da 92
Conferéncia Nacional de Saude, que deveria discutir os caminhos para a
implementagdo do Sistema Unico de Saude e a descentralizacao.

Em agosto de 1992, foi realizada esta conferéncia com o tema:
“‘Municipalizagdo da Saude, Condigdo Indispensavel Para a e Efetiva
Implantagdo do SUS”. A formulagdo da estratégia para a descentralizagao,
pautada nas recomendagdes da 92. Conferéncia, ja no governo Itamar Franco
(1992/1994), foi exposta e divulgada no documento “Descentralizacdo das
Acbes e Servicos de Saude — A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”
(LUCCHESE, 1996 apud CARVALHO et.al.,2001).

Este documento, apds discutido e analisado pelos varios atores da
area (gestores, setor privado, entidades de representagdo popular e sindical,
instituicbes publicas, entidades cientificas, etc.), ganhou uma nova verséo e
constituiu-se na Norma Operacional Basica n°® 01/93 (NOB 01/93), aprovada
pelo Conselho Nacional de Saude e publicada em 20 de maio de 1993, através
da Portaria de n°® 545, do Ministério da Saude.

Outra medida que contribuiu para o cumprimento dos preceitos
legais da descentralizagdo e do mando unico em cada esfera de governo foi a
extingdo do INAMPS, através da Lei n°® 8689 em 27 de julho de 1993. Desta
forma, as funcbes, competéncias, atividades e atribuicbes do INAMPS, que
muitas vezes se confundiam com as do Ministério da Saude, passam a ser

absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal gestoras do SUS.



A NOB 01/93 estabeleceu um processo flexivel, gradual e
negociado, para assegurar viabilidade politica a execugdo das mudancgas
necessarias, criando diferentes fases para a habilitacdo dos municipios,
respeitando suas condigdes técnicas e operacionais.

Para os Estados, a NOB 93 estabeleceu duas condi¢des de gestao:
a) Condicao de Gestao Parcial, cabendo ao estado:

- assumir a responsabilidade pela programagdo integrada com seus
Municipios, além da gestdo dos recursos dos investimentos préprios e dos
transferidos pela esfera federal, respeitando a autonomia dos Municipios
enquadrados em alguma modalidade de gestao;

- assumir o cadastramento, programacgéo, distribuicdo de cotas ambulatoriais e
hospitalares, e o controle e avaliacao das acgbes e servigos publicos e privados
de saude.

- coordenar a rede de referéncia estadual e gerir o sistema de saude de alta
complexidade, além do tratamento fora de domicilio, orteses e proteses e
medicamentos especiais;

- coordenar, em seu ambito, as agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria,
as acodes ligadas a saude do trabalhador, os hemocentros e a rede de
laboratdrios de saude publica.

Para tanto, receberia mensalmente, do Governo Federal, recursos

financeiros correspondentes a diferengca entre um teto estabelecido para o
pagamento das atividades de saude desenvolvidas no Estado, e o gasto
efetivamente realizado. Porém, os recursos resultantes desta diferenca nunca
chegaram a ser repassados aos Estados que assumiram esta modalidade de
gestao.
b) Condigado de Gestdo Semiplena — cabendo ao Estado assumir a completa
responsabilidade sobre a gestdo da prestagao de servigos de saude no Estado
(planejamento, cadastramento, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados), respeitada as
responsabilidades assumidas pelos Municipios, além das atribuicbes previstas
na condicao parcial.

Para os Estados, a habilitacdo a NOB 93, foi apenas formal, nao
alterando sua relagao gestora/prestadora de servigos de saude em relagdo a

esfera federal.



Para os Municipios foram criadas trés condigdes de gestao:
a) Condigcao de Gestao Incipiente — segundo a qual caberia ao Municipio:
- assumir imediata ou progressivamente a responsabilidade sobre a
contratagdo e autorizagdo do cadastramento de prestadores, programar e
autorizar internagbes hospitalares e procedimentos ambulatoriais, e controlar e
avaliar os servigos publicos e privados;
- demonstrar disposi¢cao e condigdo de assumir o gerenciamento das unidades
ambulatoriais publicas existentes no Municipio, desenvolvendo agdes basicas
de saude, nutricdo, educagédo, vigilancia epidemiolégica e sanitaria, e aquelas
ligadas a saude do trabalhador.

Nesta condicdo, o municipio receberia apenas o recurso
correspondente aos servigos realizados pelas préprias unidades, adicionados
aos recursos do Fator de Apoio a Municipalizagdo (FAM).

b) Condigcdo de Gestdo Parcial — caberia ao Municipio assumir na integra as
responsabilidades previstas na condicdo anterior, recebendo, mensalmente,
além dos recursos provenientes da fatura de seus servigos e dos recursos do
FAM, recursos financeiros correspondentes a diferenca entre um teto
estabelecido para o custeio de todos os servicos de saude realizados no
Municipio e o gasto efetivamente realizado. Na pratica, porém, esta diferenca
nunca foi repassada aos municipios que assumiram esta modalidade de
gestao.

c) Condicdo de Gestdo Semiplena — caberia, ao municipio, além das
competéncias descritas na gestao parcial, assumir a completa responsabilidade
sobre a gestdo da prestagdo de servigos: o planejamento, cadastramento,
contratagao, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares,
publicos e privados. Nesta modalidade o municipio receberia mensalmente um
teto financeiro, estabelecido para o Municipio pela CIB e aprovado pelo
Conselho Nacional de Saude, através de repasse direto do Fundo Nacional de
Saude para o Fundo Municipal de Saude. No ano de 1996, 63% dos Municipios
brasileiros estavam habilitados em alguma modalidade de gestdo. Porém, a
Unica modalidade que de fato representou a descentralizagdo com autonomia
para os Municipios na organizagédo do Sistema de Saude e, ao mesmo tempo,
maior responsabilidade com o resultado de suas acdes, foi a condicdo de

gestdo semiplena. Nesta condicdo, foram habilitados apenas 3% dos



municipios, na sua maioria de médio e grande porte, que respondiam por 18%
da populagao brasileira e consumiam 24% dos recursos federais destinados a
saude (OLIVEIRA JUNIOR, 1998, apud (BRASIL,1993 apud CARVALHO et
al.,2001,p. 4).

Mesmo com os avangos conseguidos com a NOB 93, durante sua
vigéncia, trés quartos dos recursos federais destinados ao custeio da
assisténcia a saude ainda eram repassados por produgdo de servicos,
igualando Estados e Municipios, sob este aspecto, aos demais prestadores
privados.

Diante desse quadro, e visando superar estes e outros limites da
descentralizagéo, da gestédo e do financiamento, surge a proposta de uma nova
norma operacional do SUS, a NOB n° 01/96 (NOB/96). As principais mudangas
previstas por esta norma, dizem respeito a forma de repasses financeiros, com
transferéncia regular e automatica fundo a fundo, possibilitando autonomia aos
Municipios e Estados para a gestdo descentralizada. Além disso, prevé
incentivos para a mudanca no modelo de atencdo a saude, e avaliagao dos
resultados.

Esta norma, apés ter sido discutida por mais de um ano, e ser
publicada através da Portaria de n° 2203, de 6 de novembro de 1996, do
Ministério da Saude, teve sua implantacgao iniciada apenas em janeiro de 1998,
com algumas modificagdes da proposta original. O que mais protelou a
implantagéo da NOB/96, foram as discussdes sobre a necessidade de recursos
adicionais para a implantacdo da proposta, que sé foram viabilizados com a
criacdo da Contribuigdo Proviséria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF),
em 1997.

Com a NOB/96, sédo definidos claramente os papéis dos niveis
municipal, estadual e federal no ambito do SUS; é reafirmado o importante
papel das comissdes intergestores no processo de articulagdo entre os
gestores, além de estabelecer tetos financeiros para todas as esferas de
governo.

O Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM) foi assim constituido:
a) PAB Fixo — Piso da Atengao Basica Fixo. O PAB fixo estabelecia um valor
per capita de no minimo R$ 10,00 e no maximo R$ 18,00 (dependendo da

média do faturamento do municipio no ano de 1996 em assisténcia basica),



para o custeio das agdes basicas de assisténcia a saude (consulta médica em
clinica geral, pediatria e ginecologia, atendimentos de enfermagem e
atendimentos basicos em odontologia), além das agbes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria.

b) PAB Variavel — Piso da Atencdo Basica Variavel. O PAB variavel
compreendia incentivos destinados as seguintes agdes e programas:

- Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS);

- Programa de Saude da Familia (PSF);

- Programa de Combate as Caréncias Nutricionais;

- Acdes de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental;

- Acdes de Vigilancia Sanitaria;

- Assisténcia Farmacéutica Basica.

c) FAE — Fragcao Assistencial Especializada. Montante que correspondia ao
custeio das acdes especializadas e das de alto custo/complexidade realizadas
em regime ambulatorial.

d) Remuneragao de Internagbes Hospitalares — Valor destinado ao pagamento
das internacdes hospitalares, com base na Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AlH).

A soma do Teto Financeiro Global de todos os Municipios do Estado
compunha o Teto Financeiro Global do Estado (TFGE). Era de
responsabilidade do gestor estadual o gerenciamento dos recursos (teto
financeiro) das agdes e servigos especializados — FAE e das Internagdes
Hospitalares (AIH), daqueles Municipios habilitados na gestdo plena da
atencdo basica, além do recurso referente ao custeio dos medicamentos
excepcionais para o Estado.

Para a definicdo dos tetos dos Municipios, a NOB/96 criou a
necessidade da realizagdo de uma Programacgao Pactuada e Integrada (PPI),
entre os Municipios e com a participagdo do gestor estadual. A elaboragédo da
PPl deveria se dar em um processo ascendente, de base municipal,
configurando também as responsabilidades do Estado na busca da crescente
equidade, da qualidade da atencdo e na conformacdo de uma rede
regionalizada e hierarquizada de servigos.

Para os municipios a NOB/96 previa duas modalidades de gestdo: a

Gestao Plena da Atencao Basica e a Gestao Plena do Sistema Municipal.



a) Gestao Plena da Atencéo Basica — o Municipio assumia a responsabilidade
por:

- gestdo e execugdo da assisténcia ambulatorial basica (procedimentos
incluidos no PAB), das ag¢des de vigilancia epidemioldgica e sanitaria;

- gestdo de todas as Unidades Basicas de Saude (publicas e privadas)
vinculadas ao SUS;

- elaboragao da programacgao pactuada e integrada;

- autorizacdo das internacdes hospitalares e procedimentos ambulatoriais
especializados;

- controle e avaliacdo da assisténcia basica.

b) Gestdo Plena do Sistema Municipal — o Municipio assumia a
responsabilidade por:

- gestao de todas as agdes e servigos de saude no Municipio (ambulatoriais e
hospitalares);

- gestao de todas as unidades e servigos de saude (publicas e privadas), com
vinculo ao SUS;

- controle, avaliagcéo, auditoria e o pagamento das ag¢des e servigos de saude
no Municipio;

- operagao do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) e o Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS);

- elaboracao da PP,

- administragao da oferta de procedimentos de alto custo/complexidade para os
quais era referéncia.

Para os Estados, a NOB-96 prevé duas modalidades de gestdo: a Gestéao
Avancada do Sistema Estadual e a Gestao Plena do Sistema Estadual.

a) Gestdo Avangada do Sistema Estadual — o estado assumia a
responsabilidade por:

- elaboragéo da PPI junto com os Municipios;

- detalhamento da programacéao da FAE;

- elaboragédo e execugédo do Plano Estadual de Investimentos, negociado na
CIB e aprovado no Conselho Estadual de Saude;

- coordenagcdo da politica de alto custo/complexidade, medicamentos
excepcionais e tratamento fora do domicilio — TFD;

- formulagéo da politica de sangue e de medicamentos;



- organizagao do sistema de referéncia e a cdmara de compensagao;

- coordenagao da politica de vigilancia sanitaria e epidemioldgica;

- contratagdo, controle e auditoria dos servigos sob gestédo estadual.

b) Gestdo Plena do Sistema Estadual — além das atividades elencadas na
Gestao Avangada, o Estado assumia a responsabilidade pela:

- Gestdo dos servicos de saude (exceto em Municipios em gestao plena do
sistema municipal e dos servigos basicos em Municipios em gestdo plena da
atencao basica);

- Operacgéo do Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA/SUS) e Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) (BRASIL, 1997 apud CARVALHO et
al,2001).

Ao final do ano 2000, a habilitacdo nas condigdes previstas pela
NOB-SUS/96, atingia mais de 99% do total dos Municipios do Pais. No
entanto, com o significativo processo de descentralizagdo que ocorreu em nivel
municipal, foram se tornando evidentes alguns problemas na inter-relagéo dos
sistemas municipais e estaduais de saude. Verificou-se que os Municipios eram
extremamente heterogéneos, alguns pequenos demais para gerirem em seu
territério um sistema funcional completo, outros que demandavam a existéncia
de mais de um sistema em sua area de abrangéncia e simultaneamente eram
polos de atragao regional.

Esta situacao ocorreu também com os Estados, principalmente nas
divisas interestaduais, em que era freqliente a necessidade de que a rede de
servicos se organizasse com unidades situadas em ambos os lados da
demarcacao politico-administrativa, estas atendendo as populacdes dos dois
Estados. A Programagao Pactuada e Integrada (PPI), proposta pela NOB-
SUS/96, que tinha como principio esta regulagdo, ndo foi implementada de
maneira que superasse 0s problemas burocraticos de acesso da populacao
entre os Municipios e/ou Estados (ANDRADE, 2001 apud CARVALHO et
al,2001).

Para enfrentar estes problemas, foi proposta, em janeiro de 2001,
pela Portaria n° 95 do Ministério da Saude, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS/2001). Esta Portaria, no entanto deixou de
explicitar aspectos importantes, destacando-se as questdes sobre o comando

Unico dos prestadores dos servicos de média e alta complexidade e sobre as



referéncias intermunicipais sob gestao dos Estados, dentre outros, que tiveram
que ser publicados em documentos complementares . Apds ampla revisédo e
discusséo desta Portaria e das Instrugdes Normativas que a complementaram,
pelo CONASS e CONASEMS, a mesma foi republicada, por meio da Portaria
n°® 373, de 27 de fevereiro de 2002, sendo editada como NOAS — SUS 01/2002.
Esta Norma se organiza a partir da proposigao de trés estratégias articuladas:
1° - Regionalizagao e organizagéo da assisténcia, garantida por meio da:

- elaboragéo do plano diretor de regionalizacao (PDR);

- ampliacao do acesso e da qualidade da atencao basica,;

- implantagdo dos mddulos assistenciais e da qualificagdo de microrregioes;

- organizagao dos servigos de média complexidade;

- implementagao de politica de atengéo de alta complexidade/custo no SUS.

2° - Fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS, garantido através:

- do processo de programagdo da assisténcia (Programacédo Pactuada e
Integrada - PPI);

- da definicdo de responsabilidades de cada nivel de governo na garantia de
acesso;

- da populagao referenciada (Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso);

- do processo de controle, regulagéo e avaliagao da assisténcia;

- dos hospitais publicos sob gestao de outro nivel de governo.

3° - Revisao de critérios de habilitacdo e desabilitagdo dos Estados e
Municipios, a partir de:

- atualizagéo das condigdes de gestao estabelecidas na NOB-SUS/96, para os
Municipios (Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada e Gestdo Plena do
Sistema Municipal) e para os Estados (Gestdao Avangada do Sistema Estadual
e Gestéo Plena do Sistema Estadual);

- detalhamento das responsabilidades, requisitos e prerrogativas para cada
modalidade de gestdo (BRASIL, 2002 apud CARVALHO ET AL.,2001).

A NOAS 01/2002 pretendeu avancar na consolidacido do SUS com
base no aprimoramento da regionalizagdo do sistema, assentado em méddulos
assistenciais, microrregides e macrorregidées, no reforco do comando unico
sobre os servigos em cada territério e na organizagado dos mecanismos de

regulacdo do acesso. Observou-se, porém que muitas das propostas



constantes dos dois planos — PDR e PDI n&o foram concretizadas, e desta
forma a proposta de regionalizagdo da NOAS também néo se efetivou.
Segundo Vasconcelos e Pasche (2006) o insucesso destas
propostas representa o impasse atual no campo da gestdo descentralizada,
caracterizado pela dificuldade da gestdo municipal em assegurar uma atenc¢ao
basica resolutiva e acesso a atengao especializada, e da gestao estadual que
nao conseguiu exercer a coordenagdo do processo e liderar a criagdo de
subsistemas de atengcdo a saude nas regides. Em 2003, apdés a 122
Conferéncia Nacional de Saude, por iniciativa do CONASEMS, o debate acerca
da necessidade de rever mudangas na dinédmica de gestao do sistema passa a
ocupar a agenda de discussao. Sobressai a constru¢édo de um novo pacto, a
substituir a normatizagdo excessiva e a légica da habilitagdo, pela adesao e
compromisso com os resultados. Objetiva-se superar a fragmentagao das
politicas e programas de saude por meio da organizagdo de uma rede
regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos e da qualificagdo da gestao,
contribuindo para promover inovagdes, com vistas ao alcance de maior
efetividade e qualidade das respostas as necessidades de saude da populacao

€ na equidade social.

2.6 INSTITUCIONALIZAGAO DO SUS

Como ja dito anteriormente, com a institucionalizacdo do SUS, entre
a VIl Conferéncia Nacional de Saude e a Constituicdo de 1988, o processo de
Reforma Sanitaria entra num impasse: “o avango das propostas e ideias no
plano institucional nao é acompanhado por mudancgas reais na politica de acao
e trabalho do governo (CARVALHO, 1955 apud DUARTE,1996).

A implementagao das teses reformistas, aprovadas na conferéncia,
nao foi tarefa facil e constituiu num processo que passou a exigir articulagao e
aliangas para nao cair no abandono do governo. Esse por sua vez, ndo as
contesta nem as aplica, assume postura ambigua. Nesse momento, vai se
estreitando o acirramento das disputas intragovernamentais, que provocou uma
evidente desaceleragao, nesse processo reformador o qual passa a ser alvo de
ataques constantes dos setores que lhes sédo contraditérios.

Para Duarte (1996), configura-se num disputa no cenario politico



administrativo do poder executivo os setores comprometidos com a Reforma
Sanitaria tanto no Ministério da Previdéncia como na Saude, confrotando-se
com as pressdes vinda pela burocracia previdéncia como pelos segmentos
privatistas que se reorganizavam.

O cendrio se desfecha pelo prosseguimento do processo da
reforma, na area do executivo, quando o decreto 94657/87, cria o programa de
Desenvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude

)

SUDS, visando a descentralizacdo dos servicos de saude. Por outro lado,

Q)

medida fortalece o apoio a governadores e secretarios estaduais de saude
reforma, como aponta Castro e Viana (1992, apud DUARTE, 1996,p.123):

Pretendia-se com essa estratégia, a retirada progressiva do INAMPS
da prestacdo direta dos servigos, o aumento do controle sobre
fraudes e o reforgo das decisdes colegiadas ao nivel dos Estados, a
diminuicao dos recursos repassados ao setor privado e o incremento
dos aportes a Estado e Municipios; o aperfeicoamento dos
mecanismos de planejamento integrado,o privilegiamento das
instituicbes filantrépicas como parceiros do setor publico e o
enfraquecimento do setor privado lucrativo contratado.

Com o SUDS, se cria 0 mecanismo legal para se efetuar a
transferéncia a Estados e Municipios de significativos recursos financeiros,
humanos e patrimoniais oriundos da previdéncia social (MPAS — Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social/INAMPS), estabelecendo assim, base
material para o advento do comando unificado e descentralizado, sobre a rede
assistencial. Naquele momento se apostava na descentralizacdo como forma
que possibilitaria a organizagdo de uma rede de servigos mais efetiva para a
populagdo, uma vez que se transferia a responsabilidade de alocagéo de
recursos para os dirigentes politicos que, ao atuarem no ambito estadual e
municipal, poderiam se mostrar mais sensiveis as pressoes populares.

Em relacdo a participacdo da comunidade, foi estabelecido pelo
SUDS, a celebracdo de convénios a niveis federal, estadual, municipal,
tornando-se obrigatoria a participagdo de setores da sociedade nas comissdes
interinstitucionais e recomendando fortemente a criacdo de Conselhos de
Saude, nao entrando em detalhes a respeito de sua composicéo ou atribuigao.

No entanto, para implementar o SUDS, encontrou-se fortes

resisténcias da ala da tradicional burocracia previdenciaria e do setor privado



hospitalar, contra a pressdao do INAMPS. Ao longo de 1988, verifica-se a
reorganizagao por parte dos escritorios regionais, quando se agravaram — 0s
conflitos entre estes e as Secretarias Estaduais de Saude. Os setores
comprometidos com a reforma articulam-se entdo, num férum que veio a se
denominar “Plenaria Nacional de Entidades de Saude”, a qual conseguiu reunir
entidades civis, sindicatos, centrais, entidades profissionais, partidos,
secretarios, parlamentares, constituindo-se num esforgo de garantir, no corpo
da nova Constituicdo, a inscricao das ideias e propostas aprovadas no VIII
Conferencia Nacional de Saude.

No mesmo ano, saiu vitoriosa na constituinte a proposta reformista
apoiada pela “coalizdo que unificou setores do movimento sanitario em alianca
com setores progressistas do Legislativo (Parlamentares do PMDB, PT, PSDB,
PCB, PDT, PvdoB) apoiados por sindicatos dos setores assalariados e pela
Federacado Nacional dos Médicos em defesa do SUS.

Entretanto a Carta Constitucional de 1988, no conteudo do capitulo
sobre saude, incorporou as principais diretrizes da VIII Conferéncia, embora
deixando para a legislagao complementar, o detalhamento e regulamentacéao.

Segundo Carvalho (1995, apud Duarte 1996), logo apds a
Constituicdo de 1988, criam-se polémicas em fungcdo da Lei Orgéanica da
Saude em relagéo ao temas: unificagdo ministerial, descentralizagdo da gestao,
relacdo com o setor privado e o controle social. Configurou-se como palco da
disputa a Comissdo da Seguridade da Camara dos Deputados, enquanto
espago apropriado no enfretamento dos diversos grupos. Os grupos estavam
divididos entre aqueles que exigiam o maximo de regulamentagéo e fidelidade
a Constituicdo e aqueles outros opositores do SUS, os quais defendiam o
minimo possivel de regulamentagdo. O grupo reformista comprometido com a
Reforma Sanitaria organizava-se na Plenaria Nacional de Saude, que
representou como principal interlocutor de “oposi¢ao”. Enquanto que o segundo
grupo articulava-se m torno da Federagao Brasileira de Hospitais — FBH, e de
outras entidades que representavam o setor privado. Tanto o grupo opositor
como 0s grupos privados buscavam sustentacdo com bancadas de
parlamentares nos diversos partidos.

Finalmente o SUS é implantado no plano institucional, apds a

elaboragdo das Constituicbes Estaduais e Leis Organicas, que se orientam



através dos dispositivos da Constituicao de 1988. Com avancgos e recuos, 0s
atuais Conselhos de Saude s&o associados a trés diplomas legais: primeiro, a
Constituicdo Federal; a Lei de 03/10/1988, segundo a lei 8080 de 19 de
setembro de 1990, nessa lei vetos presidenciais atingiram pontos fundamentais
previstos na Reforma Sanitaria em relacdo a questdes do Conselho de Saude
e da transferéncia automatica de recursos a Estados e Municipios.
Posteriormente, a lei n° 8.142 de 18/01/90, alterou alguns dispositivos da Lei
Organica de Saude, assegurando o carater paritario dos Conselhos,
mecanismo automaticos de repasse de recursos e as condicbes para 0s
Municipios e Estados receberem recursos federais.

No entanto, quanto a questdo do financiamento do SUS, Meniccuci
(2009) observa que este ainda é objeto de disputa, refletindo-se na
instabilidade e insuficiéncia dos  recursos alocados, colocando
constrangimentos para a efetivagdo do SUS na sua completa acepgéo. A
pratica concreta tem negado constantemente os objetivos da reforma, expressa
pelas dificuldades atuais de regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29*
(EC29) e da né&o prorrogacao da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagao
Financeira (CPMF). No entanto, esta falta de compromisso politico reflete
financeiramente no SUS, que apesar de ser uma politica de Estado ainda é
tratado como politica de governo e um dos sintomas da falta de suporte politico
a assisténcia publica, justificada, muitas vezes de forma retorica, pela
avaliagao negativa da qualidade dos servigos prestados pelo SUS, difundida de
forma intensa na midia e pelo setor privado.

Para a analise do processo de implementacao da reforma da politica
de saude, parte-se do argumento de que a implantagédo de uma politica exige
decisdo e iniciativa governamental, e instrumentos para efetiva-la, entre os
quais a disponibilidade de recursos financeiros e suporte politico organizado,

particularmente, por parte dos grupos sociais afetados positivamente pela

A emenda constitucional 29( EC 29) fixa os percentuais minimos a serem investidos anualmente

em saude pela Unido, por estados e municipios. A emenda obrigou a Unido a investir em satde, em 2000,
5% a mais do que havia investido no ano anterior e determinou que nos anos seguintes esse valor fosse
corrigido pela variagdo nominal do PIB. Os estados ficaram obrigados a aplicar 12% da arrecadagao de
impostos, e os municipios, 15%. Trata-se de uma regra transitoria, que deveria ter vigorado até 2004, mas
que continua em vigor por falta de uma lei complementar que regulamente a emenda. (Fonte:

WWW.camara.gov.br, acesso em 14/06/2010)




politica. As deficiéncias do financiamento tém sido creditadas as principais
dificuldades para a implantagcdo do SUS. Em um contexto de programas de
estabilizagcdo e de ajuste fiscal, caracterizado por cortes nas despesas
publicas, particularmente, nos gastos sociais, torna-se indispensavel observar

a relagao entre as deficiéncias do SUS e as deficiéncias de recursos.

