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Resumo

Objetivo: analisar o processo de implementac¢ao e conformacao dos modos de producao do
cuidado da politica de Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em duas regides
de saude: Campinas (SP) e Passo Fundo (RS). Procura, ainda, identificar analisadores da
producdo micropolitica presentes no processo de pactuacao e implementacdao da RUE nessas
regides; analisar as possiveis mudancgas no processo de gestdo a partir da implementacao das
RUE; e caracterizar as transformacdes ocorridas nos modos de producdo do cuidado em saude
a partir da implementagdao das RUE. Metodologia: a pesquisa tem carater qualitativo, com
abordagem micropolitica, e caracteriza-se como estudo de caso e foi desenvolvida através de
revisdo de literatura, andlise de documentos oficiais, coleta de depoimentos de gestores
municipais e estaduais, entrevistas narrativas com usudrios, e entrevistas em profundidade
com gerentes de servicos. No total, foram entrevistados 61 sujeitos. A andlise teve como
referéncia a ‘Abordagem do Ciclo de Politicas’. A pesquisa foi desenvolvida por pesquisadores
dos programas de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva da Escola Paulista de Medicina —
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp-EPM) e da Imed-Faculdade Meridional de Passo
Fundo (RS), com apoio de gestores regionais e municipais de saude e dos Conselhos de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) dos estados de Sdo Paulo e do Rio Grande do Sul.
Resultados: Os principais resultados apontam para uma politica publica de carater plural e
multifacetado, formulada a partir de diversas influéncias sociais, econdmicas, politicas e
tedricas, que expressa como intencionalidade a ampliacdo do acesso e o cuidado integral em
situacdes de urgéncia e emergéncia em saude. No contexto da pratica, apesar da énfase aos
aspectos organizativos e ao financiamento, é observada a politica ‘em cena’ onde podem ser
identificadas acOes de gestdo e de producdo de cuidado induzidas pela politica, mantidas
apesar da politica e produzidas para além da politica da RUE. A relagdo entre a politica oficial
e a acao micropolitica dos gestores, tornou-a uma producdo singular no campo da governancga
regional; a necessidade de autonomia dos usuarios e a dimensao do cuidado familiar apontam
para caminhos na construcdao da integralidade; ha evidéncias de producdes vivas induzidas
pela politica que qualificam o cuidado, embora iniquidades sejam mantidas ou produzidas; e,
a necessidade de articulacdo entre os componentes em rede, embora evocada, traduz-se em
conexdes frageis e ndo regulares. Consideragées Finais: A compreensdao dos complexos
processos que envolvem as politicas publicas de saude, os interesses e poderes que as
atravessam, tem potencial para fortalecer os atores implicados com a luta pela promogao da
equidade em saude e pela justica social.

Palavras-chave: Assisténcia a Saude; Servicos Médicos de Emergéncia; Gestdao em Saude;
Politica de Saude; Sistemas de Saude; Rede de Atencdo a Saude; Urgéncia; Micropolitica.
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Consideragoes preliminares

O Sistema Unico de Saude (SUS) é definido como uma rede regionalizada e hierarquizada de
acOes e servicos de saude (Brasil, 1988) e tem sido fundamental enquanto politica publica para
efetivacdo do direito constitucional a salde no pais. Apesar do atual cenario politico nacional
de inflexdo de politicas publicas, nas ultimas décadas as diretrizes organizacionais da
descentralizagdo e regionalizacao foram materializadas e propiciaram avancgos e desafios na

estruturacdo do sistema (Chioro dos Reis et al, 2017).

Desde os anos 90 tem sido proposto a revisdo do modelo hierarquizado da piramide

constituida por atenc3o primaria, secundaria e terciaria (CECILIO, 1997).

Aimplantacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) a partir de 2010 (Brasil, 2010) representou
uma nova etapa de organizacdo do sistema, com o objetivo de garantir a integralidade do
cuidado e produzir mudancas nos modos de producdo do cuidado a salde. As redes tematicas
priorizadas pelos gestores do SUS foram: Cegonha (Brasil, 2011), Urgéncia e Emergéncia
(Brasil, 2011), Atengao Psicossocial (Brasil, 2011), Atengao a Saude da Pessoa com Deficiéncia

(Brasil, 2012) e Doencas Cronicas (Brasil, 2014).

As RAS propdem um novo modelo de estruturacdao do sistema com o objetivo de se obter
melhores resultados epidemiolégicos e de integralidade do cuidado em saude (Brasil, 2010).
Este modelo vem sendo utilizado em diversos paises com processos de transicdo
epidemioldgica, onde predominam condig¢des e agravos cronicos, como o Canada e a Europa
Ocidental (Mendes, 2010). Segundo Silva e Magalhdes (2008), justifica-se também pela
necessidade de cuidados continuados em saude para os portadores de doencgas cronicas,
como estratégia para garantia da integralidade e pela perspectiva da economia de escala e de

€scopo.

10
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A Rede de Atencdo as Urgéncias (RUE) foi proposta com a finalidade de articular e integrar os
equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso dos usudrios em situacao
de urgéncia e emergéncia de saude, de forma agil e oportuna, tendo descrito como pontos de
atencdo: unidades basicas de saude, servicos de atencao pré-hospitalar, hospitais e atencdo
domiciliar (Brasil, 2011). Nos ultimos anos, avangcos tém sido alcancados com alguns
resultados relevantes, mas ainda ha muito a ser aprimorado, e uma série de dificuldades a
serem superadas para se engendrar novos arranjos de gestdo e governanga para as redes e
novas praticas assistenciais, de forma a se transformarem em uma nova cultura institucional

na saude (Jorge, 2014).

Na experiéncia de implementacdo das Redes Tematicas podemos identificar dois grandes
campos conceituais que se interconectam: as Redes de Aten¢do a Saude (Mendes, 2010) e as
Redes Vivas de Saude (Merhy et al, 2014). A relacdo entre estes referenciais ndo sdo aqui
entendidos como deterministicos ou dicotdbmicos, mas imanentes e complementares,
constituindo um continuum, como propde Guerreiro Ramos (2009) ao definir as teorias P

(possibilidade) e N (necessidade) no campo da administragdo publica.

A definicdo das RAS como redes constituidas por diversos pontos de atengdo a saude, com
centralidade da atencdo bdsica, sistemas logisticos e de apoio (Mendes, 2010), contém
elementos estrutural-funcionalistas. Trata-se de uma proposta universalista de intervencao,
onde a determinagdo pelo eixo racional/legal, como transmissor de normas, legislacdes e
objetivos oficiais, procura induzir a “homeostase” do sistema (Lins e Cecilio, 2007). Traz
também um novo modelo de financiamento para o SUS, através de incentivos e/ou
orcamentacdo global atrelados ao atingimento de metas. Busca superar a ldégica de
remunerac¢do por procedimentos e reforca a acdo indutora de politicas pelo Ministério da

Saude (Moreira et al, 2017).

11
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A proposta de implementagao das RAS também tem como aposta o fortalecimento da
regionalizacdo e da governanca regional. A conformacao das atuais 438 regides de saude no
pais e dos espagos regionais de gestdo ndo garante um processo vivo e potente de
regionalizacdo (Chioro dos Reis et al, 2017). A regionalizacdo, mais do que um processo de
organizacao das acbes e dos servicos de saude no territdrio, € uma construcdo politica que
deve favorecer o didlogo entre os atores locais e os gestores para o reconhecimento e

enfrentamento das necessidades de saude dos territérios especificos (Mendes et al, 2015).

No caso da RUE, a aposta em uma politica nacional, conduzida pelo Ministério da Saude com
forte inducdo financeira, baseada no planejamento regional, apoiado por instrumentos legais-
normativos extensos, com base na ideia que um modelo baseado em “fixos e fluxos” pode ser
aplicada em diferentes realidades, pode ter desencadeado processos meramente
burocratizados, com alguma reorganizacao do sistema, mas ndo necessariamente obtendo os
resultados propostos na transformacao dos modos de producdo do cuidado em saude (Tofani,

2016).

Por outro lado, o conceito de Redes Vivas de Saude (Merhy et al, 2014) é fundamentado no
processo micropolitico de gestdo e do trabalho em saude. O processo de produgdo do cuidado
em saude em ato torna-se a matéria-prima da gestdo da saude através de coletivos em analise
sobre seus processos de trabalho e educacdo permanente em saude. Chioro dos Reis et al
(2017) propdem a Regionalizagdo Viva como potencializador da gestdo e governanga regional,
a depender do investimento na micropolitica das relagdes, na perspectiva dos encontros que

acontecem em cada territoério.

O processo de implementacdo de politicas publicas tem sido alvo de diversos estudos sob a
perspectiva micropolitica. Por micropolitica entende-se “o conjunto de relagées que
estabelecem entre si os vdrios atores organizacionais, formando uma rede complexa, mdvel,

mutante, mas com estabilidade suficiente para constituir uma determinada realidade

12
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organizacional” (Cecilio, 2007), ou ainda, “o processo de produgdo de subjetividades a partir
das relagcbes de poder, como decisivo para se pensar a gestéo, a produ¢do do cuidado e a

formagdo na drea da saude” (Feuerweker, 2014).

A gestdo da saude apresenta desafios, dentre outros, pela caracteristica do trabalho
profissional (Souza & Viana, 2016). Ao descrever um trabalhador de saude idealizado,

III

chamado “trabalhador moral”, Cecilo (2007) ja alertava que a concepgdo funcional/moral é
um problema, porque ndo ha arranjo institucional, por mais publico e coletivo que seja, que
consiga capturar ou circunscrever a complexidade das rela¢des institucionais. Algo transborda
desses espacos e se realiza nos territérios da micropolitica organizacional. Também o
protagonismo dos usuarios do sistema de saude, ao construir seus proéprios itinerdrios
terapéuticos, através do regime de “regulacdo leiga”, transcende as estruturas e processos
rigidos (Cecilio, 2014). O estranhamento e a externalidade dos gestores com o espaco
micropolitico na gestdo em saude traduz-se em praticas e modelos de implementagdo de
politicas publicas que buscam normalizar e controlar este territério (Cecilio, 2012). Ou seja, as
politicas oficiais, no caso a organizacao do sistema de saude em redes, sdo reprocessadas nos

campos da particularidade e da singularidade (Lins e Cecilio, 2007), adquirindo novos

desenhos nem sempre “planejados” por seus formuladores (Chioro dos Reis, 2011).