2.6 O PLANEJAMENTO EM SAUDE COMO METODO.

Discutir o planejamento em Saude remete imediatamente a duas
grandes correntes consideradas fundamentais entre os principais autores que
abordam o tema: o enfoque normativo e o enfoque estratégico. No quadro

abaixo explicitamos seus fundamentos:

Quadro 1 — Enfoques de Planejamento na América Latina

Enfoque Normativo Principais Caracteristicas

Parte do paradigma da consciéncia para
estabelecer a relacdo entre o sujeito da
planificacdo e a realidade planejada, onde um
unico sujeito (o Estado com seus fins)
instrumentaliza uma acgdo sobre um sistema
social conhecido como objeto, e uma relagdo
Normativo ndo interativa. As leis que se atribuem ao
Sistema Social s3o objetivas e de carater
econdmico. Para este enfoque técnico
econdmico ndo existem outros atores, a
realidade é concebida como uma problematica
objetiva, bem estruturada, na qual ao existir s6
um ator o sistema de planejamento considera
uma unica situagdo objetivo.

E trabalhado por Matus (1987) na vertente do
Planejamento Estratégico Situacional, surge
como uma critica ao enfoque normativo, por
seu carater monoldgico, comportamental e
voltado para os fins do Estado. Dando
importancia ao elemento politico interativo
em  contraposicdo a0  economicismo
normativo. Para o enfoque estratégico a
Estratégico realidade planejada € semi ou mal estruturada,
porque é complexa e inclui projetos de outros
atores, portanto ¢ interativa, na medida em
que tais  projetos  representam  fins
valorativamente diferenciados, concepgdes de
sociedade e criagdes imaginativas e ativas.
Dentre das inovacdes deste enfoque temos que
tornar o paradigma da consciéncia mais




dialético e dinamico e reconhece a
necessidade de uma explicagdo policentrica e
de um calculo interativo, ao considerar a
outros atores

Fonte: Nucleo de Estudo de Saude Publica da UNB (2010)

A ideia de planejamento no Brasil esta indissoluvelmente associada
a evolucdo da doutrina cepalina. A despeito de que o nivel real de
enraizamento do planejamento seja discutivel, pode-se assinalar que a
intencionalidade do ato de planejar se afirma como resultado, em grande
medida, do trabalho tedrico realizado pela Comissao Econémica para América
Latina e o Caribe (CEPAL).

Rivera (1989), afirma que o planejamento em si no Brasil possui um
desenvolvimento mais tedérico do que as suas possibilidades reais de
aplicacao. No campo doutrinario, ele evolui e conhece dois momentos: um, em
que se prende a ideia de desenvolvimento econémico, e outro que se associa a
nogédo de desenvolvimento integrado, sendo que neste ultimo surge o espago
necessario a programagao social , em geral, e a programagao sanitaria, em
particular.

Durante as décadas de 1960 e 1970, constituiu-se na América Latina
e consequentemente no Brasil, uma metodologia de planejamento propria para
o setor saude, que serviria como tecnologia para a diregdo das politicas, na
busca de uma maior efetividade das agdes em torno dos problemas de saude:
o chamado método CENDES-OPS. Este método de planejamento, de enfoque
tipicamente normativo, nasceria dos esfor¢gos conjuntos da Organizagao Pan-
Americana de Saude (OPS) e do Centro Nacional de Desarrollo (CENDES),
Instituicdo Venezuelana de Estudos e Formacao de Recursos Humanos que,
na época, desenvolvia pesquisas e cursos na area de economia e de saude.
Este método acabou se configurando em modelo de planejamento social, que
sob a forma de Programagdo em Saude foi apresentado para os diferentes
agrupamentos vinculados ao setor (RIVERA, 1989; MERHY, 1995). Este
método propde, dentro da especificidade do setor saude, tentar dar
objetividade ao seu “operar instrumental”, diante de um universo de problemas
muito distintos dos colocados pelo mundo da economia. Para tanto, trabalha
com o conceito de dano, instrumento e regido sanitaria, com os quais estrutura

um diagnéstico que ordena, segundo alguns critérios — vulnerabilidade,



magnitude e transcendéncia, a escolha do alvo.

Para Testa (1989, apud MERHY, 1995), o método CENDES/OPS
nao contemplava o modo pelo qual se produziam as politicas nas sociedades
em nao ter uma visdo mais ampla do sistema politico. O autor propdée uma
reconstrucao do referido método, procurando articula-lo com o propdsito de
governo, e que se expressa no seu conceito de postulado de coeréncia, que
aponta para outro patamar: a discussédo entre sujeito (s) do planejamento e
acao governamental.

Matus (1989) por sua vez influenciou bastante a implementagcédo do
planejamento em saude na América Latina, em especial no Brasil, tornando
possivel o Planejamento Estratégico Situacional (PES), como uma ferramenta
que possibilitasse a construcdo de Planos de A¢ao aderentes aos principios da
Reforma Sanitaria.

Campos (2000) enfatiza em seu artigo “Planejamento e razéo
instrumental® a contribuicio metodolégica em planejamento sendo
revalorizada. O autor acredita que a partir dos anos noventa, em especial,

abre-se o campo do Planejamento a outras disciplinas:

Do ponto de vista tedrico [...] temos nos apoiado criticamente,
basicamente reservando-nos o direito de reelaboracdo [...], de
Gramsci ao Agir comunicativo de Habermas, do planejamento
estratégico as avaliagbes de desempenho, em tudo temos buscado
instrumentos uteis ao sucesso de projetos [...]. Ultimamente, temos
valorizado o acervo ja acumulado pelos movimentos de psicoterapia e
analise institucional [...]. Talvez devéssemos nos apropriar de varios
destes ensinamentos [...], imagino que todo gerente, coordenador ou
integrante de equipes de saude, deveria receber formagédo e ser
orientado para operar com esses conhecimentos no dia-a-dia.
(CAMPOS, 1994, p.47, apud CAMPOS, 2000, ndo paginados).

As principais contribuicdes tedricas de Campos a area de
Planejamento s&o: ter mostrado a necessidade de abertura para o campo
subjetivo e as disciplinas que o abordam, para além das propostas
metodoldgicas prontas; e haver ressaltado que o resgate da fungao teleoldgica
estd indefectivelmente ligado a questao da eficacia, e esta, a produgao de valor
de uso.

A planificagdo, em geral, evolui do discurso desenvolvimentista, o
qual situava o planejamento sanitario como coadjuvante do processo

econdmico (orientado ao crescimento e a redistribuicdo) para o discurso do



saneamento fiscal. Para Paim (1993), o planejamento sanitario evolui da
economia (técnica CENDES/OPS) para a politica.

Na obra de Campos (1989, apud CAMPOS, 2000), o planejamento
aparece somente como método alternativo para racionalizar e adequar
estruturas e equipamentos, colocando-os a servico de novo modelo
assistencial. O planejamento esta vinculado a questao da instituicdo de modelo
inovador de gestdo. Campos esta proximo de Testa e de outros intelectuais que
viram no Planejamento uma ferramenta capaz de opor-se a que as leis do
mercado sejam as unicas ordenadoras dos sistemas médico-sanitarios. Além
disso, para ele, os planos deveriam operacionalizar sinteses entre as diretrizes
de eficiéncia e as de eficacia; e entre a saude publica (pratica mais coletiva) e
o atendimento médico individual (baseado na clinica médica). Campos espera
que o Planejamento seja incorporado ao debate sanitario brasileiro e o resgata
como instrumento capaz de promover mudancas.

Os bens de saude passam entdo a serem entendidos como servigos
de saude que “sdo consumidos” - como valores de uso. Os servigos publicos
de saude sdo os bens que definem a prépria saude publica, que no Brasil,
transforma-se em jargdo administrativo do Estado.

Na conjuntura em que emerge a “publicizacdo da saude”
antagoniza-se com a sistematica e institucionalizada pilhagem dos cofres
publicos por parte dos interesses da medicina privatista da rede hospitalar
(privada e publica), dos grandes laboratérios e até mesmo das Universidades.
Democratizar a saude é entdo o mesmo que publiciza-la (DAMASO,1989).

O conceito de publicizacdo, como estamos adotando, funda-se
numa visdo ampliada de democracia, tanto do Estado quanto da sociedade
civil, e pela incorporagado de novos mecanismos e formas de atuagao, dentro e
fora do Estado, que dinamizem a participagdo social de modo que ela seja
cada vez mais representativa dos segmentos organizados da sociedade,
especialmente das classes dominadas.

Trata-se de uma dindmica sociopolitica que envolve a organizagéo e
a representacao de interesses coletivos na cena publica, que possam ser
confrontados e negociados a partir do enfrentamento dos conflitos que regem
as relagdes sociais na sociedade de classes.

Tendo como referencia autores como Habermas (1984), Hannah



Arendt (1990) e Vera Telles (1990) podemos afirmar que a esfera publica
constitui um espago essencialmente politico de aparecimento e visibilidade,
onde tudo que vem a publico pode ser visto e ouvido por todos. Nesta esfera,
0s sujeitos sociais estabelecem uma interlocugédo publica, que ndo é apenas
discursiva, mas implica na acdo e na deliberagdo sobre questbes que dizem
respeito a um destino comum/coletivo. Portanto, conclui-se que planejar em
salde torna-se uma tarefa complexa que denota a existéncia de uma visao
compreensiva das partes envolvidas, assumindo importancia na esfera
académica e relevancia para futuros debates na construcdo de politicas de
planejamento que considerem a opinido de todos os atores sociais
interessados.



3 POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE

Historicamente, segundo Faveret (2002), as politicas publicas no
Brasil vém se caracterizando de forma subordinada aos interesses econémicos
e politicos, sendo implementadas através de praticas assistencialistas e
clientelistas, refletindo relagdbes que nao incorporam o reconhecimento dos
direitos sociais.

Estas politicas, embora concebidas como acbes que buscam
diminuir as desigualdades entre individuos, contribuem na pratica, para
acentuar as desigualdades expressa numa sociedade heterogénea com
situagéo de pobreza. De espoliagdo, de necessidades basicas nao satisfeitas,
entre outras, convivendo com uma parcela da populagao que usufrui do poder
econdémico, politico e social.

Atualmente, as politicas publicas brasileiras, em geral, conservam
em sua concretizagdo o carater fragmentario, setorial e emergencial,
legitimando os governos que buscam apoio nas bases sociais para manter-se
no poder, atendendo algumas das reivindicagbes da sociedade visando
interesses contraditérios entre as classes sociais, assim, permitindo o acesso
discriminatorio a recursos e servicos sociais.

Quando discutimos as politicas de saude no Brasil de hoje, ndo se
podem ignorar os artigos 6° e 196° da Constituicdo Federal de 1988, que
reconhecem a saude como direito fundamental das pessoas e dever do
Estado. Um assunto, que até 1988 era primordialmente técnico e politico
passou a ser também juridico e social.

A Constituicdo Federal reconhece, em linha com o pensamento mais
atual, que a oferta de servigcos e produtos médicos por si sé nao bastam para
proteger a saude da populagdo. Com efeito, no artigo 196 da Carta
Constitucional, esta expressamente previsto que a garantia do correspondente
direito a saude se da “mediante politicas sociais e econémicas e ao acesso
universal igualitéario as agbes e servico para a promogao, protegcao e

recuperacao da saude”. Ha claro reconhecimento, portanto, de que a saude



possui determinantes multiplos e complexos que requerem a formulacdo e
implementacéo de politicas publicas abrangentes pelo Estado, isto €, que vao
além da garantia de acesso a servigos e produtos médicos. Isso é reforgado
pelo artigo 200, que estabelece de forma ndo exaustiva, as competéncias do
Sistema Unico de Saude, incluindo agdes de vigilancia sanitaria e
epidemioldégica e de saude do trabalhador (inciso Il); acbes de saneamento
basico (IV); pesquisa (V); controle de qualidade de alimentos e bebidas (VI) e
protecdo do meio ambiente (VIII).

A Lei 8.080/1990 (Brasil, 1990), que institucionalizou o SUS a luz
dessa concepcao ampla do conceito saude adotada na Constituicao, reafirma
em seu artigo 3° que, entre outros, “a alimentagcédo, a moradia, o saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer’
determinam significativamente os niveis de saude da populagéo, e esses, por
sua vez, “expressam a organizagao social e econémica do Pais”.

E nesse contexto abrangente e complexo de multidimensionalidade
dos determinantes da saude que se deve interpretar o direito a saude. Nao se
trata apenas de determinar se o Estado deveria ou ndo fornecer determinado
medicamento, cirurgia etc, mas sim, se as politicas estatais s&o, em sua
totalidade, adequadas para enfrentar os determinantes complexos da saude da
populagado em geral. Esta pesquisa em si, trata de fazer uma reflexdo a cerca
das politicas hoje implantadas no HPSM Mario Pinotti e em que medida estas
atendem a necessidade e anseio da populagao.

As politicas sociais brasileiras, dentre as quais se inserem as
politicas publicas de saude, sdo coordenadas pela Camara de Politica Social,
integrada pelos ministros da area social e com a participagdo dos Ministérios
da Fazenda e do Planejamento, sob a diregdo do Presidente da Republica.
Essa Camara estabelece estratégias para a agado articulada dos diferentes
orgaos executores de programas sociais, e seleciona os projetos intersetoriais
componentes do programa governamental “Brasil em Ag¢&o”, os quais se
submetem a esquema especial de gerenciamento. Entre esses projetos,
figuram o de reducdo da mortalidade infantil e o de agentes comunitarios de
saude.

No Brasil, consolida-se atualmente um sistema politico e econémico,

centrado num mundo globalizado, onde a intervengao estatal torna-se limitada



com diminuigdo de sua agdo reguladora, comegando a suceder-se a retirada
paulatina das coberturas sociais publicas, decorrendo-se cortes e
consequentemente reflexos no usufruto dos direitos sociais, o que tem
implicado na desqualificagdo/minimizagédo do Estado, refletindo-se na
privatizacdo de empresas estatais, fortalecendo a concretizagao e abrangéncia
da ideologia neoliberal, predispondo a negacdo de direitos sociais e
transferindo para a sociedade civil a responsabilidade que antes era do Estado.

Verifica-se dentro deste contexto neoliberal, que as politicas sociais
sao alteradas em sua direcdo e funcionalidade. O Estado reduz sua
capacidade de financiamento das politicas sociais e servigos assistenciais, e a
funcao social e assistencial das politicas tem sido alterada no que diz respeito
a qualidade, quantidade e variedade dessas politicas, sendo oferecidas
especialmente a populacao carente, através de critérios de seletividade.

No que concerne as Politicas de Saude no Brasil, mesmo apés a
Constituicdo e 1988, que instituiu o Sistema Unico de satde — SUS, o perfil da
organizagdo de programas e servicos de saude ainda apresenta-se
caracterizado pela centralizagdo, pelo governo federal, de diretrizes e
prioridades para o setor de saude destinadas as esferas estadual e municipal.

Por outro lado, a acentuada privatizagao define o investimento no
setor de saude, com recursos do orcamento da unido, produzidos pelo setor
privado, visualizadas em nossa realidade principalmente através do
fortalecimento dos planos de saude. Nesse sentido, constata-se que o conjunto
de acbes destinadas aos Estados e Municipios, distancia-se das reais
condicbes de saude vivenciadas pela populacdo brasileira. Como
consequéncia, a populagao usuaria recebe uma prestagdo de servigos cuja
l6gica de acesso nao corresponde a relagdo: disponibilidade
tecnoldgica/necessidade de atendimento, mais a exigéncia de lucratividade do
setor privado.

Toda essa logica incide diretamente em todos os segmentos da
sociedade, que necessitam dos servicos publicos como: criangas,
adolescentes, deficientes e, principalmente, os idosos, que se encontram cada
vez mais, nhuma situacéo de desamparo, perda de status, de segregagao social
e marginalidade.

Segundo Teixeira (2002) “Politicas Publicas” séo diretrizes, principios



norteadores de agao do poder publico; regras e procedimentos para as
relagdes entre poder publico e sociedade, mediacbes entre atores da
sociedade e do Estado. Sao, nesse caso, politicas explicitadas, sistematizadas
ou formuladas em documentos (leis, programas, linhas de financiamentos), que
orientam acdes que normalmente envolvem aplicagcdes de recursos publicos.
Nem sempre porém, ha compatibilidade entre as intervencdes e declaracbes
de vontade e as agdes desenvolvidas. Devem ser consideradas também as
“nao-acdes”, as omissdes, como formas de manifestacdo de politicas, pois
representam opgoes e orientagées dos que ocupam cargos.

Contudo, para Souza (2009) nao existe uma unica, nem melhor,
definigdo sobre o que seja uma politica publica:

Mead (1995) a define como um campo dentro do estudo da politica
que analisa o governo a luz de grandes questdes publicas e Lynn
(1980), como um conjunto de agbes do governo que irdo produzir
efeitos especificos. Peters (1986) segue o mesmo veio: politica
publica € a soma das atividades dos governos, que agem diretamente
ou através de delegacéo, e que influenciam a vida dos cidadéos. Dye
(1984) sintetiza a definicdo de politica publica como “o que o governo
escolhe fazer ou ndo fazer’. A definicdo mais conhecida continua
sendo a de Laswell, ou seja, decisbes e analises sobre politica
publica implicam responder as seguintes questdes: quem ganha o
qué, por qué e que diferencga faz.( Grifo nosso, p. 5)

A autora resume que politica publica € um campo do conhecimento
que busca, ao mesmo tempo, “colocar o governo em agao” e/ou analisar essa
acao (variavel independente) e, quando necessario, propor mudangas no rumo
ou curso dessas agOes (variavel dependente). A formulagdo de politicas
publicas constitui-se no estagio em que os governos democraticos traduzem
seus propositos e plataformas eleitorais em programas e agdes que produzirdo
resultados ou mudancas no mundo real.

As politicas publicas traduzem no seu processo de elaboragao e
implantagéo e, sobretudo, em seus resultados, formas de exercicio do poder
politico, envolvendo a distribuicao e redistribuicao de poder, o papel do conflito
social nos processos de decisdo, a reparticdo de custos e beneficios sociais.
Como o poder é uma relagao social que envolve varios atores com projetos e
interesses diferenciados e até contraditérios, ha necessidade de mediacdes
sociais e institucionais, para que se possa obter um minimo de consenso, e

assim, as politicas publicas possam ser legitimadas e obter eficacia.



Elaborar uma politica publica significa definir quem decide o qué,
quando, com que consequUéncias e para quem. Sao definicdes relacionadas
com a natureza do regime politico em que se vive, com o grau de organizagao
da sociedade civil e com a cultura politica vigente. Nesse sentido, cabe
distinguir “Politicas Publicas” de “Politicas Governamentais”. Nem sempre
“Politicas Governamentais” sdo publicas, embora sejam estatais. Para serem
“Publicas”, é preciso considerar a quem se destinam os resultados ou
beneficios, e se o seu processo de elaboracao é submetido ao debate publico.
E embora esta seja uma discussédo ampla, ndo sera abordada de forma
complexa nesta Dissertagao.

Na area da saude especificamente, ocorreu maior a
descentralizagcdao, em uma politica deliberada, resultado de um processo social
din@mico, partindo de experiéncias concretas, que propiciaram as diretrizes
basicas para o modelo implantado em todo o pais — o SUS. Em seus estudos,
Meniccuci(2009) observa que a operacionalizagdo da reforma da politica de
saude implicava transformagdes politico-institucionais e organizacionais de
grande envergadura, sendo o grande esforgco inicial promover a
descentralizagdo. Para Arretch e Marques (2007) o processo de
descentralizagdo do SUS, traria em tese, gerado grandes beneficios, inclusive
com a diminuigao das desigualdades regionais e locais, contudo o problema do
sub-financiamento e do modelo de repasse de recursos, como tido bem
observado por Meniccuci, ndo chegou a concretizar 0 que se esperava ao
promover a descentralizagdo. Para estes autores “apesar da descentralizacao
do sistema de saude ter generalizado a alocagéo nos municipios da fungao de
oferta de servigos basicos de saude, o potencial efeito redistributivo da
transferéncia de recursos federais nao teria se concretizado; ndo se obteve a
desejada redugao da desigualdade na provisao de servigos”. (ARRETCH et al.
, 2007; p. 2195).

O SUS vive hoje sérios impasses e ndo tem uma coordenagao que
garanta equidade no atendimento a municipios tdo heterogéneos. Teixeira
(2002) aponta ainda que apesar de sua fragilidade, a existéncia de mais de 3
mil Conselhos Municipais de Saude, indica a possibilidade de uma acdo mais
ofensiva e consequente, diante da situacdo.A participacdo popular neste

processo de cobranga por mudancas € essencial para a concretizacao de um



novo modelo, mais justo e com redistribuigdo financeira compativel ao tamanho
da responsabilidade deste sistema.

Apesar de todo o processo de participagdo, permanecem alguns
elementos centralizadores: a aprovagao e andlise técnica de programas e
projetos para repasse de recursos; fixagdo e centralizagcédo de fiscalizagéo de
tarifas no Ministério. A burocracia central mantém grande parcela de poder,
permanecendo a influéncia clientelista no repasse de recursos.

Tanto a implantagdo quanto a consolidagdo desta nova politica
publica de saude vem exigindo um esforco muito grande da sociedade
organizada. Isso prova que o SUS ainda enfrenta problemas. Considerando-se
que os seus principios e diretrizes devem permanecer da forma como foram
propostos na Constituicdo, vemos que as normatizagcdes apresentam limites
que impedem avangos estruturais. Convivemos com muitas regras e algumas
delas ultrapassadas e até contraditérias. Os gestores e as liderangas que
atuam no controle social perdem-se, em muitos casos, numa burocracia que
parece nao ter fim, ou convivem com um sistema de normas inaplicaveis a sua
realidade, dificultando assim a implantacao do SUS. Além disso, as diversas
experiéncias de hierarquizagdo e descentralizacdo demonstram que ha
problemas e indicam a necessidade de mudangas.

Essa realidade foi detectada ha muito tempo e vem sendo discutida
pela sociedade, por profissionais e por gestores comprometidos com o SUS.
Foi pauta das ultimas Conferéncias de Saude e do Congresso do CONASEMS,
realizado em 2004, o que resultou em profunda analise do SUS no contexto
pos-NOBs. Esses diferentes debates demandaram a criagdo de uma nova
proposta de pactuagao sobre o funcionamento do SUS.

A Constituicao de 1988 produziu conseqiéncias para o campo da
saude: a criacao do SUS, fruto das lutas do movimento sanitario por mudancas
na saude, marco importante para o setor, com os principios de
descentralizagdo, comando unico em cada esfera de governo e controle social.
Consta também como determinacio o acesso as agoes e servicos de saude de
forma universal e a implantacdo de uma rede de servicos de saude
regionalizada e hierarquizada. Os avangos alcangados durante a
implementagcdo do SUS sé&o inquestionaveis, embora ainda existam desafios a

serem superados para a consolidagcao de um sistema publico universal, com



capacidade para desenvolver agbdes de maior qualidade.

A contradi¢do entre uma politica de saude de cunho universalista e a
conciliagdo com os principios neoliberais, que preconizam o Estado minimo,
buscando sempre a redugao dos custos, se constitui no principal dilema vivido
pelo SUS. Com o objetivo de superar estas dificuldades, organizou-se um
esforco das trés esferas de governo (municipios, estados e Unido) para,
juntamente com o Conselho Nacional de Saude, rediscutir a organizagéo e o
funcionamento do SUS. Ent&o se estabeleceu a organizagdo de um Pacto pela
Saude, como tentativa de responder aos desafios atuais da gestdo e
organizagdo do sistema, para dar respostas concretas as necessidades de
salude da populacdo brasileira. Esse processo de pactuacdo tem como
finalidade a qualificagdo da gestdo publica do SUS, buscando maior
efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas.

O SUS vive a permanente necessidade de adequacao as inovagdes
que ele mesmo produz. O que lhe confere uma dindmica especial que vai de
encontro a normatizacdo Unica para um sistema que se apresenta de
diferentes formas em cada uma das regides do pais, com variagdes
substanciais dentro dos préprios estados e municipios, exigindo formas
diferentes de governancga.

A necessidade de superacao dessas dificuldades, que inibem a
autonomia do gestor e a possibilidade de adequacéo do sistema de saude as
formas apropriadas de enfrentamento dos problemas identificados em cada
regiao, estado ou municipio, levou os gestores do SUS, a assumir o
compromisso publico pela construcdo deste pacto. Seu desafio era contemplar
as necessidades identificadas e introduzir uma férmula nova de
responsabilizacao sanitaria, livre das amarras das normas operacionais € que
permitisse mais agilidade na adequagdo do SUS as necessidades da
populagao, fortalecendo a regionalizagdo da saude como diretriz constitucional
e como eixo estruturante do Pacto, orientando a organizagdo do sistema e os
processos de negociacio e pactuagéo entre os gestores. E preciso aproximar o
SUS constitucional do SUS real e adapta-lo a nova realidade manifestada na
mudanga epidemioldgica, surgida do novo padrdo demografico e
comportamental da populacido, em uma sociedade em permanente mutacao.

A adogdo de pactuagdo na saude assume papel estratégico no



contexto brasileiro de marcantes diferencas socioeconémicas entre estados e
municipios, expressas, no setor saude, pela distribuicdo desigual de servigos,
tecnologias e profissionais de salde. Os pactos® podem servir de estimulo &
cooperagao intergovernamental, promovendo incentivos a colaboragao técnica
e/ou financeira, reduzindo a disputa por recursos e pela delegagdo de
responsabilidades no desenvolvimento das agdes.

A importancia do reconhecimento de estratégias consolidadoras do
Sistema Unico de Saude (SUS) vem crescendo paulatinamente no Brasil, tanto
sob a perspectiva constitucional, relativa a conquista de direitos individuais e
coletivos; quanto ao campo das acodes, enfatizando-se a valorizacdo das
dimensdes que envolvem a participacao popular nos processos decisérios em
saude. Inumeras e constantes sdo as tentativas de ampliagdo de mecanismos
que levem a otimizacdo dos servicos publicos de saude e ao acesso dos
usuarios a todos os niveis de atencdo do sistema, entretanto, a questao
assume uma forte complexidade ao considerarem-se as enormes
desigualdades geograficas, culturais e socioeconbmicas que ha tempos
permeiam o pais. (FADEL et al., 2009).

O pacto em defesa do SUS envolve agdes concretas e articuladas
pelos trés niveis federativos no sentido de reforcar o SUS como politica de
estado e de defender os principios basilares dessa politica publica, inscritos na
Constituicdo Federal. Os trés eixos do Pacto pela Saude tém como diretrizes
operacionais:
1-Pacto pela Vida: compromisso com as prioridades estabelecidas por meios
de metas das trés esferas que apresentam impacto sobre a situacdo de saude
da populacao.

2- Ato em Defesa do SUS: consolidar o compromisso com a reforma sanitéaria
brasileira; qualificar e assegurar o SUS como politica publica; mobilizagéo
social para promogéo da cidadania; garantia de recursos financeiros de acordo

com necessidade do sistema.

Pacto, segundo dicionario online Priberam, pode ser definido como sendo uma

convencgao expressa que regula os direitos e deveres de um povo, bem como a sua forma de
governo = CONTRATO SOCIAL



3- Ato de Gestao do SUS: definicdo da responsabilidade dos gestores nos trés
niveis; estabelece diretrizes de gestdo da descentralizagdo, regionalizagao,
financiamento, planejamento, Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),
regulagdo, participagao social, gestao do trabalho e educagdo em saude.

Estas diretrizes vém salientar a importancia da regionalizagao e de
instrumentos de gestdo como:
a) Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR): representa o desenho final do
processo de identificagdo e reconhecimento das regides de saude, em suas
diferentes formas, em cada estado e no Distrito Federal.
b) Plano Diretor de Investimento (PDI): apresenta os recursos de investimentos
para atender as necessidades pactuadas no processo de planejamento
regional e estadual. No ambito regional, deve refletir as necessidades para se
alcancar a suficiéncia na atengao basica e em parte da média complexidade da
assisténcia; na macrorregido, deve atender as demandas da alta
complexidade. Deve contemplar também as necessidades da area da vigilancia
em saude e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da PPl e do
PDR.
c) Programagao Pactuada e Integrada (PPI): € um processo que visa definir a
programacgao das agdes de saude em cada territorio e nortear a alocagéo dos
recursos financeiros para a saude, com base em critérios e parametros
pactuados entre os gestores. Deve explicitar os pactos de referéncia entre
municipios, gerando a parcela de recursos destinados a prépria populagao e a
populacao referenciada. Estes todos sao instrumentos que possibilitam a
reorganizagdo dos processos de gestao e de regulagdo do sistema de saude,
buscando a melhoria e qualificacdo do acesso do usuario do SUS.

O pacto considera, principalmente, as possibilidades dos gestores
de assumirem responsabilidades, nao transferindo para outras esferas a
execucao de acbes que podem ser resolvidas em seu ambito, com
cooperagao, coesao regional e responsabilizagdo de cada gestor no seu
ambito de atuacdo. Outras mudangas ocorridas foram nas formas de
recebimento dos recursos financeiros que passam a ser por blocos de
financiamento, além de incentivos financeiros para a area de gestdo e
planejamento que historicamente nas normas anteriores nao foram priorizadas.

Nao resta duvida que o pacto pela saude constitui, atualmente, a



mais nova estratégia para a racionalizagdo das ag¢des e servigcos em saude no
Brasil, uma vez que debruca e norteia suas condutas sobre a equidade social.
Essa nova politica, ainda em fase inicial de implementacdo, € uma realidade
Unica e altamente viavel a otimizagcado das praticas nacionais em saude publica,
estando o seu cumprimento diretamente relacionado a transposicdo de
entraves politicos e operacionais inerentes a cada nivel de gestdo. No entanto,
por ser tratar de uma politica tdo recentemente implementada, seus resultados
ainda ndo sao claramente visiveis e passiveis de analise nesta dissertagao.

A municipalizacdo, ao atribuir aos municipios um papel central no
planejamento e na execugao das agdes e servigos de saude, contribuiu para
que cada local pudesse diagnosticar e responder as suas
necessidades.(Principio da Descentralizagao)

A atencdo Basica, tendo como estratégia fundamental a Saude da
Familia, possibilitou a ampliagdo da promogéo e da garantia do acesso aos
servicos em cada Municipio. A implementagédo progressiva da regionalizagao,
mesmo aquém do necessario, deveria estimular a articulagdo entre os
pequenos municipios para organizarem o0s servicos de meédia e alta
complexidade, garantindo assim maior acessibilidade. Contudo, estes servicos
de média e alta complexidade s&o ainda um dos grandes estrangulamentos
que dificultam o acesso universal do cidadao ao SUS.

No processo de regionalizagdo, o controle social tem um papel
fundamental: garantir que este processo se efetue de acordo com os principios
do SUS. Se ha muitos gestores compromissados com o SUS, ha também
aqueles que atuam contra, articulados com o mercado da saude.

Para que o processo de regionalizagédo seja feito de acordo com o
direito a saude do cidadado e nao visando o lucro de algumas empresas ou
individuos, é fundamental que os conselheiros e liderancas de saude
acompanhem o processo de constru¢cao do desenho regional e das discussodes
sobre a melhor forma de garantir os servigos. Primeiro, é preciso se apropriar
desse debate no municipio.

Isso é importante porque um dos grandes problemas do SUS é que
0S servigos nem sempre sao organizados a partir das necessidades, mas a
partir da oferta de servigos (mais rentaveis) disponibilizados por alguns grupos.

Para isso, é fundamental a construgéo participativa de um Plano Municipal da



Saude qualificado e € com base nele que os gestores devem implementar a

politica da saude.

3.1 DEFINICOES DE URGENCIA E EMERGENCIA

O Conselho Federal de Medicina (CFM) através da Resolugao
1451/95, define como URGENCIA “a ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia
médica imediata”’, e EMERGENCIA, como “a constatagcdo médica de condi¢des
de agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento
intenso, exigindo, portanto, o tratamento médico imediato”.

Neste enfoque, o balizamento é dado pela irreversibilidade da morte
ou de uma condi¢cédo de dano permanente a saude. Segundo esta Resolugao, o
médico possui total autonomia para a definicdo do que é ou ndo condicao de
urgéncia/emergéncia.

No nivel dos discursos, os profissionais de saude que atuam no
dominio da urgéncia referem-se, com frequéncia, a distingdo entre urgéncia e
emergéncia e insistem também em saber a diferenga entre as duas, para agir
de maneira adequada. Assim torna-se muito comum escutar dentro do
ambiente hospitalar, frases como: “o povo acha tudo urgente, ndo sabem o que
isso é um pronto-socorro e deve atender casos de vida e morte”.

Segundo a definicdo de Paim (apud JAQUEMONT, 2005) urgéncia e

emergéncia sdo assim definidos:

Uma emergéncia corresponde a um processo com risco iminente de
vida, diagnosticado e tratado nas primeiras horas apos sua
constatacdo. Exige que o tratamento seja imediato diante da
necessidade de manter fungbes vitais e evitar a capacidade ou
complicacdes graves. Representa situacdes como choque, parada
cardiaca e respiratoria, hemorragias, traumatismo craniano.

Jé& a urgéncia significa um processo agudo clinico cirirgico, sem risco
de vida iminente. Nesse caso ha risco de evolugao para complicagdes
mais graves ou mesmo fatais, porém, n&o existe um risco iminente de
vida. Representa situagbes como fraturas, feridas lacero-contusas
sem grandes hemorragias, asma bronquica, transtornos psiquiatricos
etc.

A urgéncia e emergéncia € talvez o setor da saude publico mais
complexo de relagdes. De maneira bem resumida, podemos dizer que

assisténcia em saude de urgéncia e emergéncia € aquela na qual o



atendimento envolve necessidade de mobilizacdo coletiva e na qual risco de
sequelas permanentes ao usuario e/ou risco de morte.

A politica de saude atual, fundamentada em suas principais Leis e
Portarias, nédo tem conseguido alterar a grande procura pelos servigos de
urgéncia como entrada para o sistema de saude, cuja caracteristica principal é
a constante procura de consultas de atencado basica, queixa dos proprios
funcionarios nestas unidades. O agravamento da situagdo também se da
devido as alteragdes demograficas, ao aparecimento das doengas crénico-
degenerativas, ao aumento da violéncia, a piora das condi¢cdes de vida, ao mau
uso do dinheiro publico e ao aumento do desemprego, que foge ao controle
dos dirigentes publicos, e culmina com a crescente insatisfagdo dos usuarios e
dos trabalhadores

Temos entdo uma dicotomia no modo de pensar e tratar a urgéncia
pelos varios atores e usuarios desses servicos. Por um lado, temos portas de
entrada hierarquicamente estabelecidas pelos gestores e técnicos de saude;
por outro lado, uma populagdo que pressiona o servigco sem que consigamos
entender os motivos subjetivos dessa procura.

Parece que, no entendimento da populacio, essas unidades podem
estar cumprindo o seu papel, na medida em que prestam atendimento aos que
as procuram. Mas estariam contradizendo o conceito definido pelos técnicos e
gestores do servigo, que entendem que essas unidades seriam para prestar

atendimento aos reais casos agudos, de urgéncia e emergéncia.

Observa-se que existe uma distorcdo extrema entre a oferta e a
demanda de cuidados médicos de urgéncia, ou seja, entre a urgéncia
definida e organizada a partir de critérios técnicos, a urgéncia técnica
dos agentes do sistema médico e a urgéncia tal como ela é
concebida pela populagéo dos usuarios, aquela representada e vivida
pelos pacientes (JACQUEMOT, 2005, p. 12).

Segundo a autora, existe uma grande dificuldade em se caracterizar
exclusivamente em bases técnicas o conceito de urgéncia e emergéncia na
definicdo da lingua normativa e mesmo dentro do conceito biomédico. A
definicdo de urgéncia nédo € precisa, abrindo assim a possibilidade de
interpretagdes multiplas que justificariam a subjetividade da observagao dos

varios atores. Assim, percebe-se uma discrepancia entre as concepgodes de



urgéncia/emergéncia do sistema de saude, dos técnicos e da populagao, que
nao tém sido equacionadas adequadamente, até mesmo porque nao se
conhece o real motivo apontado pela propria populacdo, para procurar
diretamente as portas de urgéncia para atendimento de suas necessidades.

Escutar o que pensa o doente sobre as suas necessidades constitui
fator essencial para viabilizar e implantar politicas de salude efetivas e eficazes.
Ressalte-se, ainda, que a situagédo atual é desgastante tanto para o usuario,
quanto para os profissionais de saude e para os 6rgaos governamentais que
vém investindo recursos cada vez maiores, sem com isso alterar a sua légica
de funcionamento e possibilitar o alcance dos objetivos relacionados a melhoria
da qualidade da assisténcia a populagéo.

Percebemos durante a fase de pesquisa no HPSM Mario Pinotti, que
a visao dos usuarios sobre 0 que é urgéncia e emergéncia € marcadamente
subjetiva, enquanto a do especialista é técnico-cientifica. O que, em alguns
casos, gera conflitos entre estes dois grupos de atores sociais que atuam
naquele espago. Segundo o discurso de uma das técnicas do Mario Pinotti, o

que acontece é que:
[...] as pessoas falam mal daqui porque gostam de falar.
N&o sabem que enquanto os médicos estao atendendo
uma dor de barriga que poderia ter sido resolvida numa
unidade de atendimento basico, alguém pode estar
correndo risco de vida sem ter atendimento.( Informacéo
verbal,2010)

Jaquemont (2005) concluiu em sua pesquisa sobre estas diferentes
perspectivas (usuarios e profissionais) que no dominio da biomedicina, a
urgéncia e emergéncia néo sao nogdes, e ainda menos conceitos, técnicos ou
tedrico médico. A valorizagdo de um estado de saude como urgéncia e
emergéncia ao mesmo tempo traduz o reconhecimento da sua gravidade e
justifica a prioridade dada no atendimento. O que forja essa apreciagéo, o que
leva a esse diagnédstico quer seja leigo ou biomédico, ndo escapa do social e
de suas varias expressoes e determinagoes.

E o que mostra a abordagem antropoldégica da urgéncia e
emergéncia, quando, em uma otica de critica e distanciada, procura entender o
que é urgéncia e emergéncia a partir dos dados recolhidos no campo, isto é,

partindo dos discursos e da observacdo das praticas efetivas das varias



categorias implicadas nesta situagao.

3.2 POLITICA DE HUMANIZACAO DO SUS

A proposta da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) coincide
com os proprios principios do SUS, enfatizando a necessidade de assegurar
atencdo integral a populagéo e estratégias de ampliar a condigao de direitos e
de cidadania das pessoas. Avancando na perspectiva da transdisciplinaridade,
propde uma atuagdo que leve a "ampliagdo da garantia de direitos e o
aprimoramento da vida em sociedade". Com isso, ja deixa vislumbrar a
complexidade acerca do que se pode constituir como ambito de monitoramento
e avaliacao da humanizag¢ao em saude.

Para Santos-Filho (2007), a Politica de Humanizagdo parte de
conceitos e dispositivos que visam a reorganizagao dos processos de trabalho
em saude, propondo centralmente transformacdes nas relagdes sociais, que
envolvem trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de
organizagao e conducao de servigos; e transformagdes nas formas de produzir
e prestar servicos a populagdo. Pelo lado da gestdo, busca-se a
implementagdo de instancias colegiadas e horizontalizagdo das "linhas de
mando”, valorizando a participacdo dos atores, o trabalho em equipe, a
chamada "comunicagao lateral", e democratizando os processos decisorios,
com co-responsabilizagao de gestores, trabalhadores e usuarios. No campo da
atencdo, tém-se como diretrizes centrais a acessibilidade e integralidade da
assisténcia, permeadas pela garantia de vinculo entre os
servicos/trabalhadores e populacao, e avancando para o que se tem nomeado
como "clinica ampliada", capaz de melhor lidar com as necessidades dos
sujeitos. Para propiciar essas mudangas, almejam-se também transformacgdes
no campo da formagdo, com estratégias de educagdo permanente e de
aumento da capacidade dos trabalhadores para analisar e intervir em seus
processos de trabalho.

Humanizar na atencdo a saude é entender cada pessoa em sua
singularidade, tendo necessidades especificas, e assim, criando condi¢cbes
para que tenha maiores possibilidades para exercer sua vontade de forma

autbnoma.



A reflexdo humanistica, segundo Fortes (2004), nao enfoca somente
problemas e necessidades bioldgicas, mas abrange as circunstancias sociais,
éticas, educacionais e psiquicas presentes nos relacionamentos humanos,
existentes nas agdes relativas a atengédo em saude. Como refere Zoboli (2003
apud FORTES, 2004), o estado de saude e o processo saude—doenga em
cada pessoa sao vivenciados como condi¢gdo Unica, enquanto que para o0s
profissionais de saude as situacdes individuais sdo vividas como casos, de um
pretenso ponto de vista objetivo, dentro de parametros supostamente racionais
e cientificos.

A proposta de Humanizar o SUS apresenta algumas diferenciagdes
com as anteriores ao incorporar no conceito de humanizagdo empregado, além
dos direitos dos usuarios e do "cuidar do cuidador", a necessidade da melhoria
de aspectos organizacionais do sistema e dos servigos de saude, aspectos que
se tornam fundamentais para proporcionar adequadas condi¢gdes para o
desenvolvimento de medidas humanizadoras. Com isto, resgatam-se principios
e diretrizes da construgcdo do SUS, contidos nas leis e atos regulamentadores,
tais como assisténcia integral, universalidade, hierarquiza¢ao e regionalizagao
de servigos, além do controle social.

Enfoca como pratica humanizadora, o tratar com as dificuldades de
acesso dos usuarios aos servigos e suas injustas consequéncias — as filas de
espera, a necessidade de ampliacdo dos mecanismos de comunicacido e
informacdo, o incentivo a formas de acolhimento que levem a otimizagao dos
servicos e ao acesso dos usuarios a todos os niveis de atencao do sistema de
saude, com mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

A Politica Nacional de Humanizagdo-PNH (Brasil, 2004), por sua
vez, nao demarca um conceito, habilmente afirma apenas um "entendimento"

do seu coletivo de formuladores:

Assim, entendemos Humanizagao como: valorizagdo dos diferentes
sujeitos implicados no processo de producdo de saude: usuarios,
trabalhadores e gestores; fomento da autonomia e do protagonismo
desses sujeitos; aumento do grau de co-responsabilidade na
producdo de saude e de sujeitos; estabelecimento de vinculos
solidarios e de participagdo coletiva no processo de gestdo;
identificacdo das necessidades de saude; mudanga nos modelos de
atencdo e gestdo dos processos de trabalho tendo como foco as
necessidades dos cidaddos e a producdo de saude; compromisso
com a ambiéncia, melhoria das condicdes de trabalho e de



atendimento. (BRASIL, 2004).

Para Campos (2004, p. 2), a “desumanizagao existente nos servigos
de saude é um produto humano, ainda quando resulte de uma combinacao de
problemas estruturais com posturas alienadas e burocratizadas dos
operadores”. O autor traz a reflexdo da humanizagdo relacionada ao
desequilibrio nas estruturas de poder e a necessidade de mudanca nas
estruturas, nas formas de trabalhar e nas pessoas, na incorporacdo dos
sujeitos e de sua propria histéria. E, define que a humanizagdo “é uma
lembranga permanente sobre a vulnerabilidade nossa e dos outros. Um alerta
contra a violéncia” (CAMPQOS, 2004, p. 3).

Na opgao pelo descompromisso e n&o incorporagdo desses
preceitos e principios, os servicos de saude e os profissionais continuam a
reproduzir as agbes pontuais e descontinuadas, a logica da produgdo de
procedimentos em detrimento do sujeito em sua necessidade e sofrimento,
desconsiderando a rede social e familiar. Os processos de “anestesia’ de
escuta e de producédo de indiferenga diante do outro, em relacdo as suas
necessidades e diferengas, tém produzido a sensagdo enganosa de
preservacdo, de protecdo do sofrimento. Entretanto, esses processos
mergulham os profissionais no isolamento, paralisam a sensibilidade e
enfraquecem os lagos coletivos, mediante os quais se nutrem as forcas de
invencdo e de resisténcia que constroem a propria humanidade (BRASIL,
2006).

A humanizagdo assim entendida, na analise de Deslandes (2005,
p.2), enquanto “um modo de gestdo, um modo de realizar a atengdo em saude,
uma praxis”’, remete ao investimento na formagdo dos trabalhadores e
gestores, como viabilizagdo ideoldgica contra-hegeménica de adesédo e
continuidade a esse projeto. Enfim, este paradigma aponta para o
desenvolvimento da capacidade critica, a buscar para a melhor solucido dos
problemas apresentados no cotidiano, supde a ruptura com a passividade,
estimulando nos processos de trabalho a construgdo de sujeitos ativos e
responsaveis por todos os seus atos.

Este caminho leva a destacar as orientacbes da Politica de
Humanizagao, que pretende a melhoria das relagbées entre trabalhadores e

usuarios e a qualidade do atendimento, priorizando a redugao de filas e do



tempo de espera através do acesso e do atendimento acolhedor e resolutivo.
Dentre os principios norteadores nesse processo se sobressaem a valorizacao
da dimensdo subjetiva, a construgdo de autonomia e o protagonismo dos
sujeitos envolvidos, com fortalecimento do controle social na saude.

Assim a Politica tem como objetivo promover mudangas nos
modelos de gestdo institucional através da adog&o de novos processos,
desenvolvendo uma interagdo entre os trabalhadores que atuam nos
programas e servicos de saude, e entre estes com os usuarios do SUS. Para
acontecer essa interacdo trabalha-se em trés instancias: o acolhimento, o
vinculo e a gestdo, visando proporcionar aos trabalhadores da saude uma
situacao de reconhecimento e de importancia no desempenho da sua funcao,
como também aos usuarios um atendimento de qualidade e de confianga junto
aos profissionais que o estio assistindo.

Nesta perspectiva humanistica, foi criado ainda em 2004, o
Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH).
Iniciativa da Secretaria da Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude, com os
objetivos de: melhorar a qualidade e a eficacia da atengédo dispensada aos
usuarios da rede hospitalar; recuperar a imagem dos hospitais junto a
comunidade; capacitar os profissionais dos hospitais para um conceito de
atencdo a saude baseado na valorizagdo da vida humana e da cidadania;
conceber e implantar novas iniciativas de humanizagao beneficiando tanto os
usuarios como os profissionais de saude; estimular a realizacdo de parcerias e
trocas de conhecimentos; desenvolver um conjunto de indicadores/parametros
de resultados e sistemas de incentivo ao tratamento humanizado.

O objetivo central, portanto, era o de promover uma mudanga de
cultura no atendimento na area hospitalar (Ministério da Saude, 2001). Em
2003, o Ministério da Saude definiu sete areas prioritarias de atuagao, sendo
uma delas a Humanizagao do Sistema Unico de Saude (SUS). Desde ent&o, o
Programa de Humanizagao passa a ser subordinado a Secretaria Executiva do
Ministério, sendo entdo denominado Politica Nacional de Humanizagao (PNH).
A proposta inicial foi ampliada e seu foco deixou de ser o sistema hospitalar,
passando a ser todo o sistema de saude. A PNH considera como fundamentais
as mudangas nas profundas desigualdades socioecon6micas, nos problemas

de acesso aos servicos de saude, na desvalorizacdo dos trabalhadores de



saude, na precarizacao das relacdes de trabalho, no baixo investimento na
educagao permanente dos trabalhadores, na pouca participacao destes na
gestao dos servigos e no fragil vinculo com os usuarios.

Uma questdo fundamental € o entendimento de que incluséo e
participagdo implicam em conhecer, comunicar, dialogar e deliberar com o
outro. E estar aberto e receptivo para este outro, diferente e heterogéneo, que
tem a experiéncia dispersa do cotidiano, onde as questdes sao intersetoriais,
imbricadas, complexas e obedecem a légicas singulares. Deve significar uma
possibilidade de resgate do dialogo intersubjetivo, da interlocu¢do com o outro,
se baseado no principio da igualdade, no direito a participagdo, o que é
diferente de uma crencga a priori € incondicional de que todos os participantes

s&o iguais ou estao partindo do mesmo lugar.

3.3 POLITICA NACIONAL DE ATENDIMENTOS AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

Inimeras mudangas positivas foram introduzidas ao longo das
décadas desde a Reforma Sanitaria como podemos observar no capitulo
anterior. E verdade que atengdo basica expandiu-se rapidamente mesmo com
alguma dificuldades, como é o caso de programas como o “Saude da Familia”.
A articulagdo desse nivel de atencdo com os demais (alta e média
complexidade como as unidade de urgéncia e emergéncia — setor terciario),
ainda é precaria. O atual debate centra-se justamente na forma de reorganizar
o setor, na reparticio das responsabilidades entre os setores publico e privado,
enfatizando a melhoria da eficacia dos servicos e descentralizacdo como
melhores meios para concretiza-la.

Os servigos de urgéncia e emergéncia constituem um importante
componente da assisténcia a saude no Brasil. Nos ultimos anos, houve um
crescimento da demanda por atendimentos de urgéncia e emergéncia, devido
principalmente, ao aumento do numero de acidentes e violéncia urbana e ao
modelo de enfrentamento das condigdes cronicas na légica das condi¢des
agudas. A realidade da superlotagcdo dos pronto-socorros brasileiros é
agravada por problemas organizacionais destes servigos, como o atendimento
por ordem de chegada sem estabelecimento de critérios clinicos, o que pode

acarretar graves prejuizos aos pacientes. Este aumento da demanda,



acrescido a insuficiente estruturagao da rede assistencial, tem contribuido de
forma substancial para a sobrecarga dos servigos de atendimento de Urgéncia
e Emergéncia disponibilizados a populagao (BRASIL, 2006).

A assisténcia as urgéncias se da, ainda hoje, predominantemente
nos “servicos” que funcionam exclusivamente para este fim — os tradicionais
prontos-socorros — estando estes adequadamente estruturados e equipados ou
nao. Abertos nas 24 horas do dia, estes servicos acabam por funcionar como
‘porta-de-entrada” do sistema de saude, acolhendo pacientes de urgéncia
propriamente dita, pacientes com quadros percebidos como urgéncias,
pacientes desgarrados da atengdo primaria e especializada e as urgéncias
sociais. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgéncia superlotando-as
e comprometendo a qualidade da assisténcia prestada a populagao. Esta
realidade assistencial é ainda, agravada por problemas organizacionais destes
servigos como, por exemplo, a falta de triagem de risco, o que determina o
atendimento por ordem de chegada sem qualquer avaliagdo prévia do caso,
acarretando, muitas vezes, graves prejuizos aos pacientes. Habitualmente, as
urgéncias “sangrantes” e ruidosas sao priorizadas, mas, infelizmente, € comum
que pacientes com quadros mais graves permaneg¢am horas aguardando pelo
atendimento de urgéncia, mesmo ja estando dentro de um servigo de urgéncia.
Outra situagcdo preocupante para o sistema de saude é a verificada
“proliferacdo” em todo territério nacional de unidades de “pronto atendimento”
(UPAS). que oferecem atendimento médico nas 24 horas do dia, porém sem
apoio para elucidagdo diagnéstica, sem equipamentos e materiais para
adequada atencdo as urgéncias e, ainda sem qualquer articulagdo com o
restante da rede assistencial. Embora cumprindo papel no escoamento das
demandas reprimidas nao satisfeitas na atencdo primaria, estes servigos
oferecem atendimentos de baixa qualidade e pequena resolubilidade, que
implicam em repetidos retornos e enorme produgao de “consultas de urgéncia”
(Politica Nacional de Atengédo as Urgéncias, 2006). Em Belém, porém esta
situacao é ainda mais preocupante, pois 0 que nota-se a principio é o
sucateamento das Unidades de Atencdo Primaria (centros de saude) e de
Atencédo Secundaria (UPAS), que deveriam servir de escala (ou nao) para se
chegar ao Atendimento Terciario.