13
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Objetivos

Objetivo geral:

Analisar o processo de implementacao e conformac¢ao dos modos de producado do cuidado da
Rede de Atencgdo as Urgéncias (RUE) em duas regides de saude.

Objetivos especificos:

a) Identificar analisadores da producdo micropolitica presentes no processo de pactuacdo e

implementac¢ao da RUE;

b) Analisar as diferentes produc¢des no processo de gestdo a partir de sua implementagdo nas

regides de saude de Campinas (SP) e Passo Fundo (RS);

c) Caracterizar as transformacées ocorridas nos modos de producdo do cuidado em saude a

partir da implementacdo da RUE nas regides de saude.

14
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Metodologia

a) O percurso metodolégico

A pesquisa ‘Rede de Atencdo as Urgéncias e a Producdo Viva de Mapas de Cuidados’ foi
desenvolvida no ambito da Linha de Pesquisa “A Gestdo do Trabalho e do Cuidado e(m)
Saude” pelo Laboratério de Saude Coletiva — LASCOL: Politica, Planejamento e gestdo em
Saude, vinculado ao Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva e ao Departamento de
Medicina Preventiva da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de S3o Paulo -
UNIFESP.

A pesquisa, de natureza qualitativa, é caracterizada como estudo de caso, com abordagem
micropolitica (Cecilio, 2007; Feuerwerker, 2014; Mehry et. al, 2014), e foi desenvolvida em
trés fases, em duas regides de saude.

A escolha da rede tematica de atencdo as urgéncias (RUE) deu-se pela incipiente producao
académica identificada sobre o tema, além da relevancia e repercussao que tem para a saude
da populacao brasileira, bem como a contribuicdo para analise de politicas publicas, ja que
toma como objeto de estudo as redes propostas no ambito da Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias. (Brasil, 2011)

O estudo foi desenvolvido em duas regides de salde, uma no Estado de S3ao Paulo e outra no
Rio Grande do Sul.

Em S3o Paulo, optou-se por analisar a Regido de Saude Metropolitana de Campinas, no Estado
de Sdo Paulo, que conta com uma populacdo estimada em 3.231.033 habitantes (IBGE, 2019),
perfil epidemiolégico de transicdao e alta concentracdo de servigos de saude que integram o
SUS, cuja gestao é compartilhada entre a Secretaria de Estado da Saude e os 20 municipios
que a compdem. Foi escolhida por ter sido uma das primeiras a pactuar a RUE e por ser

caracterizada como uma regido de saude tipica, dentre as 63 Regides de Saude do estado de
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Sdo Paulo. Na RM Campinas as entrevistas foram realizadas em cinco municipios de diferentes
portes.

No Rio Grande do Sul, o estudo foi desenvolvido na Regido de Saude Planalto (Passo Fundo),
composta por 28 municipios. Passo Fundo é um polo macrorregional na atenc¢do secundaria e
terciaria, sendo municipio sede da macrorregiao norte de saude do Rio Grande do Sul e da 6a
Coordenadoria Regional de Saude da Secretaria Estadual de Saude, que abrange 62
municipios, sendo que 48 possuem menos de 10.000 habitantes. A cidade é uma referéncia
na drea da saude n3do apenas para o Rio Grande do Sul, mas também para a regido oeste dos
estados de Santa Catarina e do Parana.

Foram escolhidos trés municipios de diferentes portes, a partir de indicacdes efetuadas pelos
técnicos da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul. Embora a escolha dos
municipios tenha sido intencional, partiu de alguns critérios previamente elegidos pelos
pesquisadores: municipios de portes distintos; que contavam com pelo menos trés pontos de
atencdo constitutivos da RUE; e, por fim, que houvesse em cada um gestores que, em algum
momento, tivessem participado do processo de pactuagao e implementacao da RUE na regiao.
Inicialmente, as reunides do Grupo de Pesquisa foram realizadas presencialmente,
quinzenalmente, sendo que os membros do polo de Passo Fundo-RS participavam
virtualmente dos encontros. A partir da eclosdo da pandemia de COVID-19, as reunides
passaram a ser realizadas integralmente em carater virtual, sem qualquer interrupgao.

Vale salientar que as atividades de campo ja estavam praticamente concluidas na RMC e
sofreram importante atraso na Regido do Planalto, pois o cronograma previsto coincidiu com
a eclosdo da primeira onda pandémica, em 2020, cujas medidas de restricdo e distanciamento
fisico foram mantidas ao longo de 2021. Algumas poucas entrevistas, nessa fase, tiveram que
ser conduzidas virtualmente.

Na primeira fase da pesquisa foram entrevistados os gestores municipais e regionais e na

segunda usuarios que utilizaram a RUE. No terceiro momento do estudo, foram entrevistados
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gerentes e trabalhadores dos diferentes tipos de servicos que compdem a RUE da regido de

saude estudada.

Na regido de Metropolitana de Campinas foram entrevistados, em todas as fases da pesquisa,

31 sujeitos. Na Regido Planalto (Passo Fundo-RS), foram entrevistados 30 sujeitos, totalizando

61 entrevistados, conforme disposto no quadro a seguir:

Entrevistados na Regido Metropolitana de Campinas - RMC (SP) e Regido de Saude Planalto - RP (RS). 2019-2020.

RMC GEC1 | Gestora Estadual Regional
RMC GEC2 | Gestora Estadual Regional
RMC GEC3 | Gestora Estadual Regional
RMC GEC4 | Gestora Estadual Regional
RMC GMC1 | Gestor Municipal de Saude
RMC | GMC2 | Gestora Municipal de Saude
RMC | GMC3 | Gestora Municipal de Saude
Fase 1: RP GEP1 | Gestora Estadual Regional
Gestores RP GEP2 | Gestora Estadual Regional
de RP GMP1 | Gestor Municipal de Salude
Saude RP GMP2 | Gestor Municipal de Satde
RP GMP3 | Gestor Municipal de Saude
RP GMP4 | Gestor Municipal de Saude
RP GMP5 | Gestor Municipal de Saude
RP GMP6 | Gestor Municipal de Saude
RP GMP7 | Gestor Municipal de Saude
RMC U1H Trauma
RMC U2H Acidente Vascular Cerebral
RMC U3H Infarto Agudo do Miocérdio
RMC ull Acidente Vascular Cerebral
RMC U2l Acidente Vascular Cerebral
Fase 2: RMC U3l Infarto Agudo do Miocardio
Usudrios RMC | U4l | Trauma
do RMC | USI | Trauma
Sus RP UD1 | Acidente Vascular Cerebral
RP uD2 Infarto Agudo do Miocérdio
RP uD3 Trauma
RP UM1 | Acidente Vascular Cerebral
RP UM2 | Infarto Agudo do Miocardio
RP UM3 | Trauma
RP UP1 Acidente Vascular Cerebral
RP UP2 | Infarto Agudo do Miocérdio
RP UP3 Trauma
RMC G1C Coordenadora de Unidade Basica de Saude (UBS)
RMC G2C Diretor de Servico de Atendimento Mével de Urgéncias (SAMU) Municipal
RMC G3C Coordenador de Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncias (SAMU) Municipal
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RMC G4C Coordenador Administrativo de Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
RMC G5C Gerente de Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

Fase 3: RMC G6C Diretor de Pronto Socorro de Hospital Municipal
Gerentes RMC G7C Responsavel Técnica pelo Servigo de Internagao Domiciliar
de RMC G1H Gerente de Unidade Basica de Saude (UBS)
Servigos RMC G2H | Gerente de Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
d’e RMC G3H Coordenador de Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncias (SAMU) Regional
Saude RMC G1S Gerente de Unidade Basica de Saude (UBS)

RMC G2S Gerente de Servico de Atengdo Domiciliar
RMC G3S Responsdvel Técnica por Hospital Filantrépico
RMC G1E Coordenadora da Unidade de Emergéncia de Hospital Universitério Estadual
RMC G2E Coordenador de Urgéncia de Hospital Regional Estadual
RMC G3E Coordenadora do Projeto da Central de Regulagdo Regional de Urgéncias
RP G1D Diretor Geral de Hospital Filantrépico
RP G1M Responsdvel Técnica de Unidade Basica de Saude (UBS)
RP G2M Responsdvel Técnica de Unidade Basica de Saude (UBS)

RP G3M Responsavel Técnico de Base do Servico de Atendimento Modvel de Urgéncias
(SAMU)

RP G4M Diretor Administrativo de Hospital Filantrépico

RP G1P Responsdvel Técnico de Unidade Basica de Saude (UBS)

RP G2P Responsdavel Técnica de Base do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncias
(SAMU)

RP G3P Diretor Administrativo de Hospital Filantrépico

RP G4P Coordenador de Urgéncia e Emergéncia de Hospital Filantrépico

RP G5P Coordenador de Emergéncia de Hospital Filantrépico

RP G6P Diretor Geral de Hospital Filantrépico

RP G2E Coordenadora de Planejamento Regional

Na primeira fase, foram entrevistados nove gestores municipais e regionais na Regido
Planalto. Destes, dois eram gestores regionais responsaveis pela coordenagdo do
planejamento ou pelas acdes em saude. Nos municipios de pequeno e médio porte foram
entrevistados os Secretdrios Municipais de Salde e os coordenadores da Atenc¢do Basica. Ja
no de grande porte, além do secretdrio, entrevistou-se as coordenadoras da atencao basica e
da média e alta complexidade.

Na segunda fase foram entrevistados nove usuarios em cada Regido de Saude estudada, sendo
trés em cada municipio. Como critério de elei¢do, esses usuarios do SUS em momento recente
das suas historias, tinham sido acolhidos pelos servicos de urgéncia existentes na regiao de
saude estudada, nas diferentes linhas de cuidado (traumatologia, cardiologia e AVC). Os

usudrios-guia foram identificados pelos trabalhadores das Unidades Basicas de Saude (UBS)
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de cada municipio ou dirigentes das secretdrias municipais de salude e estavam sendo
acompanhados no momento da pesquisa pelo SUS. As entrevistas com os usuarios-guia foram
realizadas com a utilizacdo do método biografico para a coleta de narrativas sobre a utilizacao
da RUE.