Dentro da concepgao de reestruturacdo do modelo assistencial



atualmente preconizado, inclusive com a implementacédo do Programa Saude
da Familia, é fundamental que a atencao primaria se responsabilize pelo
acolhimento dos pacientes com quadros agudos ou crdnicos agudizados de
sua area de cobertura ou adstricdo de clientela, cuja complexidade seja
compativel com este nivel de assisténcia. Nao se pode admitir que um paciente
em acompanhamento em uma unidade basica de saude, por exemplo, por
hipertensédo arterial, quando acometido por uma crise hipertensiva, ndo seja
acolhido na unidade em que habitualmente faz tratamento (GIGLIO-
JAQUEMONT, 2005). Nesta situagéo se aplicaria o verdadeiro conceito de
pronto atendimento, pois numa unidade onde o paciente tem prontuario e sua
histéria pregressa e atual sdo conhecidas, € possivel fazer um atendimento
rapido e de qualidade, com avaliacdo e readequacgao da terapéutica dentro da
disponibilidade medicamentosa da unidade. Quando este paciente nao é
acolhido em sua unidade, por auséncia do profissional médico, por falta de
vagas na agenda ou por qualquer outra razado e recorre a uma unidade de
urgéncia como unica possibilidade de acesso.

O Regulamento Técnico (a Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias) define uma nomenclatura e classificagéo para a area de assisténcia
hospitalar de urgéncia e emergéncia. Refletindo sobre a regionalizagao
proposta pela NOAS e sobre a estrutura dos prontos-socorros existentes no
Pais, adota-se a seguinte classificagao/estruturacéo:

A — Unidades Gerais:

a.1 Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias
e Emergéncias de Tipo |,

a.2 Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias

e Emergéncias de Tipo Il

B — Unidades de Referéncia:

b.1 Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias de Tipo |;

b.2 Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias de Tipo |l;

b.3 Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento

as Urgéncias e Emergéncias de Tipo Il



Quadro 2 -

Classificacio dos Pronto-Socorros

A) Unidade Gerais

B) Unidade de Referéncia

Defini¢ao Tipo I: As Unidades Hospitalares | As Unidades de Referéncia em Atendimento as
Gerais de Atendimento as Urgéncias | Urgéncias e Emergéncias sdo aquelas instaladas
e Emergéncias de Tipo I sdo aquelas | em hospitais, gerais ou especializados, aptos a
instaladas em hospitais gerais de | prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia
pequeno porte aptos a prestarem | correspondente a M3 e a alta complexidade, de
assisténcia de urgéncia e emergéncia | acordo com sua capacidade instalada,
correspondente ao primeiro nivel de | especificidade e perfil assistencial. Estas
assisténcia da média complexidade | Unidades, integrantes do Sistema Estadual de
M1) Referéncia Hospitalar em Atendimento de
Tipo II: As Unidades Hospitalares | Urgéncias e Emergéncias, devem contar com
Gerais de Atendimento as Urgéncias | instalagdes  fisicas, recursos humanos e
e Emergéncias de Tipo II sdo | tecnologicos adequados de maneira que se
aquelas instaladas em hospitais | tornem a referéncia de assisténcia hospitalar no
gerais de médio porte aptos a | atendimento de wurgéncia e emergéncia do
prestarem assisténcia de urgéncia e | Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia.
emergéncia  correspondente  ao | Tipo I: As Unidades de Referéncia de Tipo I sdo
segundo nivel de assisténcia | aquelas instaladas em hospitais especializados e
hospitalar da média complexidade que contam com recursos tecnoldgicos e
(M2). humanos adequados para o atendimento das

urgéncias/emergéncias de natureza clinica e
cirargica, nas areas de pediatria ou traumato-
ortopedia ou cardiologia

Tipo II: As Unidades de Referéncia de Tipo II
sdo aquelas instaladas em hospitais gerais e que
contam com recursos tecnoldgicos e humanos
adequados para 0 atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica e
cirurgica.

Tipo III: As Unidades de Referéncia de Tipo III
sdo aquelas instaladas em hospitais gerais e que
contam com recursos tecnologicos e humanos
adequados para 0 atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica,
cirurgica e traumatologica. Estes hospitais, vem,
ainda, desempenhar atribuicdes de capacitagdo,
aprimoramento e atualizagdo dos recursos
humanos envolvidos com as atividades meio e
fim, da atencgdo as urgéncias/emergéncias

Recursos Toda equipe da Unidade deve ser capacitada nos Nucleos de Educagdo em Urgéncias e

Humanos treinada em servigo e, desta forma, capacitada para executar suas tarefas.

Area A area fisica deve ser estruturada de acordo com o tamanho, complexidade e perfil
assistencial da unidade e adequada para o acolhimento e atendimento especializado aos
portadores de danos e/ou agravos especificos em situagdo de urgéncia/emergéncia.

Rotinas de | A Unidade deve possuir Rotinas de Funcionamento e Atendimento escritas, atualizadas a

Funcionamento e | cada 4 anos e assinadas pelo responsavel técnico pela Unidade. As rotinas devem

Atendimento abordar todos os processos envolvidos na assisténcia que contemplem desde os aspectos

organizacionais até os operacionais e técnicos. Deve haver também uma rotina de




manutencdo preventiva de materiais e equipamentos.

Registro de
Pacientes

A Unidade deve possuir um prontuario para cada paciente com as informacdes
completas do quadro clinico e sua evolugdo, todas devidamente escritas, de forma clara e
precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsavel pelo atendimento. Os
prontuarios deverdo estar devidamente ordenados no Servigo de Arquivo Médico.

Estruturagao  da

As Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias devem possuir

Grade de | retaguarda de maior complexidade previamente pactuada, com fluxo e mecanismos de
Referéncia transferéncia claros, mediados pela Central de Regulagdo, a fim de garantir o
encaminhamento dos casos que extrapolem sua complexidade. Além disso, devem
garantir transporte para os casos mais graves, por meio do servigo de atendimento pré-
hospitalar mével, onde ele existir, ou outra forma de transporte que venha a ser pactuada.
Recursos Profissionais minimos indispensaveis, | Profissionais minimos indispensaveis,
Humanos presentes no hospital, capacitados para | presentes no hospital, capacitados para

atendimento as urgéncias/ emergéncias
nas suas areas especificas de atuacdo
profissional:

Meédico Clinico Geral
Pediatra
Ginecologista-Obstetra
Cirurgido Geral
Traumato-Ortopedista
Anestesiologista
Assistente Social

atendimento as urgéncias/emergéncias nas
suas areas especificas de atuacdo
profissional:

Cardiologista Pediatra
Traumato-Ortopedista

Hemodinamicista

Clinico Geral

Angiografista

Cirurgido Pediatrico

Cirurgido Cardiovascular

Intensivista

Ecocardiografista

Imagenologista

Anestesiologista

Servico de Suporte, Acompanhamento
Clinico e Reabilitagdo: a Unidade deve
contar com 0s servigos e profissionais nas
seguintes areas (dependendo do volume de
atendimento, estes profissionais ndo
precisam ser exclusivos da Unidade):

- Psicologia Clinica;

- Nutri¢ao;

- Assisténcia Social;

- Fisioterapia;

- Terapia Ocupacional;

- Farmacia;

- Hemoterapia;

Outros profissionais  identificados por
especialidade e capacitados para o
atendimento as urgéncias/emergéncias nas
suas areas especificas de atuacdo
profissional:

Cardiologia Pediatria

Traumato-Ortopedia

Hematologista

Endoscopista

Imagenologista

Hematologista

Cirurgido Vascular

Broncoscopista

Neurocirurgido




Neuropediatra
Cirurgidao Geral
Cirurgidao Bucomaxilofacial

Recursos
Tecnologicos

Os recursos tecnologicos minimos e
indispensaveis — propedéuticos e/ou
terapéuticos  para o  atendimento
especializado das urgéncias/emergéncias
de que a Unidade deve dispor, nas 24
horas, sdo os seguintes:

Existentes na propria estrutura do
hospital:

Anadlises Clinicas Laboratoriais
Eletrocardiografia

Radiologia Convencional

Recursos Tecnoldgicos disponiveis em
servigos de terceiros, instalados dentro ou
fora da estrutura ambulatério-hospitalar
da Unidade. Neste caso, a referéncia deve
ser devidamente formalizada de acordo
com o que estabelece a Portaria SAS n.o
494, de 26de agosto de 1999:

Endoscopia
Ultra-sonografia
Banco de Sangue

Os recursos tecnoldgicos minimos e
indispensaveis — propedéuticos e/ou
terapéuticos para o atendimento das
urgéncias/emergéncias, existentes na
propria estrutura do hospital especializado
de que a Unidade deve dispor sdo os
seguintes:

Cardiologia Pediatria
Traumato-Ortopedia

Radiologia Convencional

Andlises Clinicas Laboratoriais
Eletrocardiografia

Intensificador de Imagem
Ultra-sonografia

Anestesiologia

Ecocardiografia

Cirurgia Pediatrica

Hemodinadmica

Unidade de Terapia Intensiva

de Tipo II ou III

Cirurgia Cardiovascular

Banco de Sangue

Angiografia

Recursos tecnoldgicos disponiveis em
servigos de terceiros, instalados dentro ou
fora da estrutura ambulatdrio- hospitalar da
Unidade. Neste caso, a referéncia

deve ser devidamente formalizada de
acordo com o que estabelece a Portaria
SAS n.o 494, de 26 de agosto de 1999:
Cardiologia Pediatria
Traumato-Ortopedia

Tomografia Computadorizada
Broncoscopia Cirurgia Vascular
Endoscopia

Cirurgia Bucomaxilofacial

Banco de Sangue

Cirurgia Geral

Neurocirurgia

Fonte: Politica Nacional de Satide. Adaptado pela autora. (2010).

Dentro da perspectiva de estruturacdo de Sistemas Estaduais de

Urgéncia e Emergéncia, com universalidade, atengao integral e equidade de

acesso, de carater regionalizado e hierarquizado, de acordo com as diretrizes

do SUS, os servicos especializados de maior complexidade deverdo ser

referéncia para um ou mais Municipios de menor porte. Assim, estes

municipios menores devem se estruturar para acolher os pacientes acometidos

por agravos de urgéncia, de carater clinico, traumato-cirurgico, gineco-




obstétrico e psiquiatrico, sejam estes adultos, criangas ou recém-nascidos,
realizar a avaliacdo e estabilizacdo inicial destes e providenciar sua
transferéncia para os servigos de referéncia loco-regionais, seja para
elucidagao diagndstica por meio de exames especializados, avaliagdao médica
especializada ou internagdo. As grades de referéncia loco-regionais devem ser
previamente pactuadas e as transferéncias deverao ser solicitadas ao médico
regulador da Central de Regulagéo de Urgéncias.
Consta ainda, que a Politica Nacional de Saude estabelece que as

Unidade de Saude e Atendimento de Urgéncias devem contar com os
seguintes recursos:
a) Recursos Humanos

Toda equipe da Unidade deve ser capacitada nos Nucleos de
Educagdo em Urgéncias e treinada em servigo e, desta forma, capacitada para
executar suas tarefas. No caso do treinamento em servigo, 0 Responsavel
Técnico pela Unidade sera o coordenador do programa de treinamento dos
membros da equipe. Uma copia do programa de treinamento (conteudo) ou as
linhas gerais dos cursos de treinamento devem estar disponiveis para revisao;
deve existir ainda uma escala de treinamento de novos funcionarios. A Unidade
deve contar com:
a.1 Responsavel Técnico: médico com Titulo de Especialista em sua area de
atuacao profissional reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina ou com
Certificado de Residéncia Médica em sua especialidade emitido por Programa
de Residéncia Médica reconhecido pelo MEC. O médico responsavel técnico
pela Unidade somente podera assumir a responsabilidade técnica por uma
Unica Unidade cadastrada pelo Sistema Unico de Salude. No caso de
responsavel técnico de Unidade instalada em Hospital Universitario, o médico
podera acumular esta responsabilidade com mais de uma Unidade cadastrada
pelo SUS, desde que instalada no mesmo municipio.
a.2 Equipe Médica: deve ser composta por médicos em quantitativo sufi ciente
para o atendimento dos servicos nas 24 horas do dia para atendimento de
urgéncias/emergéncias e todas as atividades dele decorrentes.
a.3 Enfermagem: a Unidade deve contar com uma Coordenagdo de
Enfermagem: 1 (um) Enfermeiro Coordenador; Enfermeiros, técnicos de

enfermagem e auxiliares de enfermagem em quantitativo sufi ciente para o



atendimento dos servigos nas 24 horas do dia para atendimento de

urgéncias/emergéncias e todas as atividades dele decorrentes.

B - Area Fisica

As areas fisicas da Unidade deverao se enquadrar nos critérios e
normas estabelecidos pela legislagdo em vigor ou outros ditames legais que as
venham substituir ou complementar, a saber:
b.1 Resolugdo n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o
Regulamento Técnico para Planejamento, Programagao, Elaboragcdo e
Avaliagédo de Projetos Fisicos de Estabelecimentos de Assisténcia a Saude, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria ( ANVISA).
b.2 Resolugdo n° 5, de 5 de agosto de 1993, do Conselho Nacional de Meio
Ambiente (CONAMA).

A érea fisica deve ser estruturada de acordo com o tamanho,
complexidade e perfil assistencial da unidade e adequada para o acolhimento e
atendimento especializado aos portadores de danos e/ou agravos especificos

em situagcao de urgéncia/emergéncia.

3.3.1 Rotinas de Funcionamento e Atendimento.

A Unidade deve possuir Rotinas de Funcionamento e Atendimento
Escritas, atualizadas a cada 4 anos e assinadas pelo responsavel técnico pela
Unidade. As rotinas devem abordar todos os processos envolvidos na
assisténcia que contemplem desde os aspectos organizacionais, até os
operacionais e técnicos. Deve haver também uma rotina de manutencao
preventiva de materiais e equipamentos. As rotinas devem contemplar, no
minimo, os seguintes itens:
a) Critérios de avaliagdo dos pacientes e, se for o caso, de indicagdo de
procedimento cirurgico;
b) Procedimentos médico-cirurgicos;
c) Procedimentos de enfermagem;
d) Rotinas de suporte nutricional;
e) Rotinas de controle de infecgao hospitalar;

f) Ficha prépria para descrigdo do ato cirurgico;



g) Rotinas de acompanhamento ambulatorial dos pacientes.
h) Registro de Pacientes.

A Unidade deve possuir um prontuario para cada paciente, com as
informagdes completas do quadro clinico e sua evolugdo, todas devidamente
escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional
responsavel pelo atendimento. Os prontuarios deverao estar devidamente
ordenados no Servico de Arquivo Médico. Informagdes Minimas do Prontuario:
a) Identificagdo do paciente;

b) Historico clinico;

c¢) Avaliagéo inicial;

d) Indicagéo do procedimento cirurgico, se for o caso;
e) Descrigao do ato cirurgico, se for o caso;

f) Descrigdo da evolugao e prescrigdes;

g) Condigdes na alta hospitalar ou transferéncia.

3.3.2 Estruturacao da Grade de Referéncia

As Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, devem possuir retaguarda de maior complexidade previamente
pactuada, com fluxo e mecanismos de transferéncia claros, mediados pela
Central de Regulagédo, a fim de garantir o encaminhamento dos casos que
extrapolem sua complexidade.

Além disso, devem garantir transporte para os casos mais graves, por
meio do servico de atendimento pré-hospitalar mével, onde ele existir, ou outra
forma de transporte que venha a ser pactuada. Também devem estar
pactuados os fluxos para elucidagdo diagndstica e avaliagdo especializada,
além de se dar énfase especial ao redirecionamento dos pacientes para a rede
basica e Programa Saude da Familia, para o adequado seguimento de suas
patologias de base e condigdes de saude, garantindo acesso néo apenas a
agcbes curativas, mas a todas as atividades promocionais que devem ser

implementadas neste nivel de assisténcia.



3.3.3. Caracteristicas Especificas

Além das caracteristicas gerais relacionadas no item 2.1, séo
exigiveis para a classificacdo e cadastramento de Unidades Hospitalares de
Atendimentos as Urgéncias e Emergéncias, as seguintes caracteristicas

especificas relativas a cada tipo de Unidade, devendo a mesma dispor de:

3.3.3.1 Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias de Tipo I

As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias de Tipo | sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de pequeno
porte, aptos a prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente
ao primeiro nivel de assisténcia da média complexidade (M1).

Estas Unidades, em funcionamento nas 24 horas do dia, devem
contar com instalagdes fisicas, recursos humanos e tecnoldgicos adequados
de maneira a que se tornem o primeiro nivel de assisténcia hospitalar no
atendimento de urgéncia e emergéncia do Sistema Estadual de Urgéncia e
Emergéncia. Estes recursos devem ser no minimo, aqueles disponiveis e ja
descritos como exigiveis para as Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias. Os requisitos relativos a capacitagdo de recursos
humanos, transporte e grade de referéncia também sdo os mesmos descritos

para estas Unidades.

3.3.3.2 Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias de Tipo Il

As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias de Tipo Il sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de médio
porte aptos a prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente
ao segundo nivel de assisténcia hospitalar da média complexidade (M2).

Estas Unidades, em funcionamento nas 24 horas do dia, devem
contar com instalagdes fisicas, recursos humanos e tecnolégicos adequados,
de maneira a que se tornem o segundo nivel de assisténcia hospitalar no

atendimento de urgéncia e emergéncia do Sistema Estadual de Urgéncia e



Emergéncia.

No corpo do hospital, deve haver centro cirurgico e centro obstétrico,
além de enfermarias para as areas de atuacdo mencionadas.

Obviamente, que pelo tempo de pesquisa de mestrado, néao
poderiamos fazer uma avaliagdo se o Hospital Mario Pinotti encontra-se de
acordo com todas as exigéncias da Politica Nacional de urgéncia e
Emergéncias, mas a autora deste trabalho considera de extrema relevancia o
conhecimento das normas padrdes e critérios desta politica, podendo servir de

base para futuras pesquisas.

3.4. ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

Na Australia, no final dos anos 60, os pacientes que chegavam de
ambulancia eram priorizados, e os que caminhavam eram avaliados por ordem
de chegada. Posteriormente, escalas foram desenvolvidas no sentido de
unificar e padronizar a linguagem utilizada na triagem dos pacientes. (GOMES,
2003,p.3)

No Brasil, a utilizagdo do acolhimento com classificagao de risco nos
servicos de urgéncia enquanto estratégia de ampliagdo do acesso e
humanizacio das relacbes comecgou a ser discutida de forma mais concreta a
partir da publicacdo da Portaria 2048/02, que regulamenta o funcionamento dos
servigos de urgéncia e emergéncia do pais. As agdes do MS tém sido voltadas
para a necessidade de reorganizagao do processo de trabalho dos servigos de
Atencéao as Urgéncias e Emergéncias, de forma a atender aos diferentes graus
de especificidade e resolutividade na assisténcia realizada aos agravos
agudos, visando uma assisténcia prestada de acordo com diferentes graus de
necessidades ou sofrimento (BRASIL, 2002).

Ainda na cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo — PNH,
entendida no tépico anterior desta Dissertagédo, o Ministério da Saude (BRASIL,
2004), aponta o acolhimento com avaliagéo e classificagdo de risco como
dispositivo de mudanga no trabalho da atencdo e producdo de saude, em
especial nos servigos de urgéncia. Nesta mesma época foi langado o Programa
de Qualificagdo da Gestdo no SUS (QualiSUS), que trouxe o investimento



necessario as modificagcdes tecnolégicas e de ambiéncia para a efetiva
implementagcédo da ferramenta de classificagdo de risco nos servigcos de
urgéncia e emergéncia.

Pires (2003) ressalta que a triagem no servico de emergéncia ndo
possui carater excludente, mas sim de organizagéo do fluxo de atendimento do
paciente no SUS, e selecdo dos meios adequados para diagnéstico e
tratamento dos problemas identificados. Sendo assim, espera-se que a triagem
possibilite maior resolutividade aos servigos, aumento da satisfacdo do usuario
e da equipe de saude, racionalizacdo quanto a acessibilidade e fluxos internos,
e otimizacdo dos tempos e recursos utilizados. Este autor ressalta que, para
um servigo de emergéncia, a questao central € identificar que dados coletar e
quais os instrumentos utilizar para classificar os pacientes, no intuito de evitar
que o processo de classificagdo seja guiado somente pela avaliagdo subjetiva
e experiéncia do enfermeiro que classifica.

E importante descrever de forma resumida, como é estruturado o
modelo de triagem utilizado no HPSM Mario Pinotti (protocolo de Manchester),
para mostrar o método proposto, mesmo sabendo que este nao tem por
objetivo fornecer ao avaliador um diagndéstico médico, mas sim uma prioridade
clinica ao atendimento do paciente, baseado nos sinais e sintomas por ele
apresentados. Definindo ainda o tempo de espera de cada paciente. Cada
nivel de nivel de prioridade clinica € composto por sinais e sintomas que os
discriminam, sendo estes chamados de discriminadores. A tabela baixo

demonstra a prioridade de atendimento proposto pelo Protocolo.

Figura 1 — Classificacio de risco segundo Protocolo de Manchester

Laranja Muito Urgente
Amarelo Urgente
Verde Pouco Urgente

Fonte: Protocolo de Manchester. Adaptado pela autora. (2011)

Estes discriminadores sé&o apresentados na forma de fluxogramas,



no intuito de guiar a avaliagdo da queixa principal apresentada pelo paciente no
momento de sua avaliagao. Existem os discriminadores gerais, que se aplicam
a todos os doentes, independentemente da condi¢cdo clinica apresentada.
Estes surgem repetidas vezes ao longo dos fluxogramas e, em todos os casos,
0s mesmos discriminadores gerais remetem a mesma prioridade clinica. Sdo
exemplos de discriminadores gerais: risco de vida, dor, hemorragia, grau de
estado de consciéncia, temperatura e agravamento da condigdo apresentada.
Os discriminadores especificos aplicam-se aos casos individuais, ou seja,
estdo diretamente relacionados com caracteristicas inerentes a queixa
principal, e tendem a relacionar-se com caracteristicas chave de condi¢des
particulares.

A tomada de decisdo € um processo inerente da triagem, sendo que
o enfermeiro classificador deve interpretar, discriminar e avaliar a queixa
apresentada pelo paciente. Na triagem guiada pelo protocolo de Manchester, a
tomada de decisdo consiste em uma série de passos para se chegar a uma

conclusdo, conforme descrito abaixo:

—

Identificacao do problema;

2. Coleta e analise das informacdes relacionadas com a solucao;

2. Avaliacdo de todas as alternativas e selecdo de uma delas para
implementacgéo;
Implementagéo da alternativa escolhida;
Monitorizacdo da implementacao e avaliagao dos resultados.

O primeiro passo, o de identificagdo do problema, é feito através da
coleta dos dados, seja com o proprio paciente, seus familiares, ou com outros
profissionais de saude, e visa identificar a queixa principal apresentada. Esta
fase permite a escolha do fluxograma de apresentagéao relevante e, na opiniao
da pesquisadora, reflete o principal passo para se realizar a classificacdo de
risco corretamente.

E interessante ressaltar que cada um destes fluxogramas possui a
definicdo de que tipo e situagao/paciente a ele esta direcionado, o que fornece
mais uma informagao ao enfermeiro classificador e esclarece se ele realmente
escolheu o fluxograma mais adequado.

Uma vez escolhido o fluxograma, o enfermeiro, face a condigéo

apresentada pelo paciente, segue a coleta e andlise das informagdes, a partir



da avaliagdo dos discriminadores (sinais e sintomas) gerais e especificos
descritos em cada nivel de classificacao, e apresentados na forma de pergunta
para facilitar o processo. A identificacdo da presenca de um discriminador no
paciente avaliado consiste na avaliacdo das alternativas e sele¢gdo de uma
delas para implementagao. A partir de entdo, € atribuida a prioridade clinica ao
paciente avaliado. Vale ressaltar que a presenga de um unico discriminador no
paciente avaliado ja o classifica no nivel de prioridade em que esta localizado
este discriminador. Assim como os fluxogramas, ao final do protocolo encontra-
se a definicdo de todos os discriminadores especificos, 0 que se torna uma
poderosa ferramenta de tomada de decisdo para o enfermeiro classificador ter
a certeza do nivel de prioridade que ele esta atribuindo ao paciente
(SOUZA;TOLEDO; TADEU,2011).

Uma vez determinada a prioridade clinica, é de suma importancia a
monitorizacado e reavaliacao deste paciente, tendo em vista que sua condi¢cao
clinica pode piorar, aumentando portanto o nivel de prioridade clinica, ou
diminuir, diminuindo consequentemente o nivel de prioridade de atendimento.

No HPSM Mario Pinotti, estabeleceu-se este modelo de triagem a
partir de novembro de 2010 e até o momento vem apresentando bons
resultados e aprovacao dos usuarios, conforme observacdo da pesquisadora.
Entretanto, estes marcadores ou discriminadores podem induzir novos erros e
riscos 0s quais merecem atengao como € o caso de hipertensos crénicos que
chegam auto-medicados e podem estar com um quadro clinico de maior
gravidade. Este foi um caso relatado por um usuario e profissional que fez
queixa do uso do Protocolo de Manchester em uma unidade privada. A
adocdo desta tecnologia simples é apenas um procedimento que supde

vigilancia e atengao pelas equipes.

3.5 ’RELAQAO ATENCAO PRIMARIA VERSUS ATENCAO TERCIARIA A
SAUDE

A andlise de situacao das redes de Atencido a Saude deve fazer-se
sobre a populacdo e sobre as redes de atencido a saude, construidas como
respostas sociais as necessidades de saude desta populacao.



A andlise populacional leva a definicdo do estado de saude que é
uma medida da extensido na qual esta populacao pode funcionar fisica, mental
e socialmente. Este diagndstico é feito por meio de informagdes descritivas que
coletam dados segundo pessoas, lugares e tempo (Fos & Fine, 2005).

As variaveis pessoais medem as caracteristicas individuais que sao
importantes para a descricdo do estado de saude e doenca e suas tendéncias.
Dados demograficos e socioecondmicos permitem estabelecer insights sobre
padrdes, etiologia e causas das doengas.

As variaveis pessoais que devem ser descritas sdo: idade, sexo,
raca, estado civil e estado sdcio-econdmico. Com relacdo ao estado sécio -
econdmico os dados mais importantes relacionam-se com ocupacao, renda,
educacao e estilos de vida.

Dependendo do modelo de Atencao a Saude definido, havera que se
conhecer os determinantes sociais da saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005) e importam informagdes sobre os determinantes
estruturais (coesdo social, renda, educacdo e ambiente) e sobre os
determinantes intermediarios (condicbes de vida, condicbes de trabalho,
disponibilidade de alimentos e barreiras para a adocao de comportamentos
relacionados com a saude). As piramides populacionais mostram a estrutura
demografica, e analisadas ao longo do tempo, permitem identificar tendéncias
de crescimento.

As variaveis de lugar indicam padrées geograficos que séo uteis
para compreender o processo de saude/doenga e podem ajudar a distinguir
fatores genéticos dos ambientais na causagado das doengas. Estas variaveis
sao importantes, também, para a construcao de redes de Aten¢ao a Saude que
se estruturam com bases territoriais. As variaveis de lugar, portanto, devem ser
construidas segundo os territorios sanitarios das redes de Atencédo a Saude
(pais, provincia ou Estado, macrorregido, mesorregido, municipio etc). As
variaveis importantes para a realizagao desta pesquisa no HPSM Mario Pinotti,
em Belém, serdo melhor esclarecidas no capitulo a seguir.

Ademais, a analise de situacdo de saude da populacao deve utilizar
as medidas de morbidade, tais como as taxas de prevaléncia e as taxas de
incidéncia, e as medidas de mortalidade como as taxas de mortalidade e a

carga das doengas. Em termos de carga das doengas, se disponiveis, devem



ser levantados os anos de vida ajustados por incapacidade. Devem ser
analisados os fatores de risco proximais como sedentarismo, baixa ingestao de
frutas e vegetais, uso de tabaco, uso de alcool e de outras drogas e sexo sem
seguranga, bem como de fatores de risco biolégicos como baixo peso,
sobrepeso ou obesidade, hipertensao arterial e colesterol elevado.

Atencéao primaria ou basica significa atengéo primeira, prépria nogao
de basico ou primario, com sentido de primeiro e supde a existéncia de
unidade de saude encarregadas do que é secundario e terciario, encarregadas
portanto do que nao € basico. Por isso, o conjunto das Unidades que compdem
Sistema Unico de Salde, pode ser subdividido segundo o que se denomina
niveis de atencao.

O que se observou neste estudo é que a assisténcia a saude, nos
niveis de especialidades, apoio diagndstico e terapéutico, média e alta
complexidade, em geral sdo um ponto importante de estrangulamento dos
servicos de satde. De um lado, os gestores do Sistema Unico de Saude (SUS)
convivem com uma grande pressdao de demanda por estes recursos
assistenciais, a qual ndo se consegue responder, gerando muitas vezes longas
filas de espera para alguns procedimentos. Por outro lado, estes servigos
representam vultosos gastos para o orgamento da saude.

Com os questionarios aplicados durante o tempo de permanéncia no
I6cus da pesquisa, o que podemos notar € que existe grande desconfianga do

usuario do SUS quanto as unidades basicas de atendimento primario:

A gente procura os posto de saude, mas nunca tem médico, material,
as vezes somos atendidos mal. Pelo menos aqui (pronto-socorro), a
gente tem a certeza de que vai ser atendido.[...] O posto de saude
que procurei antes me mandava vir direto pra ca, entdo ndo perco
tempo mais indo 14, ja venho direto ® (Informagao Verbal)

Os entrevistados apontam desigualdades de acesso aos servigos da
rede basica de saude por estarem mal estruturados, assim como dificuldades
de acesso aos servigcos de atencdo secundaria e terciaria, especialmente em
algumas areas, explicadas por uma sobrecarga, decorrente das deficiéncias da

rede basica.

®  Fala de um usudrio do SUS obtida durante trabalho de pesquisa no HPSM Mario Pinotti. Os nomes

dos usudrios foram alterados e ndo serdo divulgados afim de preservar a identidade dos entrevistados.



Em relagéo a rede basica, podemos inicialmente imaginar como ela
pode contribuir ou ndao para uma melhor performance da assisténcia
especializada. Uma maior resolutividade da assisténcia prestada no nivel das
Unidades Basicas de Saude podera reduzir a demanda por consultas
especializadas e exames, especialmente os de maior complexidade,
reservando os recursos publicos para garantir os procedimentos realmente
necessarios. A saude basica que deveria servir de porta de entrada para o
SUS, acaba néo realizando esta tarefa adequadamente, facilitando o aumento
das longas filas de espera nos Hospitais de Pronto Socorro.

Contribui ainda para a baixa resolutividade na rede basica, o
exercicio hegeménico de uma clinica centrada no ato prescritivo e na produgao
de procedimentos, em acao substitutiva da pratica que valoriza a clinica como
o exercicio ampliado de multiplos profissionais, em relagao entre si e com o
usuario (MERHY; 1998). O exercicio da clinica, traduzido em atos de fala,
escuta, onde o diagndstico ganha a dimenséao do cuidado, foi sendo ao longo
do tempo, substituido pelo ato prescritivo, a relagdo sumaria entre profissional
e usuario. O atual modelo assistencial se desenvolveu ao longo do século XX,
motivado por uma clinica centrada no bioldgico e impulsionada pelo complexo
médico industrial, que mantém a acumulagdo de capital no setor da saude,
através do altissimo consumo de maquinas, instrumentos e medicamentos,
usados como o0s principais recursos de diagnose e terapia. O projeto de
Humaniza SUS, discutido no tépico anterior tenta ainda reverter este legado

histérico, embora muito ainda tenha que ser feito.

O atual descuido com a saude gera um excesso de encaminhamento para
especialistas e alto consumo de exames, tornando 0s servigos pouco
resolutivos, pois a assisténcia desse modo é incapaz de atuar sobre as
diversas dimensdes do sujeito usuario (CAMPOS, 1992; MERHY, 1998;
FRANCO; 1999). Prevalece um processo de trabalho partiihado que
desconhece o sujeito pleno que traz consigo além de um problema de saude,
uma certa subjetividade, uma histéria de vida, que sdo também determinantes

do seu processo de saude e doenca.



3.6 AIMPORTANCIA DA ATENGCAO PRIMARIA: O PSF EM DESTAQUE

Atualmente, a principal estratégia de implementagcédo e organizagao
da atencdo primaria é a Saude da Familia. E considerado um modelo de
atencdo primaria de saude focado na unidade familiar e inserido na

comunidade.

O Programa Saude da Familia (PSF) surge com propostas para
mudar toda a antiga concepgao de atuagao dos profissionais de saude, saindo
da medicina curativa e passando a atuar na integralidade da assisténcia,
tratando o individuo como sujeito dentro da sua comunidade sécioecondmica e
cultural, considerando essa dimensao globalizante.

Para o Ministério da Saude, o PSF é uma estratégia que visa
atender individuo e a familia de forma integral e continua, desenvolvendo
acdes de promogao, protegdo e recuperagao da saude. Tem como objetivo
reorganizar a pratica assistencial, centrada no hospital, passando a enfocar a
familia em seu ambiente fisico e social. PSF pode ser definido como:

[...] um modelo de atencdo que pressupde o reconhecimento de
saude como um direito de cidadania, expresso na melhoria das
condigbes de vida; no que toca a area de saude, essa melhoria deve

ser traduzida em servigos mais resolutivos, integrais e principalmente
humanizados.( BRASIL,1997)

O PSF tem como objetivo geral:

[...] contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da
atengdo basica, em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas unidades basicas de
saude, com definicdo de responsabilidades entre os servicos de
saude e a populagdo. (BRASIL,1997)

As equipes de PSF, funcionando adequadamente, sdo capazes de
resolver 85% dos problemas de saude em sua comunidade, prestando
atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internacdes
desnecessarias € melhorando a qualidade de vida da populagédo, segundo
previsdo do Ministério da Saude, dai a importédncia deste Programa para
desafogar os Hospitais de atendimento terciarios.

Nesse contexto, para Rosa e Labate (2005) o PSF propde nova



dindmica para a estruturacao dos servigos de saude, promovendo uma relagao
dos profissionais mais proximos do seu objeto de trabalho, ou seja, mais
proximos das pessoas, familias e comunidades, assumindo compromisso de
prestar assisténcia integral e resolutiva a toda populagdo, a qual tem seu
acesso garantido através de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar que
presta assisténcia de acordo com as reais necessidades dessa populacao,
identificando os fatores de risco. Portanto, o PSF, torna-se estratégia
significativa para a mudanga do modelo assistencial visando a qualidade de
vida da comunidade.

O PSF, a despeito de ter se iniciado como um Programa encontra-se
hoje na condigdo de estratégia prioritdria para a organizagdo da atencgao
basica, “de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude” (BRASIL,
2006, p. 11). O Ministério da Saude entende que o fortalecimento da atencao
basica se da com a ampliacao do acesso e a qualificacao e reorientacao das
praticas de saude embasadas na promoc¢ado da Saude. Concernente a esta
particularidade, o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), estabeleceu que a
Unidade de Saude da Familia (USF), ndo deve ser apenas um local de triagem
e encaminhamento. Antes, constituir-se-ia de profissionais capazes de resolver
os problemas de saude mais comuns e de manejar novos saberes, que
promovam a saude e previnam doengas em geral. Estabeleceu igualmente que
apenas 15% dos casos devem ser encaminhados para servigos mais
especializados, sendo que, mesmo nestes casos, a USF, responsavel por todo
o plano terapéutico, tem a obrigacdo de “referenciar” o usuéario quando
necessario, contatando outros servicos, discutindo os casos e recebendo-os de
volta (“contra-referéncia”), para continuar os cuidados basicos.

O ponto de primeiro contato, a atencdo basica, deve ser de facil
acesso, segundo Starfield (2002), pois para esta autora este entendimento
constitui aspecto essencial em modelos organizados por nivel de atengao
(hierarquizados), como € o caso do Brasil. Esclarece, ainda, a referida autora,
que se a porta de entrada nao estiver reconhecida ou habilitada para manejar e
diagnosticar adequadamente os problemas, a atengdo necessaria € adiada.
Compromete-se, portanto, 0 acesso ao servico.

A atengdo basica como porta de entrada, também encontra
referéncia na Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS (BRASIL, 2006),



publicagdo do Ministério da Saude, na qual o primeiro principio assegurado a
todos os cidadaos,refere que o acesso aos Sistemas de Saude “deve ser
ordenado e organizado”, sendo que o primeiro item deste principio, estabelece
que este acesso deve se da “prioritariamente pelos Servicos de Saude da
Atencao Basica préximos ao local de moradia”.

Entretanto, vale salientar que o0 modo de organizagédo do sistema
nao esta dado prioritariamente - a despeito do disposto nos textos legais e nas
diversas normatizagdes oficiais, antes modela-se com caracteristicas distintas,
face as multiplas estratégias que os usuarios utilizam para acessar os servigos
de que necessitam, pois, como compreendem Velozzo e Souza (1993), a oferta
e 0 consumo dos servigcos de saude sio expressoes das relagdes sociais.

Questdes relativas ao papel adequado das unidades basicas, no
Sistema de Saude tém sido enfaticamente discutidas por autores como Merhy
e Queiroz (1993) e Cecilio (1997). Para estes autores, a idéia de “porta de
entrada” presente no sistema de saude brasileiro apresenta-se inconsistente
com um modelo que pretende realizar a integralidade das agdes individuais e
coletivas em toda sua plenitude.

Particularmente no que se refere ao PSF, apesar deste se constituir
numa estratégia com potencial para equalizar a relagado oferta-demanda, na
pratica ainda ndo conseguiu desburocratizar o acesso aos servigos. O que se
faz fundamental para desafogar a demanda dos servigos de Atencgdo terciaria

como € o caso do HPSM Mario Pinotti.



4 DINAMICA DAS RELAGOES ENTRE USUARIOS E GESTORES NO
HOSPITAL MARIO PINOTTI

Diferenciais nas condigdes de vida produzem desigualdades em
saude. Com diferentes abordagens teorico-conceituais e analiticas, diversas
pesquisas nacionais e internacionais’ vém explorando exaustivamente a
associagao entre fatores socioeconémicos e desigualdades sociais em saude.

O emprego do conceito espago social se apresenta enquanto uma
proposta de analise destas relagcbes. O espaco social se apresenta como
mediacdo das relacbes entre sociedade e saude e como aproximagcao da
realidade, por expressar as condicdes de vida da populagdo que o ocupa e a
sua exposicao a diferentes riscos de saude conforme esta insercdo. Para
Cardoso (2005), a investigagdo epidemiolégica e antropoldgica atual na area
da saude considera o estatuto socio-econémico como fatos de estratificagao,
as populagbes humanas em grupos que expdem a saude individual, ora aos
riscos, ora aos beneficios que o ambiente fisico e social proporciona.

Para Paim (1997), este conceito transcende a nogédo de espago
fisico, uma vez que redefine a importancia da dimensao social na ocupacao
desse espaco, entendendo que as relagcdes sociais definem o padrao espacial-
administrativo, restrito, por exemplo, a um distrito ou municipio. Nesse sentido,
recuperar a historicidade de sua constituicdo, com énfase no carater social de
sua ocupagao, possibilitaria entender a formag&o social como agente
determinante do espaco, e nao apenas determinado. Desta forma, a
compreensao sobre a reforma do sistema de saude no Brasil, fez-se
necessaria para situar as bases que constituem as leis e normas que vem a
produzir uma regularizagao das relagbes entre agentes.

A posi¢cao que uma pessoa ou um grupo de pessoas ocupa neste
espago social, configurada pela sua inser¢gdo socioeconémica, resultara em
diferentes graus e intensidades de exposigcdo a diversos riscos de saude,
configurando um perfil de problemas de saude e de doenga especificos (PAIM,
1997).

Desta maneira, caracterizar e compreender o padrao

Jaquemont (2009); Campos (1997); Deslandes (2004); Menrhy (2009); Cecilio (2008),
Paim(1997) entre outros referenciados no desenvolvimento desta dissertagao.



socioecondmico do Municipio de Belém, torna-se central neste capitulo por
permitir entender os comportamentos e padrbes da relagcdo saude-doenca,

estabelecido nesta cidade e o perfil da demanda do HPSM Mario Pinotti.

4.1 APROXIMAGAO AO ESPAGO SOCIAL DE BELEM

A cidade de Belém, identificada como Metropole da Amazébnia,
possui uma area de unidade territorial com 1.065 Km?, densidade demografica
1.341/hab/ Km?, sendo 65% de &rea insular e 35% continental. Através da Lei
7.682/94, o Municipio foi subdividido em oito (8) Distritos Administrativos, do
seguinte modo: Belém (DABEL), Bengui (DABEN), Entroncamento (DAENT),
Guama (DAGUA), Icoaraci (DAICO), Mosqueiro (DAMOS), Outeiro (DAOUT) e
Sacramenta (DASAC).

O Municipio possui uma populagdo de 1.428.368 habitantes,
segundo estimativa (IBGE censo 2000/MS/2006), sendo 74% assentada na
area urbana e 26% na éarea rural dos quais, 678.436 habitantes sao do sexo
masculino, representando 47,50% do total da populagdo local, e 749.932
habitantes sdo do sexo feminino, representando 52,50% do total da populagao
da capital paraense (2009, Relatério Gestao HPSM ).

A populagédo Belenense é considerada adulta/jovem, haja visto que

53,03% da mesma estido entre a faixa etaria de 20 a 59 anos, conforme Tabela

a segquir:
Tabela 2 - Populacio de Belém — ano 2006

Faixa Etaria Masculino % Feminino % Total %
0 a2 anos 177.662 50,63 | 173.198 49,37 | 350.820 24,56
13 a 19 anos 105.912 47,93 | 115.068 52,07 | 220.980 15,47
20 a 59 anos 355.248 46,90 | 402.207 53.10 | 757.455 53.03
60 a mais ano | 39.654 40,01 | 59.459 59.99 | 99.113 6.94
Total 678.436 47,50 | 749.932 52,50 | 1.428.368 100,00

Fonte: TABNET/DATASUS/MS (2010).



O comportamento da populacdo de Belém mostra um adensamento,
sob forma agil e “desordenada” da ocupacdo urbana (TRINDADE JUNIOR,
1998; RODRIGUES,1996; MACHADO,2004). Esta vem atingindo
gradativamente as areas verdes, sobretudo do territdério continental do
Municipio, bem como determinou o assoreamento ou aterramento do leito de
rios e igarapés, igualmente como a conversédo de quase a totalidade deles em
esgotos a céu aberto, observando-se, ainda extrema desigualdade nas
condicdes habitacionais entre os Distritos.

Ferreira, Vasconcelos e Penna (2008), apontam a grande
vulnerabilidade dos jovens a violéncia urbana. A mortalidade entre jovens,
vitimas de homicidios, nas cidades, no Brasil e no mundo, torna-se uma das
questbes mais preocupantes da atualidade. O homicidio como uma das
principais causas de morte dos jovens coloca—se como uma verdadeira
endemia. Esse indice de mortalidade representa segundo diversos discursos
politicos um “desafio” ndao apenas pelo aspecto quantitativo, mas
principalmente pela complexidade da problematica e suas consequéncias de
ordem demografica, econdmica, social e de saude.

Belém possui 53,3 % da sua populacao entre 20 e 59 anos, considerada
ainda a faixa etaria economicamente ativa. Entende-se que a “vulnerabilidade”
resultaria da interacdo entre as condicdes apresentadas pelo territorio
(estrutura de oportunidades/riscos) e as caracteristicas sociais, econémicas,
culturais e politicas da populagao do lugar (seus ativos sociais, seus potenciais,
sua insergao ou exclusdo, e/ou segregacao).

Nesta cidade os indices de atendimentos decorrentes da violéncia no

HPSM sao altos, conforme podemos constatar nas tabelas abaixo:

Tabela 3 — Causas externas de morbi-mortalidade em 2009

Causas N° %
Baleamento 327 76 %
Esfagueamento 98 24 %
TOTAL 425 100%

Fonte: Sistema de Informag¢des em Mortalidade — SIM / DEVS / SESMA (2010)

Esses dados quando desagregados revelam as condicbes em

que ocorrem os atos de violéncia fisica que atingem mais os jovens do sexo



masculino aqui identificada como “violéncia direta”.

Tabela 4 — Comparativo das principais causas de atendimento por sub-grupo dos ano de

2008 e 2009
Violéncia Direta
0, 0,
2008 %TA | 2009 % T.A Diferenca
Agressdo por arma
branca 1277 1,31% 1209 1,41% 0,10%
Agressdo por arma
de fogo 877 0,90% 728 0,85% -0,05%
Intoxicacao
Exdgena Proposital 9 0,01% 6 0,01% 0,00%
Agressdo Fisica 2734 2,80% 2406 2,81% 0,01%
Violéncia no Transito
Acidente de transito 1692 1,73% 1944 2,27% 0,54%
Atropelamento 1617 1,66% 1488 1,74% 0,08%
Acidente com uso de arma
Acidente por arma
branca 289 0,30% 300 0,35% 0,05%
Acidente por arma
de fogo 115 0,12% 99 0,12% 0,00%
Outros acidentes
Acidente Canino 675 0,69% 699 0,82% 0,12%
Acidente Ofidico 156 0,16% 134 0,16% 0,00%
Acidente de
Trabalho 1872 1,92% 2121 2,47% 0,56%
Afogamento
Acidental 2 0,00% 0 0,00% 0,00%
Intoxicacao
Exdgena Acidental 3 0,00% 5 0,01% 0,00%
Acidente nao especificado
Acidentes ndo
especificados 31739 32,50% 28920 33,74% 1,24%
SUB - TOTAL 43057 44,11% 40059 46,73% 2,65%
OUTROS 727 0,74% 700 0,82% 0,59%
CASOS CLINICOS 53876 55,17% 44958 52,45% 5,16%
TOTAL 97660 100% 85717 100,00% -

Fonte: Dados fornecidos pelo HPSMMP — Adaptado pelo autora (2011).
T.A = percentual baseado no total de atendimentos, sem divisdo por sub-grupo

Os casos considerados “clinicos” correspondem a mais de 50% dos
atendimentos no HPSMMP nos dois anos analisados. Sao considerados
clinicos os casos, que embora nao sejam necessariamente servigos de

urgéncia e emergéncia, e que poderiam ser atendidos pelas unidades de



atencdo primaria e secundaria, como casos de menor complexidade
(Hipertensao, Diarréia, Queimaduras, entre outros) sdo, no entanto, atendidos
pelo Mario Pinotti. Todavia, ndo existe uma estatistica clara a respeito que
dimensione ou sub-classifique estes atendimentos.

As agdes em saude foram historicamente centradas na doencga,
destacando-se o direcionamento a prevengao e a cura como focos principais.
Atualmente, segundo Cardoso (2005), o delineamento dos perfis de risco de
populagdes tem orientado estratégias que focalizam agdes preventivas, a partir
de um conceito ampliado de saude preventiva, mantenedora e reabilitadora,
como se depreende da concepgado do Programa Saude da Familia, detalhado
no capitulo anterior.

Somente em 2009, o hospital Mario Pinotti, realizou cerca de 97.660
atendimentos dos quais 95,61% foram de urgéncia ambulatorial segundo
dados do relatério de gestdo 2009. Sendo que a maioria dos atendimentos é

classificada como “casos clinicos” seguidos de acidentes ndo especificados.

Griafico 1 — Proporcio dos Principais Grupos de Causas de Obitos em Belém - 2009
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Fonte: Relatério de Gestdo HPSM (2011).

Hoje, apesar da regulamentagdo proposta, os servigos abertos 24
horas, estdo sobrecarregados em suas fun¢des, mantendo filas em sua porta,
mesmo com o investimento realizado em ampliacbes fisicas e em recursos
humanos. A demanda é caracterizada por um crescimento continuo de
consultas médicas simples, com pacientes que, na grande maioria, procura
esses servicos na tentativa de solucionar um problema, ndo necessariamente
agudo de saude.

O Programa de Humanizagéo da Saude e adogédo do Protocolo de



Manchester para o acolhimento dos pacientes tem mostrado mesmo na opiniao

dos usuarios, algumas mudangas significativas.

4.2. LOCUS DA PESQUISA: HPSM MARIO PINOTTI 8

O Hospital de Pronto Socorro Municipal Mario Pinotti, de Belém,
chamado inicialmente de Assisténcia Publica, foi criada em 10 de outubro de
1920, pelo Governo de Anténio Souza Castro, através da Lei n® 1.916 do
Decreto n°® 2.852, de 29 de julho de 1921. Este se instalou como servigo
médico de urgéncia nas dependéncias da Central de Policia, a Rua Presidente
Wilson, atual Santo Anténio.

Somente, em 02 de julho de 1948, passou de Assisténcia Publica a
ser conhecido de Hospital de Pronto Socorro Municipal de Belém (HPSM),
mudando-se para a Rua 14 de margo, n° 500, assumindo como 6rgao de
assisténcia médico-hospitalar ligado e subordinado diretamente a coordenagao
do Servigo de Urgéncia e Emergéncia.

Nas fotografias abaixo encontra-se o registro de dois momentos da

existéncia desta unidade hospitalar.

Fotografia 1 - Fachada do HPSM Mario Pinotti apds reforma de 1965

RS |

Fonte: Documento Histérico Interno do HPSM (2010)

Este breve Historico ¢ elaborado com base em documentos histéricos do Hospital Mério Pinotti
organizados e cedidos pela Sr* Nely Souza, funciondria hd 27 anos do hospital, que gentilmente cedeu
o material com o qual pretende escrever um “livro de histéria e poemas” em homenagem ao
HPSMMP.



Fotografia 2 - Fachada do HPSM Mario Pinotti apds a reforma de 1984

Fonte: Documento Historico Interno do HPSM (2010)

O HPSM, atualmente é uma instituicdo de natureza publica
enquadrada na infra-estrutura e politica Municipal de Saude, dependendo
juridicamente e financeiramente da Prefeitura Municipal de Belém e
administrado pela SESMA — Secretaria Municipal de Saude, e pelo SUS -
Sistema Unico de Salde, de onde provém seus recursos financeiros para
manutencao de seus servicos.