Na terceira e Ultima fase, doze gerentes dos pontos de aten¢do da RUE foram entrevistados
na Regido do Planalto e 16 na Regido Metropolitana de Campinas, entre eles, responsdveis
técnicos pelo SAMU, diretores de hospitais de referéncia regionais, coordenadores dos
servicos de urgéncia e emergéncia hospitalares, gerentes de UBS /Estratégia Saide da Familia,
de equipes de Atencdao Domiciliar, Unidades de Pronto-Atendimento e de Centrais de
Regulacdo, em cada um dos municipios escolhidos nas regiGes de saude estudadas. Aos
entrevistados dessa fase foram apresentadas duas narrativas que foram construidas a partir
dos depoimentos dos usudrios na segunda fase do estudo. Apds a leitura das narrativas, os
informantes foram convidados a refletir sobre a RUE na regido de saude.

Utilizou-se entrevistas semiestruturadas para coletar os depoimentos dos usudrios e dos
gerentes de diferentes servicos que compdem a RUE. Ao todo, nas trés fases da pesquisa,
participaram do estudo trinta sujeitos na Regido Planalto e 31 na RMC. Para a andlise dos
dados, as entrevistas foram transcritas e analisadas com vista a identificar analisadores.
Partiu-se de um olhar analitico transversal dos dados coletados com objetivo de fazer aparecer
conteudos comuns e heterogéneos que funcionam como analisadores da micropolitica da
gestdo e do cuidado na rede estudada. Compreende-se como analisador (Rossi & Passos,
2014, p.18) “(...) aquele ou aquilo que provoca analise, quebra, separacdo, explicitacdo dos
elementos de dada realidade institucional. Esse conceito, é inseparavel do conceito de
transversalidade, porque é numa situacdo de questionamento das hierarquias e especialismos
qgue o analisador surge como uma ferramenta analitica que deslocaliza ou despessoaliza a
intervencdo” (Rossi & Passos, 2014, p.18). O desafio consistiu em articular os analisadores que

foram se evidenciando no percurso de andlise, de modo a compor um mapa que nos
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permitisse aproximar da producdo da RUE na regido estudada, no plano da gestdo e do
cuidado.

Para a produgdao de uma das teses de doutoramento e alguns artigos por meio dos quais
divulgamos os resultados, optamos ainda por utilizar o referencial tedrico-metodoldgico da
‘Abordagem do Ciclo de Politicas Publicas’, desenvolvida por Ball (Rezende & Baptista, 2015).
Trata-se de um referencial critico ao modelo tradicional do Ciclo de Politicas e que aponta
para a complexidade dos processos das politicas publicas que ndo podem se limitar a fases
estanques e sucessivas (Rezende e Baptista, 2015). Para Ball (1993), a politica publica é texto
e discurso, sendo analisada mediante os Contextos de Influéncias, de Producao de Textos e da
Pratica que estdo interrelacionados, ndo tém uma dimensdao temporal e ndo sdo etapas
lineares (Mainardes, 2006). A Abordagem do Ciclo de Politicas é um referencial tedrico-
metodoldgico influenciado pelo Pluralismo Tedrico, onde se agregam e compdem diversos
referenciais, do Pds-estruturalismo através da compreensdo sobre a imanéncia entre a macro
e micropolitica, e a Teoria Critica, comprometida com a reducdo das desigualdades,
iniquidades e com a Justica Social (Ball, Mainardes, 2011).

A pesquisa foi desenvolvida através de revisdao de literatura, andlise de documentos oficiais,
coleta de depoimentos de gestores municipais e estaduais, entrevistas narrativas com
usudrios, e, entrevistas em profundidade com gerentes de servi¢os nas duas regides de saude.
Teve carater indutivo, ou seja, a partir do material empirico foram produzidos conceitos e
agregados novos referenciais, considerando o pluralismo tedrico (Mainardes e Marcondes,
2009).

Entende-se que do ponto de vista epistemolégico é possivel tomar a politica como objeto de
producdo de conhecimento, buscando analisar como essa, que foi formulada no espaco de
governo, se desenvolve nos varios espacos institucionais, construida cotidianamente por
atores que a reinventam a partir das singularidades de cada contexto (Chioro dos Reis e

Cecilio, 2009).
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b) Aspectos Eticos

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S3o Paulo — UNIFESP mediante o parecer consubstanciado n.
2.447.067/2017, de acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O
projeto também foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade
Meridional - IMED e Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul - ESP/RS.

Os entrevistados foram contatados previamente para o agendamento de um encontro
individual. Foram entrevistados em seus espacos de trabalho (gestores e trabalhadores de
saude) ou domicilio (usudrios) para ndo prejudicar o andamento de suas atividades. No
primeiro contato foram explicitados os objetivos do estudo na tentativa de obter adesdo a
participacao na pesquisa.

Todos tiveram liberdade de participar da pesquisa, mediante assinatura e concordancia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado em duas vias. Por tratar-se de uma
pesquisa qualitativa, os riscos envolvidos limitaram-se aos possiveis constrangimentos dos
entrevistados.

Na conducdo deste estudo as identidades dos sujeitos da pesquisa que responderam as
entrevistas foram preservadas, ja que todos os procedimentos realizados tiveram os cuidados
necessarios para assegurar confiabilidade e credibilidade. O sigilo e o anonimato foram
garantidos a todos os participantes que tiveram seus nomes codificados para facilitar as
analises. As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas, sendo o conteldo
eliminado automaticamente apds a transcricdo, o que implica minimizar o risco de exposicao
pessoal e profissional do entrevistado, cabendo salientar que ndo ha nenhum outro risco

envolvido.
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¢) Anadlise de Implicacao

A implicacdo dos pesquisadores com seus objetos de estudo tem sido um desafio para a
ciéncia e para o desenvolvimento de investigacGes. Neste campo, a producdo epistémica
aponta para diferentes referenciais: a ‘neutralidade do pesquisador’, a ‘declaracdo da
implicacdo’ e a ‘analise de implicacdo’. Descrevemos, a seguir, estas trés opcdes tedrico-
metodoldgicas da producdo cientifica que utilizamos como caminhos em relagdo ao objeto
desta pesquisa: a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias.

Primeiro, refutamos a tese de neutralidade do pesquisador e da ciéncia. Concordamos com
autores como Minayo (2006) que consideram a producao do conhecimento sempre histdrica
e ideoldgica, refutando pressupostos do positivismo classico, como a neutralidade da ciéncia
e a pretensa separacdo pesquisador-objeto. Para a autora “a relagcdo entre o sujeito
investigador e o sujeito investigado é crucial. A visdo de mundo de ambos estd implicada em
todo o processo de conhecimento, desde a concepgdo do objeto até o resultado do trabalho”
(Minayo, 2006, p.42). Assumimos a posicdo definida por Abrahdo et al. (2016) de ‘pesquisador
in-mundo’, onde a producdo do conhecimento opera na perspectiva da constituicdo do
sujeito-pesquisador no mundo, in-mundo, com o objeto. O eu-pesquisador, além de
relacionar-se com o campo, escolhe o tema do estudo, declara pressupostos, delineia o
percurso metodoldgico, seleciona referenciais tedrico-conceituais e define os recortes
analiticos. Portanto, o desafio que se coloca enquanto ciéncia e validagao do conhecimento é
a producdo de um plano comum, embora heterogéneo, entre pesquisador e pesquisados
(Kastrup& Passos, 2013).

Em segundo lugar, nosso grupo de pesquisa é claramente implicado com o objeto que nos
propusemos a estudar. A implicacdo é definida por Lorau (2004, p. 190) como “um nd de
relacdes, nem boas (voluntarismo), nem mas (sentido juridico-policialesco)”. Cecilio (2014)

aponta para o que denomina duplo (gestor-pesquisador ou trabalhador-pesquisador) ou
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triplice (gestor-trabalhador-pesquisador) estatuto do investigador em estudos que envolvem
as politicas publicas de saude. Os membros do Lascol e os parceiros que construiram essa
pesquisa enquadram-se no triplice estatuto. Formado por profissionais de salde, que atuam
ha décadas no SUS, vivenciamos o cotidiano de diversos servicos, inclusive de urgéncia. Muitos
dos membros do grupo também tiveram a oportunidade de serem gestores do SUS, na direcao
de secretarias municipais, estaduais e do préprio Ministério da Saude, colaborando na
formulacdo e implantacdo de diversas politicas de saude. Vivenciamos, em diferentes espacos
de governo, o processo de formulacdo, pactuacdo e implementacdo das Redes de Atencdo a
Saude e das Redes Regionais de Aten¢ao a Saude no estado de Sdo Paulo e no Rio Grande do
Sul, atuando como gestores e dirigentes do Conselho de Secretarios Municipais de Saude do
Estado de S3o Paulo — COSEMS/SP em diversas instancias, como membros das Comissdo
Intergestores Regional, Bipartite e Tripartite, dos Conselhos Estadual e Nacional de Saude e o
Grupo Condutor de Redes — GT Redes, em constante didlogo com membros das diversas
esferas de gestdo, do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS e
do Ministério da Saude. Somos também pesquisadores e estudiosos dos temas de politica,
planejamento e gestdo da saude, buscando registrar e refletir sobre processo que
participamos. Configura-se, assim, o triplice-estatuto ‘trabalhador-gestor-pesquisador.’

Claro que compreendemos que ha limites entre o reconhecimento da ndo-neutralidade e a
mera declara¢do de implicacdo. Para além de negar a neutralidade e declarar a implicacao,
tomamos como principal referencial a necessidade de uma andlise dos pesquisadores em
relacdo ao objeto de estudo, ndo soé a implicacdo, mas a andlise desta (Lorau, 2004). Ainda, de

acordo com Merhy (2004, p.13)

Neste tipo de estudo o mais importante do ponto de vista metodoldgico é a producdo de
dispositivos que possam interrogar o sujeito instituido no seu siléncio, abrindo-o para novos
territérios de significagdo, e com isso, mais do que formatar um terreno de construgdo do sujeito
epistémico, aposta- se em processos que gerem ruidos no seu agir cotidiano, colocando-o sob
anadlise. Aposta-se na construgao de dispositivos auto-analiticos que os individuos e os coletivos
em agdo possam operar e se auto- analisar.
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Ao realizarmos a pesquisa o grupo de pesquisa colocou-se em auto-analise permanente,
utilizando de referenciais de Lorau (2004) e Cecilio (2014) que indicam categorias que dao
uma certa instrumentalidade para a andlise de implicagdo. Para Lorau, pode-se analisar a
implicacdo dos pesquisadores a partir da Relagdo com o Objeto, com a Encomenda, com as
Instituicdes, com a Teoria e com a Escrita. Ja Cecilio propde como analisadores as Relagdes no
Grupo de Pesquisa, com as Instituicdes do Campo e as ‘Vozes’ dos Usudrios dos Servicos.

Em relacdo a encomenda, ou melhor, a demanda social, compreendemos que é nosso
compromisso — professores, pesquisadores, sanitaristas, gestores, trabalhadores e militantes
do SUS - a producdo de um sistema de salde que atenda as diversas necessidades em saude
da populacdo na busca pela integralidade. O acesso a assisténcia a saude em situagGes de
urgéncia e emergéncia é uma necessidade declarada pela populacdo em diversas vozes e
através de inUmeros meios que expressam o quao sensivel é esta area. Para além dos modelos
sanitarios tradicionais que evocam para si a promogdo da saude, as vigilancias em saude e a
atencdo bdsica programatica, a integralidade da atencdo deve incluir o cuidado aos quadros
agudos em servigos de urgéncia e/ou hospitalares. Duramente criticado por seus altos custos,
baixa resolubilidade e pela superlotagao, os servigos de urgéncia devem ser ressignificados e,
principalmente, integrados aos demais pontos de atencdo a saude. Portanto, a entrada de
profissionais, gestores e pesquisadores do campo da Saude Coletiva em servicos de urgéncia
e emergéncia, hospitalares ou ndo, torna-se imprescindivel.

Assumimos uma posicdo critica aos limites dos métodos puramente quantitativos de
investigagdo que sao majoritariamente enviesados pelo ‘fetiche’ da avaliagdo de cunho
gerencialista nos estudos de politicas publicas. Para além de resultados, buscamos
compreender os processos, a significacdo e a ressignificacdo da politica de atencdo as
urgéncias no campo micropolitico.

Ainclusdo da escuta de usuarios e a coleta de suas histdrias de vida na relagdo com a Rede de

Atencdo as Urgéncias trouxeram novos elementos a pesquisa. A abordagem ndo foi simples:

24



UNIFESP

. QACNPqg wmED

os riscos de inducdo nas respostas e a fuga do viés avaliativo estiveram presentes em todos
os momentos. Entretanto, o material coletado tornou-se riquissimo e abriu novas

perspectivas de analise.

Resultados

Contribuicdes analiticas a partir do material empirico referente a RUE nas
regioes de saude estudadas

CAOS, ORGANIZAGAO E CRIATIVIDADE:
REVISAO INTEGRATIVA SOBRE AS REDES DE ATENGAO A SAUDE (Artigo 1)

A analise das publicagBes evidenciou cinco nucleos de sentido:
e O paradigma das RAS;
e A Atengdo Basica como coordenadora das RAS;
e Regionalizagdo, redes e governancga regional;
e O cuidado em rede;
e Desafios para implementa¢do das RAS.

Os resultados dessa revisdao apontam para duas questdes centrais:
e Como superar a fragmentacao do cuidado, garantindo a integralidade, compondo as
redes de atencdo a salde a partir de concepgdes tedricas distintas?
e Como a producdo das redes de cuidado pode impactar nas relagdes interfederativas,
no processo de financiamento, no acesso ao sistema e na qualidade dos processos de
cuidado em saude?
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ORGANIZAGAO DOS SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA EM REDES DE ATENGAO A
SAUDE NO BRASIL: UMA REVISAO INTEGRATIVA (Artigo 2)

A revisdo das producgdes cientificas sobre a tematica aponta para:
e fragilidades na articulacdao em rede,
e manutencdo da centralidade dos servicos hospitalares,
e atencdo basica relegada ao campo discursivo.

Aintrodugdo de novos servicos e dispositivos formais na rede de cuidado ndo é suficiente para
sua qualificagdo, sendo central a implantagdo de processos de articulacdo entre os servigos de
saude e investimento nos profissionais e gestores locais dos servigos de urgéncia e emergéncia.

REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: CONTEXTOS DE INFLUENCIA E DE
PRODUGCAO DE TEXTOS (Artigo 3)

O contexto de influéncias foi conformado por diferentes vetores incluindo:

e adisputa pela legitimagdo do SUS,

e o neoliberalismo e o sub-financiamento da politica de saude;

e o gerencialismo como modelo para a administracdo publica;

e a necessidade de resposta a demanda social pela solugdo da crise das portas de
urgéncia hospitalares;

e asinfluéncias para organizacdo do sistema de saude no modelo de Redes de Atencdo a
Saude.

Ja os textos da RUE expressam:

e valores de cidadania, acesso, qualidade e integralidade;

e propdsitos de expansao e nacionalizacdo da politica;

e melhoria do tempo-resposta;

e influéncias da politica anterior de urgéncia, da politica de humaniza¢dao do SUS, do
modelo conceitual de RAS e da area de administragdo hospitalar,

e conceitos do campo da Saude Coletiva como a epidemiologia, a promocao da saude e
a atencgdo basica.

Consideracoes:
A andlise dos contextos de influéncia e de producdo dos textos da RUE permite concluir que
seu carater plural e multifacetado pode trazer desafios para a sua implementacao.

26



UNIFESP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

QCNPq iIMED

GESTAO REGIONAL E A PRODUCAO SINGULAR DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS
E EMERGENCIAS (Artigo 4)

- comum as duas regides de saude -

A gestdo regional foi coproduzida na relagdo entre a politica oficial e a agdo micropolitica dos
atores locais. Para além do protagonismo dos gestores municipais e regional, que se da entre
disputas e aliangas nos espacgos de pactuacao interfederativa (CIR) e no grupo condutor da
politica, outros atores também estdo presentes e participam da conformacgdo da RUE
Foram identificados como analisadores da produg¢do micropolitica:

e as diferentes dindmicas dos processos;

e as disputas, movimentos e interesses dos atores;

e o poder dos hospitais;

e afragilidade da regulagdo governamental;

e os desafios da gestdo de redes;

e 0 “ndo lugar” do cuidado na pactuacao;

e aculpabilizagdo do usuario;

e aculpabilizacao da “atencdo basica”

e 0s avangos percebidos.

Apesar dos momentos e contextos diferentes em que se deu a pactuacao e implementacao da
RUE, nas duas regides os processos deram énfase aos aspectos organizativos e ao
financiamento, havendo baixo investimento na producdo de diferentes modos de produc¢do do
cuidado em saude.

A gestdo regional é coproduzida na relacdo entre a politica oficial e a agdo micropolitica dos
atores locais.

A RUE, enquanto politica publica induzida nacionalmente pelo Ministério da Saude, torna-se
uma producao singular no campo da governanga regional.

Regido Metropolitana de Campinas (SP) Regido Planalto (RS)

O processo de planejamento da RUE na | A CIR ndo aparece como espaco de pactuacdo e

RMC é declarado como participativo e com
forte componente técnico, envolvendo os
membros da CIR (gestores), técnicos dos
municipios e DRS, apoio do Ministério da
Saude (inclusive com presenca de membros
do alto escaldo), além da participacdo de
representantes dos hospitais prestadores
de servigos na regidao que exercem forte
influéncia na pactuacao.

harmonizag¢do da regido de saude e os gestores
(municipais e estaduais) estdo ausentes na
produgao das redes.

A gestdo interfederativa apresenta-se

subsumida, parece ndo se enunciar nessa para

além da  contratualizagao formal dos
prestadores.

Estd fortemente subordinada aos interesses
econdmicos e a ldgica dos hospitais de

referéncia regional.
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Mapa-sintese da RUE nas regides de saude

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

Atencdo Basica consolidada, com modelagens e
arranjos de cuidado heterogéneos, inclusive
com a oferta de atenc¢do domiciliar (Qque emerge
como novidade), percebida como pouco
resolutiva e incapaz de atender as urgéncias.
Rede de UPAs a apenas 3 municipios da regido.
Hospitais de diferentes portes, em diferentes
regimes de administracao, sdao centrais na rede
e produzem selecdo de demanda a partir de
multiplos interesses. Diferentes regimes de
regulacdo operando concomitantemente a
regulacdo governamental tensionada pelas
dificuldades produzidas pela regulacao estadual
centralizada na capital e a efetuada pelos
municipios, fortes e centrais na rede. A RUE estd
presente, sem ser perceptivel. Induziu
mudancas, que a ela ndo sdo atribuidas. Parece
ter sido constituida a margem do projeto
técnico-politico que a embasou e financiou. O
processo foi baseado em
organizacdo/estruturacdo com o interesse no
financiamento ofertado, principalmente para os
hospitais, havendo poucos movimentos para
transformacao na producgao do cuidado.

Atencdo Basica fragilizada, SAMU desacreditado,
auséncia das UPAs, Hospitais fortes e centrais na
rede, auséncia/omissdo da Regulacdo Estatal e
instituicdo de um regime de regulacao operado
em cada hospital pelos NIR. Estes Hospitais fortes
e centrais na rede autorregulam a demanda a
partir de seus interesses. Acaba-se reproduzindo o
instituido: a hegemonia do modelo biomédico,
privatista e hospitalocéntrico. A RUE tende a ser
traduzida e encaixada ao existente, marcadas por
este Ultimo, caracterizando-se como um
movimento de sobreposicdo do existente a
novidade, diminuindo a poténcia do novo para
produzir mudangas do sistema de saude.

A analise da RUE, em sintese, permite colocar em evidéncia a necessidade de radicalizar ou subverter
a perspectiva estrutural-funcionalista presente na concepc¢do das redes de aten¢do no Brasil,
superando seu formalismo em direcdo a producdo de redes locais/singulares. Ainda esta para ser
inventado como fazer a gestdao dessas diferentes singularidades locais com o intuito de garantir a
integralidade do cuidado e sua resolutividade. O desafio do ponto de vista da producdo de politicas
publicas seria o de garantir uma dimensdao comum, porém heterogénea, para a rede de atencao as
urgéncias/emergéncias. Assim, coloca-se o problema de como intervir no sentido de modelar as
relacGes interfederativas e o financiamento para produzir descontinuidade de um modelo (biomédico
e hospitalocéntrico) de conformacdo de redes de atengdo na atualidade.
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RUE: desarticulagdo em rede - uma rede que nao enreda...
(ou uma rede modelada com vista a evitar disputa com outras légicas de cuidado)

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

Rede, pouco conectada, mas rede...