Conforme o Regime Interno do HPSM de 1991, a instituicdo tem os
seguintes objetivos (SESMA, 1991) "Atendimento médico-ambulatorial e
hospitalar, em regime de urgéncia e emergéncia; "Atividades relativas a
atuagcdo, como hospital de referéncia em Urgéncia e Emergéncia do Sistema
Municipal da Saude; e "Atividades de investigacdo cientifica e técnico-
operacional

Neste ultimo item, o incentivo a pesquisa no campo da saude e a
participagcdo em conjunto com as instituicbes de ensino, na formacéao
profissional na area de saude, é definida como finalidade da instituicdo por se
caracterizar como um hospital de ensino.

Constituido sob os padrbées de um hospital geral, o HPSM tem
funcionamento de 24 horas, sem interrupcao, oferecendo servico médico
hospitalar de urgéncia e emergéncia gratuitos para todos que o procuram.

Durante o inicio da década de 90, o Hospital somava 86 leitos
hospitalares, sendo 05 de terapia intensiva, para atendimentos em urgéncia e



emergéncia nas dareas de cirurgia geral, traumatologia,clinica médica,
neurocirurgia, cirurgia reparadora, cirurgia vascular, endoscopia, oftalmologia,
otorrinolaringologia e cirurgia maxilo-facial. Possuia como servicos de apoio:
radiologia, laboratério, fisioterapia, hemoterapia entre outros. Nesta década
atendia em média 7.000 pacientes/més.

A reforma mais recente do HPSM, implantou uma Sala de
Acolhimento com o Protocolo de Manchester, para classificacdo de risco na
definicdo de prioridades no atendimento aos usuarios; revitalizou de 03
enfermarias de observacdo, 02 consultérios médicos e 01 consultério de
Assisténcia Social, 01 Posto de Enfermagem; Inauguragédo do prédio Anexo |,
com 62 novos leitos, sendo 30 masculinos, 30 femininos e 02 de observacao; e
reforma da Farmacia e Central de Abastecimento Farmacéutico ( CAF).

Fotografia 3: Fachada do HPSM Mario Pinotti em 2009
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Fonte: SESMA (2010)



Fotografia 4: Atual fachada do HPSM inaugurada em 2010
-, ¥

Fonte: SESMA (2010)

Além das obras constituidas no ano de 2010, ja estd em andamento
a edificacdo do novo Centro Cirdrgico do hospital. Este aumentara de duas
para quatro as salas de cirurgia, conforto médico e enfermagem. Ainda, o
Centro de Terapia Intensiva (CTI) estara aumentando de 10 para 18 leitos. Ja a
sala de Pediatria, passa de12 para 22 leitos, entre outras melhoras que foram
prometidas pelo atual prefeito de Belém, Duciomar Costa (PTB).

Apesar das reformas sofridas até inicio deste ano, o Hospital Pronto
Socorro Mério Pinotti tem sido citado constantemente em jornais locais e
nacionais como uma situagdo de “descaso com a saude no municipio de
Beléem”.

Segundo o médico Waldir Cardoso, atualmente diretor da Federagao
Nacional dos Médicos (FENAM),divulga em seu blog pessoal, em 2009 foi
elaborado um relatério por uma equipe profissional do “Sindicato de Médicos
do Para”, com base em vistoria em lécus a qual fez diversas observacdes e

concluiu no relativo ao ambiente de trabalho dos profissionais de saude que:

As condigdes do Pronto Socorro da ‘14 de margo’ estdo péssimas. A
situagdo predial € de inseguranca total. Ha risco de incéndio e de
desmoronamentos de rebocos das paredes e forros. A sujeira nas
paredes e as infiltragdes sdo fontes de infecgdes para pacientes,
acompanhantes e trabalhadores de saude. A auséncia de
climatizagdo torna o ambiente ainda mais insalubre. A falta de
manutencdo dos equipamentos médicos, a lastimavel situacdo do
Centro Cirurgico e das UTIl’s colocam em duvida a efetividade dos
procedimentos realizados no hospital. Um estudo epidemioldgico
deveria ser realizado para avaliar a morbidade e mortalidade
hospitalar.



Preocupa-nos a saude fisica e mental dos trabalhadores do hospital.
Exercem seu oficio em ambientes insalubres, com péssimas
condicbes de trabalho, angustiados por ndo poder atender
adequadamente os pacientes e em constante tensdo. Acreditamos
que deve haver grande absenteismo e sofrimento psiquico nestes
servidores. A falta de médicos nos diversos setores, todos criticos,
coloca em risco a vida de muitos pacientes.

Quanto ao ambiente do Centro Cirurgico, o relatorio apresenta

pormenorizadamente as deficiéncias e limitacdes para executar atos médicos

de rotina:

No Centro Cirdrgico apenas duas salas estdo em condi¢gbes de uso,
todavia apenas um foco cirdrgico estd sendo usado em regime de
revezamento, pois o outro existente esta quebrado. O instrumental
cirurgico esta sucateado por falta de reposicéo e muito uso. As caixas
de instrumental cirirgico para oftalmologia, neurocirurgia, cirurgia
geral, otorrinolaringologia, cirurgia infantil, vascular, traumatologia,
cirurgia reparadora e cirurgia toracica estao incompletas. A variedade
de fios de sutura nado atende as necessidades do servigo. O
microscopio para cirurgia otorrinolaringolégica, oftalmologia e
neurocirurgia estd com defeito. No servico de anestesia faltam
oximetros em quantidade suficiente. Ndo ha cilindro de oxigénio para
transporte de pacientes, bomba de infuséo e aparelhos para medida
da pressédo arterial média. Nao existe material para anestesia
pediatrica, inclusive colchdo térmico, anestésico inalatério, exceto
halotano. Ndo ha sala para recuperacdo anestésica. As mesas
cirirgicas estdo sem os movimentos, o que limita seu uso. Os Passa-
macas estdo quebrados. Climatizagdo e os dois monta-cargas com
problemas de manutencao.

Esta visdo de especialistas sobre as condigbes de funcionamento do

Hospital coincidem com as criticas apontadas em noticias de jornais, e ambas

nao podem ser obliteradas desta andlise. Entretanto, faz-se necessario um

olhar cuidadoso quantos as criticas ao hospital, que algumas vezes podem

esconder jogos politicos e conflitos internos do Sistema de Saude em Belém.

No organograma do HPSM seus servi¢cos de Urgéncia e Emergéncia

estdo divididos em 07 (sete) clinicas especializadas: clinica traumatologica,

médica, cirurgica, pediatrica, odontoldgica, neurolégica e anestesiolégica. Para

ordenar esta estrutura hospitalar, existe uma Direcao Geral, uma Divisdo-

Técnico — Administrativa e uma Divisdo de Assisténcia a Saude, que cuidam

das questdes burocratica do HPSM.



4.3. USUARIOS DO HPSM

Para fins desta pesquisa, levou-se em consideracdo a regiao
metropolitana de Belém (RMB), integrada pelos Municipios de Belém,
Marituba, Santa Barbara do Para, Santa Izabel, Benevides e Ananideua (Censo
2000/IBGE). De acordo com Lima e Moysés (2009 apud Frattari e Souza,S.D),
um panorama geral revela que a RMB, tem apresentado uma crescente
fragilizagdo da base econdbmica e social, especialmente apds as sucessivas
crises da década de 80.

Na RMB as taxas de crescimento do PIB, inferiores a taxa de
crescimento demografico, elevados niveis de desemprego e subemprego,
baixos niveis salariais, concentracdo de renda, precariedade dos servicos
publicos como saude, educagdo, favorecendo um processo de crescente
segregagao socio-espacial, marcado pela existéncia de um centro urbano
adensado, ocupado por populacdes de renda média e alta, em contraste com a
existéncia de uma periferia dispersa habitada por uma populagao pobre e sem
alternativas habitacionais, sem esgotamento sanitario ou saude.

No transcurso da pesquisa, foram entrevistados 32 usuarios do
HPSM, como exposto no capitulo introdutério. Desse total, uma parte
significativa da demanda procede de usuarios/pacientes da propria regiao

metropolitana de Belém, como mostra a tabela abaixo.

Grafico 2: Distribuicdo da Demanda do HPSM

Gréfico 02 - DISTRIBUICAO DA DEMANDA
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Fonte: Dados da Pesquisa . Elaborado pela autora (2011)



Durante a pesquisa, percebemos que em grande medida, os
usuarios acreditam que houve mudangas positivas no HPSM Mario Pinotti,
entretanto muito ainda ha de ser feito, conforme os entrevistados também
concluiram. De um total de 32 entrevistas entre pacientes, apenas 01 avaliou o
atendimento do hospital como precario.

A sistematizagdo de dados relativos ao nivel de escolaridade situa
um grupo social que informa ter realizado o 1° grau de ensino completo ou

incompleto, na mesma proporgao. Ambos representam 50% dos entrevistados.

Grafico 3: Nivel de Escolaridade — Dados da Pesquisa

Gréfico 03 - Nivel de Escolaridade - Dados da Pesquisa
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Fonte: Dados da Pesquisa (2011). Elaborado pela autora

Foi indagado sobre a renda familiar dos usuarios. Dados que foram
classificados em quatro faixas. A maioria dos entrevistados estd posicionado

na faixa entre dois e trés salarios minimos (29%).



Grafico 4: Renda Familiar — Dados da pesquisa

Grafico 04 - Renda Familiar - Dados da pesquisa
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Fonte: Dados da Pesquisa. Elaborado pela autora (2011).

Os entrevistados solteiros e casados informaram esses estados civis na

mesma proporgao.

Grafico 5- Estado Civil — Dados da Pesquisa

Grafico 05 - Estado Civil - Dados da Pesquisa
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Fonte: Dados da Pesquisa. Elaborado pela autora (2011)

Na RMB somado ao quadro de marcante vulnerabilidade social,
desigualdades e segregacgao socio-espacial, soma-se um contexto de violéncia
e criminalidade crescentes nos Municipios mais adensados como Belém,
Ananindeua e Marituba. A violéncia letal apresenta um incremento constante e
tem como vitima preferencial os jovens. Observou-se que embora fosse maior

numero de atendimentos a pessoas do sexo feminino, estes ocorriam



normalmente por motivos de doengas, e nao fatores externos (agressao,

violéncia no transito, quedas...) maior fator de atendimentos a homens.

Grafico 6 - Distribuicio de Atendimento Grafico 7 -Distribuicio de Atendimento
realizado por género — Interior do estado realizado por género — Grande Belém
Grafico 06 - DISTRIBUICAO DE Grafico 07 - DISTRIBUICAG DE
ATENDIMENTOS REALIZADOS POR ATENDIMENTOS REALIZADDS POR GENERO -

GENERO - INTERIOR DO ESTADO GRANDEBELEM
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaborado pela autora (2011)

No conjunto das 32 entrevistas: 17 eram do sexo feminino e 15
masculino. No primeiro grupo, somente uma paciente recebeu a classificacao®
de pulseira vermelha (emergente), as demais foram assim classificadas: 04
pulseiras azuis (ndo urgente), 07 com pulseiras verdes (pouco urgente), 04
pulseiras amarelas (urgente) e 01 pulseira laranja (muito urgente).

Entre pacientes do sexo masculino, trés chegaram de ambulancia,
todos foram classificados com pulseiras amarelas (urgente). Entre os 11
pacientes trazidos de ambuléncia, apenas 03 (um homem e duas mulheres)
sdo de Belém, os demais foram trazidos do interior do Estado.

Observou-se ainda que os usuarios tem a expectativa e o0 anseio
pelo “momento magico” que é o encontro com o médico. Sdo, em sua grande
maioria, pessoas que demandam atendimento, que parecem se satisfazer
quando o profissional de saude apenas escuta suas queixas e as encaminha
para a sala de medicagao.

Os gestores e profissionais de saude demonstram por seu discurso

Classificagao conforme Protocolo de Manchester .



que reconhecem o estado de “caréncia” da sua demanda, entretanto enfatizam
a falta de politicas publicas, para a conscientizacdo da populacdo quanto ao
uso de um hospital de urgéncia e emergéncia.

Essa demanda excessiva do hospital conforme observado no grafico
08, a constante superlotagao das salas de espera e dos corredores, das salas
de urgéncia, associada as elevadas taxas de ocupagdo dos leitos de
observacdo, nos diferentes componentes assistenciais do Sistema de Saude,
trazem como consequéncia, a flexibilizacdo nos padrdées do cuidado dos

profissionais de saude que atuam na urgéncia.

Grafico 8- Atendimentos realizados no HPSMMP — Ano 2010

@ Grafico 08 - Atendimentos Realizados no HPSMMP - Ano: 2010
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Fonte: SEIN/HPSM/SESMA (2010)

A unidade de emergéncia caracteriza-se pela grande demanda por
atendimentos, oriunda de quadros clinicos e/ou traumaticos de diferentes
complexidades. Isto associado as questbes de organizacédo e gestdo faz com
que essa unidade nem sempre conte com condicbes adequadas de trabalho,
em termos quantitativos de pessoal e recursos materiais, para a realizacao de
assisténcia qualificada. O que a torna um “prato cheio para ser usado na midia
e em jogatinas politicas” conforme o depoimento de uma funcionaria.

A regionalizagdo e a hierarquizagdo, por si s6, ndo garantem a
reducao do fluxo desnecessario de usuarios aos niveis de maior complexidade.

E esperado que os usuarios ndo sé sejam acolhidos na Atengdo Basica e

Frase extraida do depoimento de uma funcionaria do hospital que sera mantida como anénima.



Secundaria, mas que, fundamentalmente, recebam atencao resolutiva nesses
niveis de complexidade, evitando encaminhamentos desnecessarios aos
centros de complexidade terciaria, particularmente, hospitais de maior porte,
assim possibilitando que os leitos sejam ocupados por usuarios que realmente
deles necessitem.

Correlatamente é necessario que se invista em politicas de
reorientacdo da populagéo no que tange a utilizagao da unidade de urgéncia e
Emergéncia Mario Pinnoti, e que melhorias nos atendimentos de atencéo
secundaria e terciaria, para que a populagdo se sinta segura em procurar
atendimento nestas unidades, tendo a certeza de que suas queixas serao
sanadas. A confianca da populacdo nestas unidades é de suma importancia
para desafogar os Hospitais de Pronto Socorro, para que estes possam de fato
realizar as atividades cujo seu atendimento se destina: atendimentos de caso

de urgéncia e emergéncia.

4.4. EXPECTATIVAS E PERSPECTIVAS DO USUARIO

Seguida a apresentacdo do perfil do usuario do HPSM, tenta-se
compreender quais as suas expectativas. Nos Prontos-Socorros, os pacientes
recebem atendimento do médico, estabelecendo vinculo apenas temporario,
enquanto tentam sanar o seu problema, que é sintetizada na frase “a queixa
do dia”. Verifica-se que essa mesma situacdo tem sido padrdo em outros
Municipios brasileiros e tem sido descrita na literatura sobre o tema (CECILIO,
1997; DALMASO, 2000; MAGALHAES, 1998; MARTINS; PASKULIN, 1992;
PAIM, 1994; REIS, 2002).

A dicotomia entre as necessidades de atendimento de pacientes, as
solugdes, os problemas e as explicagdes para eles é imensa. Alguma
explicacdo pode ser encontrada na forma como os profissionais e usuarios se
percebem, com base em um conhecimento desarticulado e pouco
comprometido. Freire (1994, p. 117 apud ROCHA ,2005), afirma que:

Esta é, sempre, a certeza dos autoritarios, dos dogmaticos, de que
sabe o0 que as classes populares ja sabem, de que sabem o de que
elas precisam, mesmo sem falar com elas. Por outro lado, o que as
classes populares ja sabem, em fungédo de sua pratica na pratica
social, & de tal maneira "irrelevante”, "desarticulado", que nao faz
sentido para autoritarios e autoritarias. O que faz sentido para ele e



para elas é o que vem de suas leituras, e 0 que escrevem em seus
textos. E o que ja4 sabem em torno do saber que lhes parece
fundamental e indispensavel e que, em forma de conteudos, deve
ser" depositado" na "consciéncia vazia das classes populares.

Parte deste problema vem tentando ser solucionado pela Politica de
Humanizacao do SUS como abordado no capitulo |l desta dissertacao, contudo
as dificuldades de todo tipo persistem.

As autoridades médicas e administrativas reconhecem que ha muito
a ser feito para tentar resolver o problema da superlotagao nos atendimento de
Urgéncia e Emergéncia no HPSM Mario Pinotti, pois este € um componente
para ‘queixas e insatisfacdes’ dos usuarios.

Aqui ressalta-se que ha uma demanda permanente canalizada ao
HPSM Mario Pinotti, por municipios do interior e de outros Estados. A gestéao
dos servicos de alta e média complexidade é complexa no municipio da capital,
interioranos e de estados vizinhos. Isso ocorre por varios fatores, segundo
dados do Ministério da Saude, como: i) falta de estrutura prépria pois a maioria
dos municipios menores nao conseguem atender sua propria demanda; ii) os
gestores publicos, muitas vezes, ao invés de pactuar servigos entre si acabam
comprando o servigo da iniciativa privada;iii) e os servigos de média e alta
complexidade geram um grande lucro e como consequéncia surgem, longas
filas de espera pelos servigos de diagnéstico e procedimentos de alta e média
complexidade.

Uma pratica inconsequente, segundo depoimento do gestor diretor
do HPSM Mario Pinotti, é a de transportar cidadaos para os municipios maiores
como Belém, sem que o municipio de origem se responsabilize pelos custos.
Segundo dados fornecidos pelo HPSMMP, quase 21% do atendimento
realizado no hospital é destinado a pacientes do interior e de outro Estados,
conforme grafico abaixo disponibilizado pelo setor de informatica do Mario

Pinotti, referente o ano de 2010:
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Atualmente na saude, ja se verifica a necessidade de regulagado dos

servigos e do fluxo da demanda. Essa preocupagao tem sido discutida pelos

gestores dos servigos em todos os niveis.



Para Almoyna e Nitschke (2000) regulagao € igual a racionalizagéo,
que é igual a racionamento das urgéncias. Essa nova fungdo e esse novo
conceito estdo relacionados a gestdo do fluxo, entre a oferta e a procura de
cuidados. Em estudo realizado por Negri Filho (2000 apud Rocha, 2005),
expoe que a regulagao do sistema de saude € uma permanente tensdo entre
l6gicas distintas, sendo essas légicas a logica de mercado, a ldgica
profissional, a tecnocratica e a politica. Estes autores afirmam que essa
regulacdo devera ser realizada como exercicio social, mediante complexos
reguladores, respeitando o fluxo estabelecido pela populagédo, pouco a pouco
corrigindo os maiores problemas, tendo como foco o acesso e a continuidade
da atencao a saude dos cidadaos.

Regular o fluxo dos servigos de urgéncia (equilibrio entre eferta e
demanda), tem sido uma tarefa ardua, pois, o que se constata, é a perpetuagao
de fluxo desordenado e desorganizado para as portas destes servicos e a
procura direta do usuario, em detrimento de toda a organizagdo pensada e
estabelecida pelos técnicos planejadores da area.

Segundo depoimento de uma das funcionarias mais antigas do
HPSMMP, o atendimento ao paciente deveria ser realizado somente mediante
encaminhamento de uma Unidade Basica de Saude ou a chegada deste de
ambulancia com os procedimentos primarios realizados pelo SAMU. A
funcionaria se comove ao falar do seu local de trabalho, e se orgulha de ter

passado grande parte da vida profissional podendo ajudar outras pessoas:

[...] o HPSMMP tem as portas abertas para todos. E uma grande méae
com muitos filhos, mas sem espaco para todos. Quando recusamos
atendimento & porque ndo ha como atender a especialidade que o
tratamento que o paciente exige, e isso s6 ocorre em casos extremos.
Mesmo aqueles pacientes que chegam com um servi¢co que ndo é de
urgéncia, nos o encaminhamos pra fazer uma medicagédo e ele
recebe orientagdes da assistente social para procurar um Posto de
Saude. (Informacgéao verbal, 2010)

Para Jacquemont (2000) quando julgamos as agdes do usuario,
estamos julgando de acordo com a visdo do dominio da saude. Esse raciocinio
€ a projegao do comportamento do usuario, de um comportamento esperado,
de um comportamento normal. Esse raciocinio atribui uma légica suposta ao

comportamento do usuario e pressupde que O seu comportamento esta



conforme a légica.

No entanto, esta discussdo se deveria dar no sentido de conhecer
as necessidades de utilizacao dos servigos, pelo usuario e os motivos que
determinam sua ida as unidades de urgéncia. Braga (2002) aponta a
necessidade de ordenar fluxos a partir do imperativo da necessidade do
usuario, como novo objetivo a ser consolidado pelo SUS.

As causas pela procura do HPSM sdo sempre as mais diversas
possiveis, com 0s mais variados sintomas e queixas. Em comum, os pacientes
buscam sempre alivio das suas dores e ressalta que se ndo houvesse
necessidade, ndo gostariam de estar num ambiente hospitalar.

No quadro sintese de usuarios entrevistados, observa-se a
recorréncia de situagoes: atendimento em uma UPA sem solugao e recorre ao
HPSM;expectativa de atendimento seguro no HPSM; encaminhamento
realizado por uma Unidade de Saude; procura por atendimento direto no
HPSM.

Quadro 3 — Principais Queixas identificadas na Pesquisa

Mulher, 32 anos
Histérico: Diarréia, dor abdominal, voémito. Estd passando mal desde a noite passada,
foi a um posto de saude pela manha, entretanto ndo havia mais fichas, foi

encaminhada para outro posto de saude em um bairro proximo. Trabalha como

doméstica sem carteira assinada, e diz n&o ter recursos para pagar um taxi, chegou

de 6nibus. A paciente se dirigiu ao HPSM alegando receio de ir a outro posto de saude

mais distante e sair sem atendimento. Esperou cerca de duas horas para ser fazer a

medicagdo no HPSMMP e foi liberada. Recebeu a classificagdo verde no Protocolo de

Manchester.

Mulher, 19 anos
Historico: Dor de cabega e dor no peito ha dois dias. Chegou ao hospital de 6nibus.

Nao procurou nenhum posto de saude antes de se dirigir ao HPSM. Recebeu

classificagdo verde no protocolo de Manchester.

Homem, 69 anos
Historico: Desmaio, dor nas costas, vomito, fortes dores no ombro esquerdo. Foi
trazido de ambulancia do municipio de Vigia, onde n&o ha estrutura para tratar




pacientes com possiveis complicagdes do quadro. Possui encaminhamento da

Unidade de Saude de Vigia. Recebeu a classificagéo Laranja.

Homem, 25 anos
Historico: Caiu na rua e torceu o pé. Chegou ao Hospital de mototaxi. Recebeu

atendimento em menos em de meia hora no trauma-ortopédico. Classificada como

verde. Avaliou como étimo o atendimento recebido no Hospital.

Mulher, 44 anos

Historico: Veio acompanhando o filho de 12 anos do Municipio de Marituba, que
apresentava febre alta, dores na vista e no corpo, gripe persistente ha mais de 2
semanas, e ha dois dias comegou a expelir sangue pelas vias aéreas. Chegou a

procurar um UPA no Municipio que medicou o jovem e liberou. A gripe e a febre

persistiram, havendo piora consideravel no quadro de saude ha alguns dias. Chegou
ao hospital de carona com um vizinho, foi encaminhada para o hospital Barros Barreto

de ambulancia. Suspeita de tuberculose.

Mulher, 40 anos
Historico: trabalha na lavoura no municipio de Capanema, e ha dois dias teve um

corte acidental no pé com um tergcado. Procurou o posto de saude local, onde recebeu

0s primeiros socorros, mas ocorreu uma infeccdo e a paciente teve encaminhamento

para o HPSMMP. Chegou de ambulancia e aguardava ser atendido ha 20 minutos.

Mulher, 39 anos
Histérico: Mora no Municipio de Vigia, teve briga corporal com o marido ha uma

semana e sente dores na mao esquerda. Nao procurou atendimento no seu Municipio,

pois raramente vai ao médico. Chegou a Belém, ha dois dias, de 6nibus para visitar a
irma, que a convenceu a procurar o HPSMMP para realizar exames, ja que suas
atividades estavam sendo comprometidas. Trabalha como doméstica. Recebeu

pulseira verde e foi encaminhada para conversa com servigo social do hospital.

Homem, 31 anos
Histérico: Forte queimag¢do no ouvido esquerdo. Trabalha como vendedor de
Purificadores de agua. Alegou nado procurar um posto de saude antes porque a

marcacao é realizada somente pela manh3, para tentar ser atendido pelo periodo da

tarde, e diz que ndo quer perder um dia inteiro de trabalho aguardando médico chegar.




Veio em carro préprio ao HPSMMP alegando que “o atendimento é mais rapido.”[sic].

Recebeu pulseira verde, fez medicagao para dor e foi encaminhado para um posto de
saude.

Fonte: Dados da Pesquisa. Elaborado pela autora (2011).

O modelo de triagem classificatoria, parece ter se mostrado auxiliar
nos servico de atendimento, principalmente pela possibilidade de ser uma
escuta qualificada, diminuir o tempo de espera do paciente e detectar aqueles
que, ndo conseguindo manifestar seus problemas, tem identificadas as suas
instabilidades. No entanto, o atendimento dos pacientes mais criticos aumentou
0 numero de pacientes em observacido, considerando que ndo ha uma
retaguarda de leitos hospitalares eficiente. Assim, o tempo de observagao
ultrapassou em muito 24 horas previstas pelas diretrizes médicas.