Ainda que distante da rede idealizada, na RMC
os diferentes pontos da RUE foram aparecendo,
meio desconexos, mais ou menos potentes, mas
presentes. Mesmo ndo reconhecendo que estdo
contidos na politica formal, UBS, UPA, SAMU,
SAID, hospitais e a regulacdo emergiram a
medida em que as narrativas dos usuarios foram
sendo apresentadas aos gerentes entrevistados.
Se fosse constituida apenas pela légica que
opera nos hospitais, provavelmente a RUE na
RMC seria uma rede composto a partir da
exclusao...

Movimentos que alteram substancialmente a
gestdo dos servigcos parecem incidir fortemente
sobre a capacidade operacional e mesmo sobre
a disposicdao dos gerentes e trabalhadores em
operar na ldgica de redes. Na RMC pudemos
observar movimentos distintos, no que se refere
as mudancas, mas que guardam semelhancas e
foram diretamente destacados pelos gerentes
entrevistados.

Mudangas importantes em Campinas
ocorreram a partir da reestruturacdo
administrativa que vinculou Hospitais, UPAs e o
SAMU a uma autarquia municipal, nado
subordinada a SMS (ja que a AB, especializada e
domiciliar ndo foram abarcadas e ficaram sob
comando paralelo, da administracdao direta)
promovendo fragmentacdo na rede e, na
opinido de varios entrevistados, retrocessos em
alguns processos consolidados nos territérios
(reuniGes de territério, internagbes sensiveis a
AB, comunicacdo de alta) e dificuldades de
comunicacdo. A gestdo da Rede de Urgéncia
através da autarquia parece ter se tornado
“uma coisa a parte” e parece ter produzido uma

O modelo tecnoassistencial existente na Regido
paradoxalmente expressa poténcias e
fragilidades. E inegavel, todavia, que privilegia um
modelo de atencdo fortemente direcionado pelo
crivo das especialidades e dos servigos de alta
densidade tecnoldgica. Uma  modelagem
organizada a partir do hospital, de forma
verticalizada, responsavel por reproduzir uma
I6gica de cuidado fragmentada, que se afirma num
cenario sem modelagens diferentes disputando
com o hospital a conformacao da rede de atencdo
e a oferta de cuidado as urgéncias e emergéncias.
A modelagem de rede existente no territério é
adaptada aos interesses que est3o em jogo. E esse
movimento que aglutina e adensa ndo apenas os
investimentos e o custeio, mas também as
politicas e o sentido do cuidado centrados no
registro do hospital, que expressa uma
modelagem de RUE “administrada”.

A rede é concebida como um amontoado de
poucos servicos hospitalares de alta densidade
tecnoldgica que existem sem qualquer conexdo
com outros equipamentos de saude existentes no
territorio, com pouca diversidade de
equipamentos e de modelagens de cuidado
distintas do modelo biomédico e hospitalar. A
UPA, por exemplo, ndo é percebida como
equipamento resolutivo, capaz de impactar sobre
as dificuldades existentes na regidao e fazer
diferenca na rede. Trata-se, apenas, de um
equipamento que representaria “um peso
(financeiro) a mais para o sistema de saude
municipal”.

O hospital apresenta-se na Regido como exemplo
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rede partida, fragmentada da gestdo, com um
pedaco da autarquia e outro composto pelos
distritos e demais servicos que estdo sob gestao
direta da SMS. O cuidado, assim, ‘e produzido
com outra ldgica, e fica secundarizado a
dimensdo administrativa, com enfraquecimento
da gestdo territorial. Na percepc¢dao de alguns
entrevistados, que atuam no SAMU, SAID e em
UBS, essas mudancas comprometeram o
funcionamento em rede. Um deles afirmou: “Eu
acho que era uma rede e hoje néio tem mais uma
rede. E um servigo de urgéncia que atende e nem
devolve o paciente. Atende e o paciente sai de Id,
porque se ele devolvesse, a gente sabia que
tinha passado por ld. Ndo era perfeito antes,
mas a gente tinha uma rede. Os casos mais
graves a gente ficava sabendo, conseguia
discutir e hoje ndo”. A reforma administrativa
nesse municipio, substituindo a (problematica)
0S, que havia se transformado em caso de
policia, por uma autarquia municipal, ndo foi
capaz de enfrentar a fragmentacdo e de
produzir uma rede municipal de satdde de fato.
Ao contrario, reforcou o movimento de
segmentacado.

Ja em outro municipio estudado, por outro lado,
ainda que sob direcao de uma gestao municipal
potente, a reestruturacao administrativa que
repassou a geréncia do hospital municipal, UPAs
e o SAMU a uma 0SS foi apontada como fator
decisivo para induzir a formagdo de rede. De
certa forma, isso faz com que a visdo de rede
esteja fortemente associada a gestdo, aos
servigos que estdo “pendurados”
administrativamente a mesma linha de mando,
onde se tem a pretensao de produzir um mundo
administrado, “perfeito e regulado” — por
dentro e com os de dentro — ainda que no
territério, além dos usuarios, estejam os demais
Servicos e arranjos necessarios para o cuidado...
Arranjos-apostas

de eficiéncia no cuidado a saude. Os servicos
extra-hospitalares como retrato cadtico e
desorganizado. Essa separacao é sintomatica, pois
toma esses dois universos como mundos distintos
e desconectados, ocupando duas realidades de
sistema de saide num mesmo territdrio.

Fica evidente a existéncia de um sistema de salde
dependente do hospital e das praticas de cuidado
construidas com base no paradigma do modelo
biomédico e especializado.

Sequer os arranjos induzidos pela PNAH ou pela
PNAU, por exemplo, se apresentam com alguma
poténcia ou visibilidade, a excecdo do NIR, que
ocupa um papel especial na ldgica estabelecida na
RS Planalto. Além disso, “cercar o hospital” com
servigos pré-hospitalares (UBS, UPA, SAMU, SAD,
etc) ndo basta. A analise comparativa da Regiao de
Campinas, mas bem aquinhoada destes, indica
gue nao é suficiente. Para além de outros servigos,
outros arranjos de cuidado se impdem, ou seja,
nao se trata (apenas) de construir uma nova rede,
recheada de pontos de atenc¢ao, mas de uma rede
que cuide de forma diferente em seus distintos
pontos.
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Redes se conformam a partir de comunicacao,
fluxos e referéncias, que possam exigem uma
rede de cuidados para além de uma rede sé de
servicos. Nao podem prescindir, inclusive, de
redes sociais de apoio aos usudrios. A
comunicacdo em rede acaba se conformando,
em alguns pontos e situagoes,
fundamentalmente pelas relacdes pessoais e
profissional.

Parece existir, com certo potencial (pelo menos
no plano das apostas), a constituicdo de arranjos
de rede que, embora menos tematicos, usam
elementos da politica de redes de atencdo a
salde, tanto para produzir os pontos de atencado
da rede como dispositivos, sobrepondo as
dificuldades  colocadas pelos modelos
tematicos.

O impacto indutivo da RUE na RMC parece ter
feito o acolhimento virar um tema central, que
se apresenta como a principal mudanga na AB
(escuta qualificada) e nas UPA (classificacdo de
risco).

Assim, ainda que sem a formulagdo discursiva
constitutiva da politica de Redes, e sob forte
inducdo a partir da gestdo municipal, com
gerentes “profissionalizados”, que atuam ha
muito tempo na rede e sobre os quais foram
efetuados investimentos significativos na
gestdo, emergem dos didlogos com os gerentes
dos diferentes servicos, a presenca de arranjos
gue intentam a mudancga do modelo de cuidado.
Ainda que o foco, por exemplo, na AB, continue
centrado na prevencdo e promocgao (discurso
oficial), que seja perceptivel a tradicional
separagdo entre vigilancia e assisténcia, o
debate sobre o cuidado as urgéncias em rede
acaba fazendo emergir arranjos multiplos, como
dito, disparados por iniciativas da gestao, mas
gue adotados pelas equipes dos diferentes
servicos acabam se constituindo em
importantes e variados dispositivos de a¢ao que
apropriados  pelos  profissionais e se

31



UNIFESP

UNIVERSID:

=t ACNPg iMED

transformam em espacos vivos de producdo de
novas possibilidades, tais como encontro
multiprofissional,  reuniées de  equipe,
acolhimento, educacao permanente,
matriciamento, sistema integrado de
informacdo/prontudrio eletrénico, apoiadores,
NIR, alta responsavel, grupos de WhatsApp,
acesso avancado, Classificacdo de Risco,
encontros no territério (inclusive intersetoriais).
Movimentos cuja poténcia também sdo
percebidos quando deixam de ser realizados,
sobretudo pelas mudancas de gestores e
governos, como nos relatou um entrevistado:
“O encantamento e reconhecimento do
trabalhador e do seu papel no SUS se perdeu
sema EP...”

Claro que sua implantacdo pode ensejar
conflitos, resisténcias e até mesmo boicote
pelos servidores. Em parte, a tensao oriunda da
profusdo de vinculos empregaticios, assim como
gerentes terceirizados, caracteristica dos
servicos na regido (assim como no pais),
pararem interferir de maneira importante no
cotidiano. Cabe mesmo refletir como construir
rede com esse grau de fragmentagdo e
precarizagao...
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A culpabilizagdo dos usuarios e a “cultura da doenga da populagao”

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

Ainda que apontado como um dos problemas
gue afetam o sistema de urgéncia de e
emergéncia, manifestacbes de gerentes
direcionadas a responsabilizagdo dos usuarios,
guando emergiram, foram fundamentalmente
direcionadas a busca considerada desnecessaria
de acesso nas UPAs para urgéncias de baixa
complexidade que deveriam ter como locus de
cuidado a atencdo bdsica, a quem atribuem a
responsabilidade por essa inadequacao.