E necessario destacar, que o ato de triagem classificatéria tem um
papel que se relaciona a escuta e estabelecimento de prioridades e a
informacg&o do usuario, com o objetivo de orienta-lo quanto a importancia de se
criar vinculo entre ele e as unidades de saude.

A triagem classificatoria de risco n&o deve ser instalada sem uma
discussdo aprofundada entre a rede basica e as redes de atencao terciaria e
qual a responsabilidade de cada unidade, caso contrario perdera a
oportunidade de reforgcar a criagdo de vinculo do usuario com as UBS,
conforme previsto nos programas e estratégias publicas de saude. Caso nao
haja essa discussdo, cabera mais uma vez ao paciente procurar por sua conta
o atendimento e, ao final, descobrir novas formas de burlar o sistema proposto.

Na atualidade se registram novas tentativas de melhorar a
assisténcia a populacao, porém a implantagao de mudancas vem precedida de
incorporagdo de recursos humanos, de area fisica e de novos custos.

No HPSM, o fluxo de pacientes é constante e intenso, mais em
particular as segundas-feiras quando ha um aumento da demanda,
principalmente por pessoas baleadas, esfaqueadas, ou vitimas de outros tipos
de violéncia. Os funcionarios atribuem esse aumento as festas de aparelhagem
que ocorrem na periferia do Municipio de Belém ou em Municipios vizinhos
rotineiramente aos domingos a noite.

Na lei que rege o funcionamento das unidades de Urgéncia e




Emergéncia, para os contingentes populacionais entre 30 mil e 250 mil
habitantes, estdo previstas unidades néo hospitalares de atengao as urgéncias,
com portes distintos, em fungdo da populagéo de abrangéncia, habitualmente
denominadas de unidades de pronto-atendimento (UPA's). As UPAs devem
funcionar nas 24 h, acolher a demanda, fazer a triagem classificatéria do risco,
resolver os casos de média complexidade, estabilizar os casos graves e fazer a
interface entre a atengao basica e as unidades hospitalares.

Entretanto, nesta pesquisa, foram ouvidas queixas recorrentes
quanto ao funcionamento destas unidades ou as de atendimento primario.
Dentre as atribuigdes das UPAs, estao a garantia de retaguarda as unidades de
atencdo basica, a redugéo da sobrecarga dos hospitais de maior complexidade
e a estabilizacdo dos pacientes criticos para as unidades de atendimento pré
hospitalar mével. Para tanto, as Unidades ndo Hospitalares de Atencao as
Urgéncias (UPAs), devem ter dimensdo arquitetbnica, tecnolégica e de
recursos humanos compativel com o seu papel na rede assistencial.
Entretanto na analise do discurso dos usuarios do HPSMMP, constatou-se que
eles, a quem esta dirigido o Sistema Publico de Saude, ndo tem confianga nao
tem confianga nas unidades de atendimento a saude. Destacando em seus
discursos que procuram atendimento no HPSM, pela certeza de que serao
atendidos. Esses discursos recompdem as experiéncias de atendimento,
embora ressaltem situagdes de demora, pois passam a valorizar que a
espera é recompensada. “Eu sempre sou atendido quando venho aqui
(HPSM)I...] mesmo que demore.” (Usuario 01):

Contudo em outras respostas de usuario as falas sugerem a
combinagdo atendimento com a entrega dos medicamentos, apontando
criticas ao Posto de Saude onde ha o risco de estar fechado. Isto se constitui
em uma das principais motivacdes que levam o usuario a procurar primeiro

atendimentos no HPSM:

Toda vez que venho aqui sou medicada. Ndo adianta procurar os
Postos de Saude nem outro lugar porque eles nunca tem médicos,
nem materiais, ou entdo estdo fechados. E mais facil vir direto pra
onde temos a certeza de que vai ter médico e
medicamento”.(Informagéo Verbal do Usuario 5, 2010)

Na entrevista com um dos usuarios foi destacada no



discurso a inovagao de atendimento com base no Protocolo de Manchester,

como estratégia para reduzir a espera:

Aqui melhorou muito nos ultimos anos, antes eu esperava muito
tempo. Agora com as pulserinhas [Protocolo de Manchester], o
atendimento ficou mais rapido. Em posto de saude eu tenho que
chegar de madrugada, e ndo é garantia de que vou conseguir que um
médico me ajude (Informacéo Verbal do Usuario 10, 2010).

De maneira geral observa-se a falta de credibilidade nos servigcos
de atendimento da atencao basica. Esse modelo de servigo de Pronto Socorro
passa a ser entdo, um dos principais tipos de atendimento utilizados pela
populacao para a solucao rapida de seus problemas, nem sempre de saude,
mas com a garantia de medicagao, gerando uma superlotagado dos servicos,
com uma demanda crescente e interminavel, o que acarreta atritos freqlientes
em suas portas.

Em Belém, e ndao é excecdao no Brasil, o sucateamento das
Unidades de Atengao Bésica (postos de saude), noticiadas constantemente
pela falta de médicos, matérias hospitalares, entre outras dificuldades,
ocasiona o deslocamento cada vez maior da populacdo para as portas dos
grandes hospitais ou pronto-atendimentos, sendo frequentes noticias de ébitos
em filas de atendimento, longa espera para consultas e insatisfagado do usuario.

A superlotagdo de usuarios nas portas Hospitalares de Urgéncia &
um fendmeno bem conhecido dos gestores e dos profissionais de saude, bem
como dos usuarios e da populacdo em todo Brasil. Nos ultimos anos, esse
cenario tem sido amplamente divulgado e explorado pela midia e por questdes
politicas, com a mobilizacdo dos Conselhos de Classe e da Justica na
mediagao de conflitos e confrontos entre a populagéo, profissionais e gestores
de saude.

A superlotacdo das salas de espera e dos corredores das salas de
urgéncia, associada as elevadas taxas de ocupagao dos leitos de observagao,
nos diferentes componentes assistenciais do Sistema Unico de Saude (SUS),
traz como consequéncia, a flexibilizacdo nos padrdes do cuidado e da ética dos
profissionais de saude que atuam na urgéncia.

Gill e Rilley (1996) observaram em seus estudos que mesmo em

situacdes onde os pacientes possuiam acesso a outros servicos, preferiam



procurar atendimento nos Pronto-socorros. Pires (2003), atribui esta ultima
situacéo a vida agitada, as dificuldades impostas pelos planos de saude, e ao
baixo numero de especialistas para atender as demandas dos servigos
publicos. Desta maneira, fica mais facil procurar atendimento em um Pronto-
socorro, pois, com ou sem demora, o paciente sera atendido.

Machado et. al. (2007) apontam varias causas para a situagéao
relatada anteriormente, tais como: os servigos de urgéncia e emergéncia ainda
serem o principal acesso dos pacientes a assisténcia; o crescimento nos
ultimos anos da gravidade dos pacientes; o surgimento de novas patologias,
obrigando a abertura de mais frentes de atuacéo; e a impossibilidade de a
estrutura hospitalar absorver a totalidade da demanda das emergéncias,
ocasionada pela longa permanéncia dos pacientes, portadores, em sua
maioria, de doencas crdnicas.

Com base nas entrevistas e na revisao bibliografica realizada para
esta pesquisa de Dissertagdo, a autora deste trabalho conclui que dentre os
fatores determinantes que contribuem para superlotacdo das portas
hospitalares de Atencédo as Urgéncias, no HPSM Mario Pinotti, destacam-se i)
as diferentes concepgdes que os usuarios e os profissionais de saude tém para
definir a urgéncia; ii) a baixa resolutividade da atengdo primaria; iii) a falta de
credibilidade dos usuarios nas unidades de Atengdo Primaria, que levam o
usuario do Sistema a buscar as Unidade de Urgéncia e Emergéncia; iv) a
inadequagao arquitetbnica do Hospital de Urgéncia.

Este ultimo problema vem sendo enfrentado pela atual politica
municipal. Entretanto, as inUmeras reformas que o hospital tem sofrido ao
longo deste processo, a propria constru¢do do anexo administrativo realizada
em 2009, foi, segundo alguns profissionais do HPSM, prometida ha muito
tempo e quando finalmente o projeto saiu do papel, na atual gestao, gerou
muitas expectativas na melhora das condi¢des de trabalho.

Entretanto, existem outras limitagdes, como o perfil e capacitacao
dos profissionais que atuam na urgéncia. Este grupo de profissionais precisa
lidar com as dimensdes biomédica, social e subjetiva das urgéncias. O que
entra em confronto com o esgotamento dos modelos de gestdo administrativa e
clinica, para processamento das distintas racionalidades que perpassam pelos

servicos de urgéncia. E reconhecida a falta de sistematizagcdo dos processos



de ensino, assisténcia e pesquisa na area da urgéncia, o acumulo e
armazenamento do conhecimento produzido no/pelo Hospital.

Ainda sobre as reflexdes feitas a partir de observacao direta, dizem
respeito a propria falta de estrutura para arquivo do HPSM. Observamos
durante a visita regular nesta unidade hospitalar, que existe de maneira
amontoada a documentagéao, tanto de histérico de pacientes, quanto do registro
histérico do hospital, assistematico. Portanto, ndo ha utilizagao de técnicas de
gestdao de arquivo ou equipamentos, para tornar eficiente a localizagdo do
prontuario dos pacientes.

Outro aspecto relativo a gestdo da informagao € a organizagéo dos
dados do hospital em um sistema de gerenciamento. Quando solicitado ao
setor de informatica os dados necessarios para realizar esta pesquisa, tivemos
grande dificuldade em obté-los, tendo nos sido informado que a mudanga no
Sistema de Gerenciamento de Informagbes (SGI) causou um atraso no
trabalho dos funcionarios responsaveis pela alimentacdao deste sistema.
Anteriormente o acesso a esses dados era possivel solicitando ao setor de
informatica, também conhecido como Servigo de Estatistica e Registro Médico
(SERME), que registrava esses dados quase de forma manual. Apenas alguns
dados existem organizados com base no sistema Excel. No entanto, com a
nova politica do hospital, implantada pelo atual diretor, esse acesso agora deve
ser solicitado a Assessoria de Imprensa do Hospital.

O aumento da demanda, acrescida a insuficiente estruturacdo da
rede assistencial, tem contribuido de forma substancial para a sobrecarga de
servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia disponibilizados a
populagado (BRASIL, 2006). Todos os aspectos supracitados culminam num
enorme fluxo de “circulacao desordenada” dos usuarios nas portas dos Pronto-
socorros. Os servicos de urgéncia e emergéncia publicos, superlotados
frequentemente, sdo focos de criticas por ndo conseguirem oferecer uma
qualidade ideal no atendimento aos usuarios, e acabam por atrair a atencao e
preocupacao da populagdo (MACHADO et al., 2007), além de virar manchete
nos principais jornais de Belém.

Cecilio (1997) questiona se a populagado nao estaria entrando pela
porta errada e ao mesmo tempo responde que seria correto afirmarmos que,

diante de suas necessidades, a populacao procura acessar o Sistema por onde



€ possivel, contrariando a ldgica racionalista na qual os técnicos do setor
saude continuam a defender a rede de servicos em forma de piramide. Para o
autor, os conceitos mais modernos de rede de assisténcia deveriam propor
qualificar todas as “portas de entrada”, a fim de se identificarem os grupos mais
vulneraveis da populagao e organiza-los para o acesso de cada pessoa ao tipo
de atendimento mais adequado, para cada caso.

Em uma época marcada pela agilidade em todos os aspectos da
vida cotidiana, os “usuarios” reclamam da morosidade dos servicos em atender
suas demandas. No entanto torna-se necessario reconhecer que 0s servicos
publicos, em geral, possuem rigidas estruturas e uma morosidade pouco
compativel com as demandas. No setor de saude néao é diferente, e o “usuario”
usa a autonomia que lhe resta para se locomover entre os servicos de saude,
fazendo suas escolhas e buscando alternativas fora da légica organizadora do

Sistema.

4.5. PERSPECTIVAS DO GESTOR SOBRE O HPSM

Atualmente, confere-se a busca por novos modelos de atencado a
saude, através da organizagao de servigos e sistemas comprometidos com
modos de atuar de formas eticamente responsavel, implicados radicalmente
com a defesa da vida individual e coletiva. Os cuidadores por exceléncia
teriam a capacidade de encontrar a melhor solucao técnica, para os problemas
de saude e claramente ordena-los pelas necessidades dos usuarios.

Para Menhy et al.(2009), toda Instituicdo € um territério minado, ou
seja, sao muitas as instituicdes constituidas por um permanente processo de
construgao de arranjos organizacionais que estao sempre acoplados a terrenos
tensos, como um terreno composto por muitas minas, que podera, em suas
explosdes, caminhar para uma destruicdo ou reordenamento. Mas, de outro
lado, podera proporcionar a construgao de novos arranjos e novas légicas para
a sua existéncia. Estes arranjos sao inclusive formas de estabilizar as tensdes
dentro de certo desenho organizacional, que, por mais competente que seja,
nesta missdo, nao elimina aquelas tensdes que fazem parte da sua proépria

constituicéo.



A ideia basica é de que qualquer tipo de servico de saude esta
assentado em um territério minado, foco de tensbes, que estido sempre
presentes e sado proprios de cada Instituicao. Terrenos, que se assemelham a
uma regido carregada de poténcias explosivas como afirma Menhy (2009). Os
terrenos da saude séo sempre definidos pela natureza singular destes lugares:
o de serem espacos de producdo do cuidado em saude, como uma pratica
técnica, socialmente constituida.

Constatamos que, no lécus da pesquisa, ha conflitos e tensbdes, que
exigem ser contornadas constantemente. Os gestores apontam para a
impaciéncia dos usuarios na espera pelo atendimento e estes os culpam pela
demora e até falta de tratamento adequado, visto na forma de nao respeito, de
ignorar o “sofrimento”.

Nas 32 entrevistas realizadas, os usuarios deveriam avaliar o
atendimento do hospital entre “péssimo”, “bom”, “regular’ e “6timo”. Embora
tenha havido somente uma avaliagdo “péssima”, de uma usuaria que alegava

ja estar na fila de espera “ha muito tempo'"”

. A maioria indicou alguma
contribuicdo ou sugestdo a dar, para melhoria no atendimento. Estas foram
sugestdes sobre a limpeza: as lixeiras deveriam ficar mais préximo das macas.
A separacao de alas - feminino e masculino, embora exista em teoria esta
divisdo, a superlotagdo do hospital inviabiliza a separagéo de alas por género.
Uma outra sugestéo, foi a melhoria, em termos de conforto das macas, que
em alguns casos, ndo contavam com qualquer estofamento.

Ouvir as criticas, expectativas e necessidades desses usuarios é
uma parte da politica de humanizagdo do SUS, detalhada no capitulo Il desta
Dissertacdo. Contudo, a implantacdo da politica de humanizacao, enfrenta
dificuldades, pois o processo de escuta ativa esta longe de ser praticado

No decorrer desta pesquisa, observou-se que a demanda de
usuarios nao é pela falta de conhecimento ou de tecnologia ou até mesmo de
recursos financeiros insuficientes, mas sim, da falta de preocupagdo em torno
de si e de seu problema. Boa parte dos usuarios menciona a falta de tempo

dos profissionais de saude para escutarem suas queixas.

A paciente recebeu classificagdo amarela e ja aguardava cerca de 50 minutos. Nesta classificagdo
o tempo de espera segundo protocolo de Machester ¢ de 60 minutos. Contudo, a paciente alegava
sentir dor e que nao lhe foi dado a aten¢do devida, relembrando ainda caso de um parente que morreu
na fila de espera deste mesmo hospital.



E necesséario que uma nova hegemonia se estabeleca, tendo como
foco o direito a saude, nos termos constitucionais, entendendo de modo amplo
os principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude: Universalidade,
Equidade e Integralidade - a Universalidade como a garantia de atencdo a
saude de todo e qualquer cidadao, sem nenhum tipo de distincdo; a Equidade
como a garantia de acesso de todo cidadao, segundo as suas necessidades,
aos servicos ou acoes de saude até o limite que o sistema de saude puder
oferecer para todos; a Integralidade é o resultado das agdes (de promogao,
protecao e recuperagao da saude), que “olham” de modo singular cada pessoa
como um ser indivisivel e integrante de uma comunidade que habita ou vive
num territério também singular e especifico no qual essas agdes se dao.

A coordenadora do Departamento de Urgéncia e Emergéncia
(DEUE), da SESMA, foi entrevistada nesta pesquisa e informou sobre a

subordinagao do processo de gestao do hospital nos termos seguintes:

As decisbes estratégicas e administrativas que envolvam o sistema
de urgéncia sdo tomadas em conjunto com os diversos niveis que
integram o sistema de Planejamento da Sesma. Mas a forma adotada
de gerencia do servico e as decisOes referentes as questdes
administrativas internas do hospital € de responsabilidade da Direcao
do HPSMMP. [..] O Hospital recebe mensalmente recursos para
execugdo de pequenos reparos na infra — estrutura fisica e
equipamentos nao cobertos por contratos de manutencao preventiva
e corretiva.

Na perspectiva da coordenadora a principal dificuldade que o
Hospital enfrenta atualmente, diz respeito a sua infra—estrutura fisica e de
equipamento, prejudicando os fluxos e processos de trabalho, dificultando
também a organizagao dos servigos.

Embora de perspectivas diversas, tanto gestores quanto usuarios
reconhecem este deficiéncia no HPSMMP, e esta convergéncia de opinides ja
pode, e deveria servir de base para as estratégias futuras direcionadas ao
processo de planejamento deste Hospital.

Observou-se ainda que, para os gestores da SESMA e do Hospital ,
0 problema da superlotacao nao é diferente a todos os Hospitais de Pronto
Socorro, com porta aberta no Brasil, tendo como principais causas:
Insuficiéncia de portas de entrada, para os casos agudos de média

complexidade; Ma utilizagdo das portas de entrada da alta complexidade;



Insuficiéncia de leitos hospitalares qualificados, especialmente de UTI e de
retaguarda para as urgéncias; Deficiéncias estruturais da rede assistencial —
area fisicas, equipamentos e pessoal; Inadequacao na estrutura curricular dos
aparelhos formadores; Dificuldades na formagdo das figuras regionais e
fragilidade politica nas pactuagdes; Insuficiéncia dos mecanismos de
referéncia e contra — referéncia; Escassas acbdes de controle e avaliagao das
contratualizacbes externas e internas.

Em documento oficial, repassado como instrumento de auxilio para
esta pesquisa, a Secretaria Municipal de Saude/Pa, afirma que através de seu
sistema de planejamento, vem programando agdées que organizem oS eixos
estruturantes do sistema de forma a readequar a Atencao a Saude, diminuindo
assim, o impacto nas portas de entrada dos Pronto-socorros.

Vieira (2009) analisou o planejamento das unidades (de média e alta
complexidade) no SUS e reconhece os avangos decorrentes das iniciativas
para ordena-lo, a fim de consolidar o Sistema no aspecto da unicidade
operacional e de integragao das decisbes entre os gestores em suas esferas
de governo. Porém, ainda encontram-se obstaculos e vazios que impedem
esta unicidade e integracédo, “principalmente em relagdo a composigdo de uma
vinculagéo entre a diretriz de regionalizagéo e os principios relativos ao acesso
universal e ao atendimento integral”. (p.39)

Os servigos, conforme este modelo, necessitam ser organizados em
niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area geografica
delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida. Isto implica na
capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacéo todas as
modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia
disponivel, possibilitando um étimo grau de resolubilidade (solugédo de seus
problemas).

O acesso da populacdo a rede operaria através dos servicos de
nivel primario de atencao se adequariam e estariam qualificados para atender
e resolver os principais problemas que demandam os servigcos de saude. Os
demais estariam referenciados para os servicos de maior complexidade
tecnoldgica.

A rede de servigos, organizada de forma hierarquizada e

regionalizada, permite um conhecimento maior dos problemas de saude da



populagao da area delimitada, favorecendo agdes de vigilancia epidemiolégica,
sanitaria, controle de vetores, educacao em saude, além das acdes de atengao
ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade.

No nivel municipal, cabe aos gestores programar, executar e avaliar
as agdes de promogao, protecéo e recuperagdo da saude. Isto significa que o
municipio deve ser o primeiro e 0 maior responsavel pelas acdes de saude
para a sua populagao.

O Secretario Estadual de Saude, como gestor estadual, é o
responsavel pela coordenagdo das acdes de saude do seu Estado. Seu plano
diretor sera a consolidacdo das necessidades propostas de cada municipio,
através de planos municipais, ajustados entre si. O Estado devera corrigir
distorcdes existentes e induzir os Municipios ao desenvolvimento das acdes.
Assim, cabe também aos Estados, planejar e controlar o SUS em seu nivel de
responsabilidade e executar apenas as ag¢des de saude que os Municipios nao
forem capazes e/ou que nao lhes couber executar. O ideal é que os servigos
pudessem ser oferecidos em quantidade e qualidade adequadas as
necessidades de saude da populagédo, e ninguém melhor que os gestores
municipais para avaliar e programar as agdes de saude em fungdo da
problematica da populacdo do seu Municipio.

Em nivel federal, o gestor € o Ministério da Saude, e sua misséo &
liderar o conjunto de agbes de promogao, protegao e recuperagao da saude,
identificando riscos e necessidades nas diferentes regides, para a melhoria da
qualidade de vida do povo brasileiro, contribuindo para o seu desenvolvimento.
Ou seja, ele é o responsavel pela formulagdo, coordenagdo e controle da
Politica Nacional de Saude. Tem importantes fungdes no planejamento,
financiamento, cooperagao técnica o controle do SUS. O que é importante
salientar € que em cada esfera de governo, o gestor devera se articular com os
demais setores da sociedade que tém interferéncia direta ou indireta na area
da saude, fomentando sua integragéo e participagdo no processo.

Ainda que a saude seja um direito de todos e um dever do Estado,
isto ndo dispensa cada individuo da responsabilidade por seu auto-cuidado,
nem as empresas, escolas, sindicatos, imprensa e associacdes, de sua
participacao no processo.

Para o diretor do Hospital Mario Pinotti, a demanda dos Municipios



do interior, embora corresponda a pouco mais de 20%, contribui para o
excesso da demanda e desequilibrio entre a fungao pratica e tedrica do HPSM.
Esta autoridade reconhece que o deslocamento dos usuarios, tem gerado
maior énus financeiro para o Municipio de Belém que, apesar de pactuar com
esses Municipios atendimento a clientela (pacientes) daquelas cidades para
consultas especializadas e exames de alta complexidade, tem recebido uma
procura por atendimento muito maior do que aquela estabelecida, superando
as ofertas disponiveis.

Qualquer solucdao para esses problemas nado pode passar por
restricbes burocraticas de acesso, para garantir a universalidade e a
integralidade do SUS e evitar a desintegragdo organizacional e a competigéao
entre 6rgaos gestores e o consequente risco de atomizacdo do SUS em
dezenas de sistemas locais ineficientes, iniquos e néo resolutivos.

Segundo a Lei 8.080/90, ja debatida no capitulo anterior, o controle e
avaliacao das acoes e servicos de saude constituem competéncia comum dos
gestores federal, estadual e municipal, cabendo a cada um, a definicao de suas
instdncias e mecanismos proprios de atuacdo, no seu ambito politico-
administrativo. A referida lei, procura ainda definir competéncias especificas de
controle e avaliagdo para cada gestor, considerando o papel diferenciado que
cada esfera assume no SUS. Entretanto, as disputas politicas que ocorrem
tanto a nivel municipal quanto estadual ou federal dificultam que esta proposta
do ministério da saude seja viabilizada de forma plena

O que observo, enquanto pesquisadora e observadora atenta destas
relacbes entre usuarios e gestores, é que tantos as criticas ao Hospital Mario
Pinotti, quantos os elogios sao muitas vezes fundados em questdes politicas e
partidarias, longe do interesse em beneficiar aquele usuério, ja descrente e
desacreditado nos servigos de atencao primaria e secundaria.

Assim, concluo que n&o adianta apresentarmos somente
mecanismos formais de planejamento ou na analise das relagbes dos atores
sociais neste espago, e muitas vezes restrito a cultura organizacional
administrativa do sistema de saude, totalmente desvinculados do cenario que
envolve relagcbes de poder no interior do sistema. Viabilizar um modelo
assistencial realmente pautado na equidade, universalidade e igualdade,

requer outro olhar sobre o sistema e as politicas de saude.



5 CONSIDERAGOES FINAIS

O Brasil vive uma situacido de saude que se expressa em uma
transicdo demografica acelerada e uma transi¢do epidemioldgica singular, com
forte predominio relativo das condigdes cronicas. Diante da escassa
freqiéncia de pesquisa nesta area no Municipio de Belém, a autora desta
Dissertacdo, considerou de suma importadncia este estudo de caso, que
demonstrou o que alguns autores ja haviam evidenciado em outras capitais
brasileiras: a falta de cuidados primarios e secundarios adequados, levando a
uma superlotacdo dos hospitais de Pronto-socorro, resultando numa
‘ingeréncia” da alta demanda desta unidade de urgéncia e emergéncia. Nao
sendo capaz de atender esta demanda, o HPSM Mario Pinotti é alvo constante
das criticas da midia e da populagao como um todo.

Estas questdes, entretanto, sdo demasiado complexas, podendo ser
atribuidas a mais de um fator conforme constatado nesta pesquisa, como
exemplo, a ineficiéncia de uma politica publica que oriente e eduque a
populagao quanto ao uso dos hospitais de urgéncia e emergéncia. O processo
de Planejamento em Saude deve ser todo construido de baixo para cima,
atendendo aos anseios da populacao. A forma como a relagao entre os atores
sociais se da pode ser determinante no sucesso ou fracasso das medidas
implantadas.