A demanda de usudrios para atencdo as
urgéncias também emerge como um desafio — e
por vezes problema — para as UBS, resultando na
busca de solugbes, como por exemplo, o
acolhimento e a implementagdo do acesso
avangado, visando diminuir as tensdes geradas.
Desta forma, muitos arranjos deixam de ser
produzidos em rede a partir da naturalizacdo
dessa légica de culpabilizar os usudrios ou a AB.

Tal qual na RMC, hd uma forte responsabilizacao
dos usuarios para explicar os problemas
enfrentados pela RUE. Gestores e gerentes
hospitalares, ao problematizarem a sobrecarga
das portas de entrada, culpabilizam o usuério,
afirmando uma suposta “falha” dos mesmos,
resultado de uma cultura existente na regiao.

A “cultura da populacdo”, por ser repetida de
forma sistematica por diferentes entrevistados,
compde um certo “cliché” explicativo para os
problemas gerados pela modelagem de rede
existente. Essa cultura que estd encarnada nos
usudrios combina fracasso do mesmo no cuidado
de si e precaria educagdo sanitdria.

Mas os problemas da RUE, que se manifestam com
maior evidéncia nas portas de entrada dos
hospitais, ndo dizem respeito a cultura do usuario,
mas a agenciamentos que agem na modelagem da
RUE e na producdo de sentidos sobre o processo
saude doenca e sobre a producdo do cuidado. No
movimento da culpabilizacdo, infantilizacdo e
segmentacdo do usuario, pode-se melhor
compreender como a arte de governar se efetua
marcando o corpo, modelando os afetos e a
subjetividade dos sujeitos
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A fragilidade da Atengao Basica

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

A culpa é da AB

Gestores que atuam na RUE tendem a atribuir
parte consideravel dos problemas da urgéncia
na RMC as deficiéncias da rede basica.

Ndo hd reconhecimento, a ndao ser pelos
proprios gestores de UBS ou quando algum
outro gerente discorre no plano discursivo
(destacando a importancia do acesso, territério,
longitudinalidade, responsabilizacdo, vinculo,
etc), de que a AB seja parte constitutiva da RUE,
ainda que tenha praticas, como o acolhimento,
que foram induzidas pela RUE, ou outros
arranjos que conectam as UBS com os demais
pontos de urgéncia (UPA, Hospital, AD, SAMU).
Na visdo que se depreende da analise do papel
da AB na RUE, a cultura organizacional, ainda
centrada na prevengdo e sem espago para
acolher as pequenas emergéncias ou mesmo
para controlar os doentes sdo indicativos da
falta de qualificacdo, credibilidade e capacidade
de garantia de acesso na AB. O papel das UBS na
RUE chega a ser visto por alguns como “discurso
de sanitarista”.

Note-se que o atendimento a demanda
espontanea na AB em Campinas e em outros
municipios da regido vem crescendo em
demanda e complexidade, e é uma atividade
consolidada, fruto de investimentos em atencao
basica consideraveis efetuados ao longo das
Ultimas décadas. Em parte, atribui-se essa
dificuldade a baixa competéncia técnica do
pessoal e ao despreparo dos médicos das UBS
para atenderem urgéncias - “Aqui ndo é UPA!!l”
— 0 que retoma outros achados do nosso grupo
de pesquisa sobre limites e dificuldades da AB.
A prépria transicdo do modelo assistencial de
atencdo bdsica “tradicional” para Estratégia de
Salde da Familia ou para “Acesso Avanc¢ado”

a) A invisibilidade da AB e sua culpa na
superlotacao dos hospitais

A AB é uma estratégia presente, porém nao é
valorizada como recurso tecnolégico capaz de
contribuir com as condi¢ées de urgéncia e
emergéncia. E vista como um recurso que nunca
cumpre seu papel, que é incapaz de responder de
forma eficiente as necessidades de cuidado. A
superlotacdo das emergéncias é percebida como
resultado da ineficiéncia da AB. A concepcao
vigente é a de que o hospital é o principal (e
praticamente Unico) ponto de referéncia para
situagbes de urgéncia e emergéncia. A AB é
desinvestida de meios e poténcia para produzir o
cuidado em saude e integrar a RUE. Ndo ha
protagonismo efou lideranca da AB na
coordenagdo (ordenag¢do) do cuidado no
territério. Sua atuacdo é marcada por praticas de
cuidado que se organizam de forma burocratica e
reativas as necessidades de salde da comunidade.

b) AB seletiva, administrada e ordenadora do
cuidado para o setor privado

Na regido, a AB expressa-se como uma estratégia
de cobertura ampla, mas com carater seletivo,
direcionada para usudrios que ndo estdo cobertos
pela rede de assisténcia suplementar/privada. O
usudrio, quando encaminhado a regulacdo, é
empilhado e esquecido na fila. Vinculo fica
restrito a uma pratica seletiva de cardter
clientelistico, necessaria para agenciar o acesso
dos usuarios do servico publico para os servicos
privados existentes no territério.

O acesso dos usudrios a atencdo especializada e
aos servicos e procedimentos diagndsticos
privados é agenciado pelos trabalhadores e
gestores do SUS e ganha corpo num contexto
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para tensionar e ampliar essa dificuldade em
incorporar o cuidado as urgéncias na AB. Parte
das dificuldades, todavia, sdo atribuidas a
indisponibilidade de equipes de SF e ACS em
numero suficiente para implementar as
mudancas necessdrias. Para atender a pressao
de demanda e recorrentes reclamagdes, campo
conflituoso da AB, o acesso avancado é indicado
como estratégia para diminuir as insatisfacdes
da comunidade, sem maiores problematizagdes
sobre suas consequéncias para o cuidado.
Torna-se imperativo analisar em maior
profundidade esse arranjo.

Gerentes das UBS indicam que ha mesmo
tensGes e resisténcias das  equipes,
principalmente médicos (“os mais dificeis”), mas
gue se “resolvem com conversa: fdcil, tranquilo,
gostoso... (...) com dialoga com profissionais,
pondo-os na roda”. Para que isso seja possivel,
muitas vezes, é preciso “reinterpretar” as
propostas da gestdo para as equipes, ainda que
pareca fazer o tradicional usando nova
denominacdo. Referem, ainda, a producdo de
estratégias como matriciamento, EP,
implantacdo de sala de estabilizagdo, por
exemplo, para qualificacdo das UE na atencdo
basica

Se os gerentes de UBS identificam uma relagao
positiva da AB com o SAMU (onde este existe),
inclusive para apoio a atencdo domiciliar, um
ponto de tensdo destacado é a relacdo da AB
com as UPA, em particular sobre que tem a
responsabilidade de cuidar e manejar as
urgéncias de baixa complexidade, com
percep¢cées mutuas de oneragdo do outro
servico por tal funcao.

A RUE da RMC apresenta grandes dificuldades
para se “conectar” como rede. Ndo hd adequada
comunicag¢do entre UBS e UPA, entre UBS/UPA
com os Hospitais. Gerentes das UBS indicam que
as informagdes (contra-referéncia) nao
retornam, o que torna dificil para a AB fazer

singular no qual o sistema local de saude se
compde na articulagdo publico-privado.

Ha na regido uma “politica de descontos e
parcerias”, naturalizada no sistema local de saude,
gue é ativada a partir da AB sem maiores reflexdes
ou criticas, seja por parte dos gestores, seja dos
trabalhadores da rede publica local. Um dos
municipios chega a fornecer na AB um “voucher
de desconto” que garante ao usuario o seu
atendimento especializado no hospital mediante
pagamento de apenas uma parte do custo total do
atendimento realizado.

Ao final, na Regido do Planalto ndo se compde um
projeto de AB capaz de operar a intersecgdo entre
a mesma e os dispositivos da RUE. A AB ndo é vista
com tal poténcia por usuarios e
trabalhadores/gestores de outros pontos da rede.
A organizacdo da rede basica é ordenadora do
cuidado para os servigos parceiros privados,
através da composicdo de uma rede
complementar aos servicos publicos.
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“busca ativa” e acompanhamento pds-alta
hospitalar, ordenar, referenciar e operar em
rede.

UPA

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

A RUE na RMC é fortemente marcada pela
implantagdo de UPA e do Sistema de
Classificacdo de Risco em diversos municipios,
que se transformaram na face mais visivel e
guase que sinénimo da RUE na regido. Essa
estratégia de alguma forma reforga o imagindrio
da populacdo sobre cuidados em urgéncia
(acesso rapido a médicos e procedimentos) e
parece ter sido implementada sem prioridade
para o acolhimento das urgéncias de pequena e
média complexidades pela AB, ainda que em
usudrios adscritos aos servigos bdsicos.

A implementagdo das UPA se deu sem a
producdo de canal especifico para integracao
com outros servigos, ainda que dispostos no
mesmo territério (longe de ser uma rede viva).
Seus gerentes ndo reconhecem as UBS como
constitutivas de rede de urgéncia, e as
consideram demandadoras de usuarios que
deveriam ser acolhidos nas préprias UBS. Para
eles, a atencdo as urgéncias de baixa
complexidade ndo é papel da UPA, mas uma
disfuncdo produzida pela atencdo basica.
Desconhecem a relacdo entre AD com as UPA
(“¢ coisa da UBS”). O sentimento é que
pertencem a uma rede formada apenas pelas
UPA, SAMU, hospitais de referéncia, onde é
possivel uma dimensdo simbdlica que se
expressa como “didlogo entre iguais”.

Na Regido Planalto ndao houve investimento na
implantacdo de UPAs. Essa decisdo parece
responder as consequéncias de uma ldgica que
privilegia a prestacdo privada, concentrada na
porta de urgéncia dos hospitais privados, em
detrimento da oferta publica. A indicagdo de que
um hospital municipal, cuja oferta se concentra
em acdes de baixa e média complexidades, ndao
prosperou, tendo ao final sido reforcada o carater
do mesmo como estabelecimento hospitalar, sob
promessas de adensamento tecnoldgico e
mudanca de perfil que ndo se cumpriram
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O agravamento da crise de financiamento do
SUS resultou na construgdo de UPA que ndo
foram inauguradas, constituindo-se em um
problema grave do ponto politico para a regido.
Também impacta na adocdo de miultiplas
configuragdes assisténcias, como UPA que
passam a funcionar 12 hs, atuando em
concorréncia  assistencial com as UBS,
reforcando o modelo de pronto-atendimento,
pouco resolutivo e que aponta para uma
perspectiva distinta da formulada pela politica
de UE.

Atencao Domiciliar como inovagao

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

AD como um ponto relevante de inovagdo da
RUE, ainda que nao reconhecida como
componente

A AD surge na RUE da RMC como novidade, com
algo que funciona muito bem na regido para os
pacientes cronicos que precisam de cuidados
domiciliares. A AD é destacada como um
cuidado relevante que se integra com as UBS,
UPA, SAMU e hospitais na continuidade do
cuidado, em diferentes situagdes, ainda que ndo
seja reconhecida como um dos componentes
constitutivos da RUE, postando-se como um
servico “externo”, que desdede fora apoia a
rede de urgéncia. O olhar restrito ao servico e
uma relacdo por demanda com os demais
servigos (ainda que mediada por protocolos e
PTS), imp&em maiores dificuldades para que se
constitua uma rede viva.

Na Regido Planalto ndo houve qualquer mencdo a
atencao domiciliar. Trata-se de um tema ausente,
pois a ligacdo entre pontos de rede é efetuada
diretamente entre a atengdo basica e os hospitais.
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Marcada por processos artesanais de cuidado
(com predominancia de tecnologias leves e leve-
duras), multiprofissionais e prescritivos, sdo
destacados como um modo de cuidado
continuado que faz a diferenca que faz a
diferenca para egressos de internagdes
hospitalares ou das UPA, ou para
acompanhamento de usudrios das UBS com
enfermidades cronicas e incapacidades e que
merecem ser visibilizados. Também ¢é
compreendida pelos gestores de hospitais e
UPAs como um servico com potencial para
desospitalizacdo com impacto na superlotacdo
hospitalar. AD é mais um potente observatério
da rede, da perda de oportunidades de
intervencdo e agravamento dos casos. Do
guanto o cuidado estda fragmentado e das
dificuldades de acesso e continuidade do
cuidado na rede

Trata-se aqui, de uma rede entre diferentes
componentes da RUE que parece ser tecida
pessoa a pessoa pelas diferentes dreas
envolvidas, compondo outros fluxos que nao
foram necessariamente imaginados e previstos
na politica de UE.

As relagdes mais exitosas em rede sdo mesmo
construidas com as UBS (reconhecida como o
ponto mais “fragil” da RUE), mas com muitas
dificuldades com os outros pontos. Mas que é
diretamente impactada pelas possibilidades ou
fragilidades dos servicos, das ofertas, das
equipes. AD nos municipios desprovidos de
SAMU, por exemplo, tem seu resultado
comprometido. Nem pode operar de forma
consistente, simbdlica e operacionalmente, sem
estar no ou integrada com o hospital, em
particular porque nem todos operam com
perspectivas de promover a desospitalizagao.

38



UNIFESP

. @ACNPg  iMED

As singularidades do SAMU em cada regiao (desconfianga, lentidao e desinvestimento)

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

Desinvestimento e riscos de um SAMU potente
Ainda que alguns apontamentos tenham sido
efetuados sobre problemas de tempo-resposta
com o SAMU, esse ndo é o tema central na
regido.

A RMC é marcada pela oferta restritiva de
servicos pré-hospitalar mével. A presenca do
SAMU é extremamente desigual na regido.
Apenas trés dos seus 17 municipios possuem
SAMU, entre os quais Campinas, que ja contava
com o servico antes mesmo dele se transformar
em politica nacional, em 2003. Onde esta
presente, cumpre papel destacado do ponto de
vista regulatdrio para garantir acesso a rede de
urgéncia. A incompletude é indicada com um
dos pontos mais criticos e negativos para a RUE
na RMC.

A implantacdo da regulagcdo do SAMU (re)define
o perfil das UPA, é fundamental para que as UBS
possam acolher e lidar com casos de urgéncia e
no suporte para as situacdes de agravamento de
pacientes em cuidado domiciliar. O regulador de
acesso acaba sendo o SAMU, que decide para
onde o paciente serd encaminhado. Ao fazer a
regulacdo entre UPA e a referéncia hospitalar,
diminui a participacao da regulacdo estadual
efetuada pela CROSS, apontada com um fator
que dificulta o acesso a rede de urgéncia.
Emerge com maior poténcia a regulacdo
municipal. Em virtude da articulacao
locorregional com os hospitais de referéncia, o
SAMU parece conseguir regular mais que CROSS
e ajudar os servicos a enfrentarem a
superlotacao, favorecendo a operacao em rede.
A percepcdo é que consegue estabelecer, onde

esta presente na RMC, uma regulagdo
profissional mais efetiva, particularmente
guando se estabelece uma relacdo

a) Samu: ponto de rede e dispositivo clinico-
terapéutico

O SAMU é percebido pelos entrevistados e pelos
usudrios, exceto pelos gerentes desse servico,
como um servigo que pouco tem a contribuir com
a promoc¢do do cuidado na RUE no territério
locorregional.

A morosidade de reposta do SAMU é consensual
na regido e resulta na sua subutilizacdo, ainda que
seu complexo sistema de avaliacdo seja visto
também como uma vantagem, pois com a
avaliagdo precisa e definicdo objetiva da
estratégia de cuidado pode-se garantir a
preservacdo da vida do usuario.

A caracterizagao do SAMU como ponto de atencdo
da RUE, como agente de producdo do cuidado e
dispositivo de ligacdo entre o médico regulador se
consubstancia na atuacdo do trabalhador que se
desloca até a cena, pela cena em si e na decisdo
sobre o destino do usudrio que se encontra em
crise. A relacdo da equipe do SAMU (bases
descentralizadas operadas e partir de distintas
modelos de organizagdo) com a Central de
Regulacdo (em Porto Alegre) é mediada por um
recurso tecnolégico (aplicativo no smartphone)
gue permite um sistema de exame e avaliacdo,
baseado em uma racionalidade ao exercicio do
cuidado (dimensdo  terapéutica); possui
caracteristica organizativa, de modo a permitir
que o cuidado seja gerenciado (dimensdo
administrativa); e que age de modo a proteger e
prevenir riscos potenciais para o usudrio e
trabalhadores envolvidos no ato de cuidar
(dimensdo do controle das virtualidades).

b) bombeiros e o resgate: ponto de rede que
opera um “modo de cuidado”.
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conversacional entre o gerente do SAMU e os
gerentes dos demais servigos, compondo uma
rede viva. Expressa-se, também, no uso da
autoridade sanitaria para determinacdo de
'vaga zero' em situagdes extremas.

A percepg¢do de que o SAMU faz a diferenca é
consensual. Mas consensual mesmo é a visao
dos gestores municipais e gerentes de servicos
de que essa incompletude do SAMU se deve a
recusa da SES-SP em participar do
cofinanciamento do seu custeio (estimado em
25%), que acaba tendo que ser absorvido pelos
municipios. Ao ndo cofinanciar o SUS, amplia-se
a concentragdo de poder nas maos do gestor
estadual. Hoje no pais, apenas dois estados ndo
participam do cofinanciamento do SAMU. O
elevado custo para os municipios impede a
expansao do SAMU na regido e leva a
constituicdo de uma rede de “genéricos do
SAMU”, com baixa qualidade técnica e que
opera sem regulacdo médica, produzindo
também maiores dificuldades de acesso e
iniquidade entre os municipios da RMC.

A eficiéncia dos bombeiros é consenso para
usudrios, trabalhadores e gestores. Seu uso
preferencial se deve a sua praticidade e
velocidade de resposta. Sua funcdo é o resgate,
embarcando o paciente na ambulancia para
desloca-lo o mais rapido possivel, em geral para a
unidade hospitalar mais préxima, o que contribui
para a centralidade da porta de entrada dos
hospitais. A preferéncia pelos bombeiros na regido
é resultado de trés fatores: da centralidade do
modelo assistencial no hospital, das dificuldades
encontradas pelos usudrios quando do seu
encontro com o complexo sistema de avaliacdo e
exame do SAMU, e da vontade do usuario de ser
deslocado ou removido de forma rapida ao
hospital quando em situacdo de urgéncia.

¢) SAMU como dispositivo regulador de rede

O SAMU é capaz de organizar e abrir as portas dos
servicos para acesso a RUE e em particular aos
hospitais, mas é pouco utilizado, porque é fragil
para responder de forma eficiente ao problema do
movimento e da velocidade. A “vaga zero” é
dispositivo precioso, pois garante o acesso do
usudrio ao hospital. A regulagdo a partir do SAMU
ameaca o instituido, pois tem potencial para
desorganizar os acordos e baguncar os
mecanismos informais existentes no cenario
estudado. Ao forcar o acesso, pode colocar em
suspenso os acordos e as parcerias econdmicas e
representar um risco a manutencdo do modelo
vigente. Isso parece explicar fundamentalmente o
modo desinvestido de participacdo do SAMU na
RUE.
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O poder e a centralidade dos hospitais

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

Os entrevistados alegam que tém muitas
dificuldades com os hospitais. A porta dos
servicos de urgéncia define a ocupagdo e
configuracdo de leitos. A disputa que se
estabelece a partir dai é decisiva na area de
atencdo hospitalar e para a propria RUE. Neste
sentido, acaba-se configurando na regido o que
podemos chamar de redes hospitalares
paralelas: as dos hospitais universitarios e a das
organizag0Oes sociais.

Ha movimentos de prestadores hospitalares,
que cumprem importante papel como
referéncias regionais, de restricdio de oferta
para o0 municipio onde estd situado, sob
alegacdo de que se trata de um hospital de
referéncia regional. Ao mesmo tempo, a SMS
continua operando a RUE tendo-o como
referéncia para uma das regides do seu
municipio. A pactuagao é descumprida, mas sob
guarida da gestdo estadual. A direcdo do
hospital e os gestores regionais, por outro lado,
alegam que o municipio sede ndo compreende
a responsabilidade da referéncia tercidria com a
oferta regional. A presenga de importantes
hospitais universitarios na RMC agrega ainda
mais complexidade, pelo conjunto de multiplos
interesses em jogo (académicos, pesquisa,
econOmico, corporativos...) que se expressam
em estabelecimentos dessa natureza, que
atuam muitas vezes desarticulados do conjunto
de necessidades apresentadas pelo SUS. A
propria SES-SP, gestora do contrato com o HU,
conduz essa relacdo de forma distinta
(privilegiada) da que utiliza para os demais
servigos que estdo sob sua gestao, inclusive os
proprios. Por outro lado, a SES-SP indica a falta
de preparo dos gestores municipais para

a) Uma rede nucleada a partir do hospital e de
seus interesses:

A Regido Planalto é territério privilegiado quanto
a equipamentos hospitalares de alta densidade
tecnoldgica. O hospital é o dispositivo privilegiado
a partir do qual a RUE na Regido do Planalto é
instituida. Os hospitais existentes na regido
possuem servicos de referéncia para os seus
municipios, mas também para outras regides do
Rio Grande do Sul e de outros estados. Conta
também com muitos HPP, especialmente
filantrépicos.