Os Sistemas de Atengao Saude e o relativo a hierarquizagdo como
foi tratada nesta Dissertacdo, sdo respostas politicas e organizativas
deliberadas as necessidades de saude da populagdo. Estudos recentes ja
demonstram que o investimento em atengdo primaria pode contribuir para
desafogar as unidades de saude de atengdo secundaria e terciaria.

Salienta-se outro ponto importante: embora os principios

organizativos e operativos do SUS (NOB’s e NOAS), rejam sobre a



hierarquizagao do sistema de saude brasileiro (atengao primaria, secundaria e
terciaria), esta hierarquia ndo vem sendo respeitada (atengao terciaria tem sido
utiizada como porta de entrada do SUS), seja pela falta de condi¢des
estruturais e de profissionais nos servigos primarios e secundario, seja na
auséncia de uma politica publica, que oriente os usuarios do sistema para o
uso correto do HPSMP.

No que tange as relagbes entre os atores sociais, 0 que se observou
durante é que existe um anseio por parte dos gestores e profissionais em
adequar a demanda do hospital a capacidade do hospital, e ndo o contrario.
Obviamente é necessario que haja um equilibrio entre ambos para que o
planejamento atinja o objetivo proposto que &€ o de ordenar os recursos
financeiros e humanos com maxima eficiéncia possivel. Politicas e estratégias
devem ser consideradas sob a égide de um planejamento participativo
promovendo um didlogo entre os que dependem do sistema e trabalham
no/para o sistema.

E esse processo de tomada de decisbes é tarefa de pessoas que
ocupam cargos publicos. Embora muitas vezes possa ser dificil manter todos
sempre satisfeitos, ha necessidade enquanto gestores e usuarios de se
procurar um equilibrio entre expectativas e o real necessario.

Nesse contexto, os gestores locais devem considerar, objetiva e
subjetivamente, as necessidades da populagdo e dos profissionais de saude ao
contemplar as prioridades para melhorar o ambiente de atendimento do
Hospital de Pronto-Socorro Mario Pinotti, e se considerar a implantagéo de uma
politica publica educacional que redirecione e eduque os usuarios quanto ao
uso dos hospitais de urgéncia e emergéncia, ndo somente nesta capital ou
neste estudo de caso em particular, mas em todo territério nacional.
Obviamente ha a necessidade de equipar as unidades de atencido primaria e
secundaria para atender adequada e satisfatoriamente sua demanda.

Conclui-se que, apesar de as politicas de saude e de as diretrizes de
gestdo da unidade estudada assinalar positivamente no que tange a melhoras
na estrutura e atendimento, sua execugao no cotidiano passa por dificuldades
organizativas que devem ser alvo de reflexdo e transformagéo. As constantes
reformas que o hospital vém sofrendo, pode em alguns momentos, inadequar o

ambiente para o atendimento de um servigo de urgéncia e emergéncia, na



visdo desta pesquisadora. Contudo observa-se grande empenho e amor dos
funcionarios no desempenho de suas funcoes.

Entendemos que a integralidade do cuidado (atengdo primaria,
secundaria e terciaria) € de responsabilidade de todo usuério (a medida que
procura a entrada correta ao SUS), de todo gestor, e de todo profissional,
devendo ser pensada e repensada num foco humanizado, dentro das praticas
do cotidiano, e em sua nogcao ampliada, como tensao estruturante na producao
e gestdo do ato de cuidar, alma do agir em saude.

Além da utilizagdo de uma metodologia de escuta ativa e
participativa posta em pratica, e ndo apenas no discurso, no processo de
interacdo gestores e wusuarios contribuiria de forma significativa no
redimensionamento de novas politicas de saude no municipio de Belém.

Vive-se um cenario marcado por ambiglidades, disputas e
potencialidades, onde as lutas sociais sdo fundamentais para a definicao das
potencialidades de democratizagdo no pais. A luta pela democratizagéo,seja
ela na saude ou em qualquer outro campo, para adquirir perspectiva histérica,
deve inserir-se no contexto de disputa de hegemonias que perpassa o campo
do planejamento e da gestdo. O hospital desvela-se enquanto cenario 6timo de
observacao da luta social do povo por um direito instituido na Constituicao.

Tratar a implementagdo de politicas de saude como objeto de
investigacao pressupde, antes de tudo, desvendar os modos pelos quais
ocorrem as conexdes entre a formulacao de diretrizes politicas publicas e sua
operacionalizagao nos servigcos de saude.

Transformar a realidade social, enfrentando as injusticas,
desigualdades e segregacdes existentes, pressupbe autonomia politica,
capacidade de articular aliangas, elaborar politicas e desenvolver concepcdes
de mundo e de vida, relagbes sociais, padrées de sociabilidade e matrizes de
planejamento e gestao.

O componente tecnolégico das praticas de planejamento, constituido
por saberes operantes e saberes praticos, pode assumir a conformacao de um
célculo sistematico, articulando o conhecimento com a agao e o presente com
o futuro. A importancia de investimento em tecnologia que permita fazer um
cruzamento dos dados dos atendimentos realizados no hospital, e

posteriormente na rede terciaria neste municipio, pode ajudar a identificar com



mais clareza as reais necessidades deste nivel de atencao.

Embora tenha havido investimento crescente nas reformas
estruturais continuadas no Hospital Mario Pinotti, ndo se observaram grandes
mudangas no que tange os servigos tecnologicos do lécus desta pesquisa,
onde o arquivo e prontudrio de pacientes ainda estd montado e organizado de
forma manual. Fato, que o gestor do hospital, garantiu ser temporario e que um
sistema informatizado estaria sendo viabilizado embora ainda n&o estivesse
em uso.

Entendemos que as finalidades postas para o planejamento estariam
vinculadas a propoésitos de legitimagédo dos atores sociais e de manutengéo ou
transformagcdo da situagcdo, e assim, moldariam as relagbes no Hospital.
Orientariam, também, as agdes de construcao de viabilidade politica das
propostas formuladas pelos atores em questao.

Embora ndo seja o foco de estudo desta dissertacdo, a analise da
qualidade técnico-cientifica, da equidade, de acesso e da satisfagdo do usuario
requer a incorporagao, no processo de planejamento, de desenhos especificos
para a avaliacao dessas caracteristicas das praticas de saude. Esses atributos,
em si, possuem um valor que lhes é atribuido socialmente: por exemplo, avaliar
a cobertura de um determinado servico e a existéncia de equidade no acesso,
ao mesmo, corresponde a verificar o cumprimento do preceito constitucional do
direito a saude. Podendo posteriormente este estudo servir de base para
futuras pesquisas no campo “epidemiolégico social’.

O planejamento se constroi no admbito das relagdes societarias e
institucionais, que s&o marcadas pelas divergéncias, oposi¢cdes e conflitos
entre os atores envolvidos, conflitos que devem ser enfrentados via negociagao
democratica e participativa, evitando-se o uso de autoritarismos e
comportamentos anti-éticos. A possibilidade de negociagdo de conflitos esta
vinculada a capacidade de compreensao dos processos sociais e informacdes
relativas ao objeto do planejamento, esclarecendo e identificando visdes
corporativas, individualistas e de cooptagdo politica ou de qualquer outra
ordem. Sendo assim, quanto mais democratica for a construgdo do Plano,
Programa ou Projeto, maiores serdo as chances de se evitar conflitos
perspectivas e expectativas entre os atores sociais atuantes neste Iécus de

pesquisa. Isso exige, para a elaboragdo do plano, um lento e cuidadoso



processo de negociagdes em diferentes niveis, articulando e compatibilizando
diferentes posigdes, prioridades, exigéncias politicas e propostas de diversos
segmentos e de sujeitos sociais envolvidos.

Para melhor especificar: os processos de planejamento no campo
da saude estao centrados no plano como instrumento normativo que expressa
as intengdes mais amplas, as diretrizes e as perspectivas gerais da mudanga
pretendida. Aqui entra os principios e diretrizes gerais que orientam o proposto
para a Politica Nacional de Saude e podem ser identificadas, desde a
Constituicdo Nacional de 1988 até nas Leis, Portarias incluindo as Normas
Operacionais e os Regulamentos que incidem sobre as decisbes nacionais,
estaduais e municipais. No entanto para a construcdo e elaboragdao destes
planos, a anadlise das relagdes objetivas e subjetivas como meta nesta
dissertagao, auxilia na eficiéncia e efetividade dos planos propostos.

Ainda resgata-se as possibilidades estratégicas que oferecem os
principios e as diretrizes nacionais de saude em termos de universalizagao,
integralidade, equidade em saude e democratizagéo das decisdes. Sao, assim,
elementos que podem fortalecer os encaminhamentos profissionais
formalizados nos planos de agdo e planejamento, subsidiando processos
decisérios e fortalecendo argumentagado em negociagdes em que se inscrevam
interesses contraditorios.

Atualmente o principal desafio para os cientistas sociais na pesquisa
em saude é a capacidade de interpretar os fatores sociais presentes nestas
relacdes, ou seja, precisamos entender melhor o nosso tempo e as relagdes
que se estabelecem, para ndo cair na armadilha de carater consensual e de
pensamento unico. A objetividade da analise ainda, segundo Souza (2000),
requer que sejam constituidos os parametros multidimensionais, mesmo que
isso nao seja capaz de garantir protecdo contra interpretagbes equivocadas,
mas representa pelo menos uma agdo pertinente para o avango do

pensamento cientifico.
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APENDICES



APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Eu, ,RG ,

Nacionalidade ,

endereco , estou sendo convidado a

participar de uma pesquisa intitulada “Planejamento em Saude - Interagéo
entre Gestores-Profissionais e Usuarios no HPSM Mario Pinotti, cujo objetivo é
compreender a relagdo entre entre os atores sociais no atual modelo de
planejamento.

A minha participagao no referido estudo sera no sentido de responder a

perguntas de uma entrevista sobre meu entendimento do planejamento

que ocorre dentro desta unidade de saude. Posso recusar-me a responder
quaisquer perguntas ou encerrar entrevista quando achar achar conveniente.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu
nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me
identificar, sera mantido em sigilo. A pesquisadora envolvida com o referido
projeto é Tatiane Sousa e com ela poderei manter contato pelos telefones.

Ao final da pesquisa, qualquer um que tiver interesse pode solicitar o
projeto a pesquisadora.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum

valor econémico, a receber ou a pagar, por minha participagao.

Belém, ... de ... de 2010

Participante



APENDICE B- TERMO DE COMPROMISSO

do

Eu, Tatiane Sousa Silva, rg XXXXX comprometemo-me a
cumprir a Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, no
desenvolvimento do Projeto de Pesquisa envolvendo seres humanos intitulado:
“ PLANEJAMENTO EM SAUDE: INTERAGAO ENTRE GESTORES -
PROFISSIONAIS - USUARIOS”.

Belém, 07 de Julho de 2010

Tatiane Sousa Silva
Pesquisadora Responsavel



APENDICE C - DECLARACAO DE ISENCAO DE ONUS FINANCEIRO

Universidade Federal do Para

Nucleo de Altos Estudos Amazénicos
Programa de Pés-Graduagdao em Desenvolvimento
Sustentavel do Trépico Umido

yvwy

DECLARACAO DE ISENCAO DE ONUS FINANCEIRO

Declaro para os devidos fins que a pesquisa intitulada “Planejamento
em Saude:interacio entre planejadores — profissionais - usuarios” esta
sob minha responsabilidade, e ndo acarretara nenhum 6nus financeiro
para a Universidade Federal do Para.

Belém, 07 de Julho de 2010

Tatiane Sousa Silva




Pesquisadora Responsavel

APENDICE C- ROTEIRO DE PESQUISA

Planejadores ( Gestores)

1)
2)
3)
4)
3)
6)
7)

8)

9)

Qual o tempo de experiéncia profissional em gestdo hospitalar?

De que forma ¢ feito o planejamento do Hospital?

Quais os principais problemas que identifica dentro desta unidade.

Como ¢ estabelecido a relag@o entre o Hospital e a Sesma

Como ¢ a relagdo dos planejadores com os profissionais de saude (médicos)
Como definem suas condic¢des de trabalho. (estruturais, de seguranga...)

No processo de planejamento profissionais de outras areas sdo ouvidos? De que
forma?

Qual a principal dificuldade na gestao do hospital ( politica, administrativa,
financeira, de recursos humanos...).

O or¢amento cedido ¢ suficiente para cobrir as demandas do Hospital?

10) Em que medida o planejamento que é realizado para o HPSM Mario Pinotti

atende as necessidades do hospital?

11) O que poderia ser feito para melhorar a gestao?

Usuarios (pacientes)

)

9)

Renda média familiar, idade, etnia, tempo de estudo ( condig¢des sociais ¢
identificac@o do perfil que ¢ atendido pelo hospital)

Que varidveis considera mais importante para ser prestar um bom atendimento.
Como avalia o atendimento médico recebido no hospital.

Como avalia o atendimento administrativo (recepgdo, entrega de documentacdo
€ exames...)

Qual as principais dificuldades que identifica dentro da unidade de saude.
Como define as condi¢des do ambiente( estruturais, de seguranga...).

Como avalia a gestdo do hospital, nos servi¢os de urgéncia e emergéncia no
conjunto?

O atendimento prestado atendeu as reais necessidades do usuario? Ou foi apenas
paliativo?

10) O que poderia ser feito para melhorar o atendimento?



APENDICE C -

CRONOGRAMA DE PESQUISA

CRONOGRAMA DE PESQUISA

Ano

2010

2011

Atividade/ Més Mar | Abr| Mai | Jun

Jul

Agos

Set

Out.

Nov.

Dez

Jan

Fev

Mar | Abr

Maio

Jun

Qualificacdo do Projeto de Pesquisa X

Tramites Burocraticos para obter X X
autorizag@o de acesso ao Hospital

Complementacao das Leituras X X X

Obervagdo em campo e Entrevistas no
HPSM: Usudrios e Gestores

Organizagao dos resultados e inser¢ao

na Dissertagdo

Revisdo do trabalho

Defesa de Dissertagdo — 11/06/2011




APENDICE D - ENTREVISTA DIRECIONADA - GESTORES LOCAIS

SNk W=

Nome(opcional):
Idade:

Sexo: F M
Cargo :
Descrigdo das Atividades Pertinentes ao cargo:

~

10.

11

12.

13.

Tempo experiéncia no servigo publico em Gestdo na Saude.
a. 2-4anos 5-9 anos Acima de 10 anos

Area de Formagao:
Exerce outras atividades paralelas a atividade desenvolvida neste hospital?
a. Sim Ndo

Com frequéncia participa de encontros entre gestores e planejadores de
outros municipios para troca de experiéncias?
a. la2vezesaoano 3 a 5vezes ao ano Mais de 5 vezes

Costuma acessar a Internet com freqiiencia para busca de informagdes?

. De qual local mais acessa?

a. Trabalho Casa Outro. Qual?

O 6rgdo em que trabalha possui organograma funcional?
a. Sim Nao

Para resposta SIM na questdo anterior,escreva em ordem crescente (do 2° ao
10°) a lista dos niveis hierarquicos que separam a area / setor do
planejamento do gabinete do Secretario de Saude do Municipio.

a. Orientagdes e exemplo:

b. Em caso positivo (marcou sim na questdo 6), escrever a seqliéncia dos niveis
hierarquicos, no espaco indicado da questdo, de modo a fornecer uma idéia
dos niveis gerenciais que separam a area/setor do planejamento do gabinete
do secretario de saude do Municipio. Veja o exemplo, da questdo.

c. Exemplo:



d. 19. Gabinete do Secretdrio

e. 29, Assessoria de comunicagao

f. 32 Coordenacgdo de Projetos Especiais

g. 49, Diretoria Executiva do fundo Municipal de Saude

h. 52, Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica Ciéncia e tecnologia em
saude

i. 62, Assessoria de Planejamento

14. Existe um setor de Planejamento dentro do HPSM?
a. Sim Nao

15. Em caso positivo na questdo anterior, indique a situagdo que melhor
identifica o local (espago fisico) destinado as atividades do setor de
planejamento,considere a quantidade de pessoas que ocupam o local de
trabalho para o desenvolvimento das atividades. Em relagdo a quantidade
planejamento, o espaco fisico é:

a. Ruim Regular Bom Excelente

16. Outro setores participam do processo de planejamento:? De que forma?

17. Como ¢ feito o Planejamento neste setor? E como este setor se relaciona com
o setor de planejamento da SESMA (quais as atribui¢des e diferengas de
responsabilidades de cada setor?)

18. Existe um Plano ou Politica Municipal de Saude de Atendimento as que
oriente as atividades deste hospital?
a. Sim Ndo

19. Se sim, Em que medida este plano se relaciona a Politica Nacional de
Atencgdo as Urgéncias?



20. Caso ndo exista uma Politica Municipal de Saude de Atendimento as

21.

urgéncias, existe algum documento que oriente as atividade realizadas neste
orgdo no setor de urgéncia e emergéncia?
Se sim, por quem foi elaborado (setor)?

22.

23.

24.

Quanto a gestdo, dentre as alternativas apresentadas abaixo, enumere de 1 a
7 seguindo uma ordem de prioridade nos problemas que considera mais
graves na administracdo deste hospital:

a. ___ Recursos Humanos

b. __ CondigOes de trabalho

¢. ___ Financiamento

d. __ Demanda de Outros Municipios
e. __ Organizagao de Servigo

f. __ Relagbes de Poder

g. __ Realidade Social

Existe algum outro problema na gestdo deste Hospital que ndo se enquadre
nas opg¢des apresentadas acima?
a. Sim.Qual? Nao.

Explique por que considera que as opgdes que marcou de 1 a 3 as mais
graves para gestao.




25.

26.

27.

Como define a relagdo entre os Profissionais responsaveis pela gestdo e os
demais profissionais do hospital?
a. Ruim Regular Boa Excelente

Qual o Grau de informatizagdo neste Orgdo?
a. Ruim Regular Bom Excelente

De que forma este nivel de informatizacdo influencia na gestdo do hospital?

28.

Existe alguma medida em andlise ou em andamento para melhorar o nivel de
informatizagdo? Qual?

29.

30.

31.

Como avalia as duas ultimas gestdes anteriores a sua?
a. Ruim Regular Boa Excelente

Como avalia sua gestdo?
a. Ruim Regular Boa Excelente

Considera que implantou mudangas significativas referentes ao planejamento
¢ que melhoraram o atendimento ao usuario?

a. ( )sim( )Nao

b. Sesim, quais?

32.

Na Implantagdo destas mudangas como considera o apoio do gestor
municipal?
a. () Total ( ) Parcial () Nenhum



APENDICE E - ENTREVISTA DIRECIONADA - USUARIOS

Objetivo I — Avaliar a Demanda Do Setor de Urgéncia e Emergéncia do HPSM
Mario Pinotti

1) Nome( opcional):
2) Idade:

Sexo: ( )F (M

Objetivo IT - Obter Informacdes Socio-Econémicas do Paciente

Renda Familiar:
( ) Menos de 1 salario minimo () 1-2 salarios minimos () Acimade3
salarios minimos

Estado Civil:
Solteiro  Casado Divorciado  Outro:

Quantas Pessoas Moram na sua Casa Incluindo Vocé?

Quantas Trabalham?

Nivel de Escolaridade
( _ ) Nunca estudou () 1°grau incompleto (_)1° grau completo
(_)2° grau incompleto (_)2°Grau incompleto (_ ) Conclui

ou esta concluindo nivel superior.
Municipio onde nasceu?
Onde mora atualmente?
Vocé desenvolve alguma atividade Remunerada? ()
Sim.Qual? () Nao.
Como vocé se considera:

a)Branco

b)Pardo

c)Negro

d)Amarelo

e)Indigena

Objetivo I1I — Avaliacao do Paciente ao Atendimento Prestado
Por que procurou este Hospital?( Escrever com as palavras do paciente)

Como chegou até aqui?

()onibus ()Taxi () Ambulancia () Carro Proprio
Outro:
O sr. Tem algum convénio ou Plano de Saude?
() sim.Qual? Nao.
E a primeira vez que procura este hospital? ( ) sim ( ) ndo.Pule para pergunta 17
Ja lhe foi recusado atendimento neste Hospital?( ) sim ( )ndo
Veio:
a) Por conta propria b ) Encaminhado de outro orgao.
Qual?

O sr. Chegou a procurar ajuda em outro local antes de se dirigir ao pronto-socorro
da 14 de margo?



() sim ()ndo
Como avalia o primeiro atendimento de triagem realizado na entrada do Hospital?
()Ruim ()Regular ()Bom () Excelente
Como definiria as condi¢des estruturais do Hospital?
()Ruim ()Regular ()Bom () Excelente
Como definiria as condigdes de seguranga do ambiente?
()Ruim ()Regular ()Bom () Excelente
Como avalia o atendimento médico recebido? ( Esta pergunta deve ser feita ao final
do atendimento)
()Ruim ()Regular ()Bom () Excelente

Objetivo IV — Compreender o conceito de Planejamento na visdo do Usuario.

Na sua opinido qual o principal problema deste Hospital: ( dois ou mais itens podem
ser marcado)

(_)Recursos Humanos

(_)Condigodes de trabalho

(_)Financiamento

(_)Demanda de Outros Municipios (super lotagao)

()Organizagdo de Servico

( )Relagdes de Poder

( )Realidade Social

()Outro. Qual?

Nos tltimos 5 anos, o sr. acha que ouveram mudangas significativas na qualidade
dos servigos oferecidos a populagdo?

() sim ( )ndo

( )Positivas ou () Negativas
Aponte algumas que consideram mais relevantes.

Como avalia a gestdo atual do Hospital?
()Ruim ()Regular ()Bom () Excelente
Como definiria com suas palavras um bom planejamento para este hospital?

Que servigos poderiam ser melhorados e como?




ANEXOS



ANEXO A - Documentos Solicitados pela Secretaria Municipal de

Saude para Aprovacgao de Pesquisa de Campo

PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NUCLEO DE PROMOGAO A SAUDE/NUPS/SESMA
COMISSAO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA - CAPP

N°. PROTOCOLO:

INTERESSADO.j QL oR Soue é&lb’?
L ASUNTO DA PESQUISA: %c’ @220 W;_
oS cofe : Frostivs /%/ayzomc; Lot
ENTRADA: Data:%lil&g:‘c/ Hora:
DOCUMENTOS APRESENTADOS:

M Oficio emitido pela IES ao Gabinete do Secretario Pééa
1 (%) Declaragio de Aceite do Oriemador‘i:(}k 3/ 6 %pq )
})Q‘ Projeto de Pesquisa (;,yo’\
b() Termo de Compromisso do pesquisador para com a SESI\fIA(\J&:C
‘)6 Curricuio do pes;qu:sadorc,l _‘)" i 5‘{ - g
XCurrIculo do Orientadolg- BIROS HE @6 - 07, [’C—} :
1y) Copia da RG do PesqufsadW f-, e
{x) Protocolo.do CEP da Instituigéo ¢ de en “AgJ?@"‘“ = m(f e

< X . s : o 3 fe slall
| %e(r?ebldo p%)r. L}rﬁ// ,QJ-‘L;EJ—' K i .6
ST ©

o — . —

T

Rodovia Arthur Bernardes s/n, km-14, Galpdo 04
Bairro do Tapand - CEP: 66825-000 - Belém — Para
E-mail: tsaudedacrianca@gmail.com
Tel/fax: 31845146




ANEXO B — CARTA DE APROVACAO DO CEP

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Universidsde Fedsr sl de P

Carta Proviséria: 083/10 CEP-ICS/UFPA Belém, 09 de agosto de 2010,

A Prof®. Tatiane Sousa Silva

Senhora Pesquisadora,

Temos a satisfacao de informar que seu projeto de pesquisa
PLANEJAMENTO EM SAUDE: INTERACAO ENTRE PLANEJADORES, PROFISSIONAIS E
USUARIOS. de CAAE 0009.0.074.073-10 e parecer n° 113/10 - CEP-ICS/UFPA, foi
apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto
de Ciéncias da Sadde da Universidade Federal do Para, na reunido do dia 30 de junho de
2010.

Assim, Vossa Senhoria tem o compromisso de entregar a este CEP, no dia
30 novembro de 2010, um relatério indicando qualquer alteracao que possa ocorrer

apos a aprovacao do protocolo.

Atenciosamente,

\\\rp ndo Ayaujo dos Santojs;} o
Coordenador do CEP/ICS/UFPA ;

Comité de Etica em Pesquisa em Seres (CEP-ICS/UFPA) - Complexo de Sala de Aula/ CCS - Sala 13 - Cidade Universitaria
Professor José da Silveira Netto, n® 01, Guam4 - CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel.: 3201-7735
e-mail: cepccs@ufpa.br/ Site: www.ufpa.brfics



ANEXO C — AUTORIZAGAO PARA PESQUISA DA SESMA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO MUNICIPAL/MP
CENTRO DE ESTUDOS

AUTORIZACAO PARA PESQUISA DE CAMPO NO HPSM-MP

Autorizo TATIANE SOUSA SILVA; aluna do curso de mestrado do NAEA
da UFPA, a proceder pesquisa de campo nesta instituicdo de salde no Projeto
"PLANEJAMENTO EM SAUDE: INTERACAO ENTRE GESTORES-PLANEJADORES-
USUARIOS NO HPSM-MARIO PINOTTI” para ser realizada no periodo de

12/08/2010 a 30/11/2010 nos setor de Servico de Estatistica e Registro Médico -
SERM do HPSM-MP.

Belém, 11 de agosto de 2010.

A -

}?(Marcus Vinicius Hefiriques Brito

Coopdenador do Cegtr&tff:’ Estudos do HPSM - MP

\ —