A RUE é um arranjo produzido a partir da rede
hospitalar e de suas necessidades. O hospital se
institui no territério como ponto de atencdo
central e estratégico para a conformacdo da RUE.
Mas vai além, pois a mesma é “administrada”
pelos hospitais de referéncia regional. A nogdo de
que o hospital é o ponto central da rede é um
pressuposto ou uma premissa frequentemente
utilizada pelos gestores, gerentes e trabalhadores
daregido de saude estudada para pensar e discutir
o sistema de saude locorregional.

Ao receber atendimento no servico de emergéncia
dos hospitais regionais, o usuario passa a ter
acesso facilitado aos servicos especializados que
compdem as linhas de cuidado. O hospital ndo
apenas autorregula o acesso a sua porta de
entrada; ele também possui autonomia para
decidir sobre a distribuicdo dos usuarios para os
servigos especializados, com vista a continuidade
do cuidado.

O agendamento do atendimento é definido pelo
proprio profissional da emergéncia, que define a
ocupacdo das vagas disponiveis, que sdo as
mesmas disponibilizadas para oferta regional.

O problema ndo é inexisténcia de oferta de servico
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compreenderem a importancia da priorizacdo
da atencdo hospitalar para o SUS.

A despeito disso, alguns hospitais ou servicos
especificos hospitalares da regido fazem
movimentos  antagbnicos, desenvolvendo
esforcos para o estabelecimento de integracao
e contrarreferéncia que sdo destacados como
diferenciados (exemplo: UNICAMP - CAISM)

Os gerentes dos servigos reconhecem que existe
um espaco (externo e distante para eles) de
pactuagdao, mas a tensdao e a disputa se
estabelece entre os atores pelas referéncias
tercidrias e parece ndo haver poténcia nos
espacos de cogestdo instituidos para solucdo
dos conflitos, ainda mais tendo como pano de
fundo o desfinanciamento da saude.

Ha a percepcdo de que a repactuacdo do papel
de cada servico hospitalar na RUE precisa
mesmo ser feita, mas ndo se coloca com
importancia os demais servicos da rede.

Ha também uma visdo de que a integracdo do
hospital ao SUS, ou a maior ou menor
dificuldade em operar em rede, depende em
grande parte da modalidade administrativa do
hospital que esta sob contratualizagdo com o
gestor do SUS (prdprio, contratado ou
contratado por outras esferas de governo)

Em parte, as dificuldades para composicao de
uma rede de urgéncia integrada sao justificadas
em fung¢do das mudangas na natureza juridico-
administrativa que aconteceu de forma
importante gestdo dos hospitais na RMC,
transformados em OSS, ou pelo movimento de
autarquizacdo da rede hospitalar e de UE em
Campinas, onde se expressa a percep¢ado de que
a relacdo dos demais servicos com os hospitais
piorou, ainda que reconhecidamente sempre
tenha sido dificil. Como apontado por uma
gerente de UBS: “ndo era perfeito, mas a gente
tinha uma rede; hoje ndo tem mais!”.

na rede. Trata-se antes de um movimento de
produgao do cuidado em que o hospital passa a
gerenciar de forma autdbnoma a continuidade do
atendimento, a partir do servico de emergéncia
dos hospitais de referéncia.

b) Cuidado hospitalar é o “padrao-ouro”

A eficiéncia do cuidado depende do olhar
especializado e do uso intensivo de tecnologias
leve-duras e duras oferecidas no hospital, que se
impdéem como “um cuidado padrdo-ouro”,
oferecidos de forma concentrada em cendrios de
alta densidade tecnoldgica. Esse agenciamento
pode ser encontrado na hipervalorizagdo do
hospital e no baixo investimento dos gestores na
rede basica e nos demais pontos da RUE, que
sequer existem (como é o caso das UPA), ou sdo
frageis e subutilizados (SAMU). Os servigos extra-
hospitalares tendem a operar no cotidiano ldgicas
de cuidado que sdo muitas vezes distintas ou
mesmo contraditdrias a modelagem existente,
mas o padrao-dominante continua caracteristico
de um sistema de saude tradicional,
hospitalalocéntrico, naturalizado e médico-
centrado, dependente de conhecimento
especializado e de recursos hospitalares de maior
densidade tecnolégica e de tecnologias
diagnodsticas. Esse agenciamento desenha uma
certa micropolitica do cuidado e modela a RUE. O
“padrado-ouro” captura as possibilidades de fuga,
de modo a reforcar seu dominio. Ao capturar as
linhas e as virtualidades, persevera na existéncia.
Portanto, o agenciamento “padrdo-ouro” age
compondo a micropolitica do cuidado, dispositivo
que captura o pensar com vista a regular o agir,
assujeitando  sujeitos e suas experiéncias
relacionadas ao processo saude-doenga. A partir
disso o movimento de generalizacdo da
experiéncia do cuidado no hospital sofre um
registro especifico, apresentando os efeitos dessa
concepgao sobre a rede de atengdo e as praticas
concretas, assim como no plano dos afetos e da

42



UNIFESP

- ACNPqg MED

producdo do sentido, ainda que tendo como base
um registro dicotomizado da realidade.

c) Subfinanciamento, concentragdo de recursos e
selecdo de demanda

Ha razbes econbmicas que caracterizam a
importancia e a centralidade do hospital na
composicdo da RUE na Regido Planalto. Quando se
consolida um padrdo no qual os hospitais, que sdao
agentes prestadores de servigos contratualizados
para o SUS, passam eles mesmos a administrar
muitos dos componentes da rede de atencdo com
liberdade e autonomia, gerenciando inclusive os
processos de regulacdo, ha tendéncia de
adaptacdo das politicas aos interesses privados
Em contexto de um SUS subfinanciado (ou
desfinanciado), os gestores municipais pouco se
arriscam a introduzir novas politicas e programas
ao sistema de saude local, agindo muito mais de
forma reativa aos problemas trazidos por um
sistema de saude precario do que de modo
propositivo/inventivo/inovador. Sao pouco
flexiveis as novidades e desconfiam das mesmas,
tomando a decisdao de ndao implementar politicas
ou programas diferentes a partir de um calculo de
risco que tem como argumento o
subfinanciamento do SUS. E essa légica que é
utilizada, por exemplo, para justificar a
inexisténcias de UPAs ou o baixo investimento em
atencdo basica. Ao reforcarem o hospital e sua
centralidade na conformacdo da rede de atencao,
os gestores e gerentes colaboram para a
superlotacdo das emergéncias se perpetue.

Ha uma variedade de linhas de financiamento de
origens distintas que, quando aglutinadas,
compdem o financiamento dos hospitais. Os
hospitais locais e regionais buscam concentrar
fontes de financiamento diversas e difusas
(microfontes), funcionando como uma espécie de
polvo e seus mecanismos de defesa: liberagao de
uma nuvem de tinta para escapar dos predadores,
camuflagem, e, autonomia dos bragos, que podem
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ser liberados em situacdes de perigo. A partir da
justificativa de que os recursos transferidos pelo
SUS, na verdade pelo Ministério da Saude (ou pela
“tabela”, j& que as modalidades de
contratualizacdo parecem ser propositalmente
desconhecidas) e pela SES-RS (incentivo para as
portas hospitalares) sdo insuficientes, buscam
também os municipios para financiar servicos
ambulatoriais e hospitalares, que as compram
com vista a garantir o acesso dos seus municipes.
Estabelece-se, assim, um arranjo produzido por
meio de ofertas de “parcerias econémicas” para
os distintos municipios, que aproveitando-se da
fragilidade da regulagdo publica governamental e
desconsiderando o “comando Unico”, passam a
garantir acesso diferenciado para Linhas de
Cuidado, procedimentos, exames, cirurgias e
internacdo (tanto as de urgéncia/emergéncia
como eletivas que sdo “urgencializadas” nas
portas hospitalares).

A partir desta légica, operam na micropolitica do
cuidado mecanismos de selecio da demanda,
mediante imposicdo de condicionantes para o
acesso do usudrio ou de critérios regulatérios
proprios (gestdo autbnoma do acesso aos servigos
contratualizados, obstruindo ou dificultando a
acdo da regulacdo estadual, por exemplo);

Os hospitais se utilizam de movimentos de
enfrentamento da superlotagdo, como o
fechamento das portas as urgéncias de
baixa/média complexidade, transferéncia de
pacientes para outros hospitais, etc, sempre
tomadas a revelia dos gestores, ja que estes
efetivamente ndo regulam os  servicos
hospitalares, para agir sobre o plano da
sensibilidade e dos afetos, lancando mao de
recursos tecnoldgicos e de uma oferta de cuidado
gue concatena e faz sentido para os usuarios, cujo
efeito mais imediato é o reconhecimento por
parte do mesmo desse modelo de cuidado. Esse
valor imaterial que sustenta essa légica e que é
comercializado sé pode ser gerado quando ha
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mecanismos de controle do acesso administrados
pelo préprio hospital, num cendrio fortemente
desregulado, no qual o poder publico aparenta
estar ausente, portando-se na medida para
viabilizar esse arranjo, que se expressa pela
fragilidade dos gestores.

Hospital do SUS, mas nao para o SUS - parceria
econdmica, overbooking e vouchers (cruzando
limites...)

A “parceria econdmica” para a regulacdo do
acesso foi uma caracteristica singular encontrada
no cenario estudado por se caracterizar como um
importante gradiente para a tomada de decisdo
clinica dos NIR dos hospitais de referéncia regional
existentes no territério para priorizar e garantir
(ou ndo) acesso aos servicos hospitalares.

Esse critério é composto a partir de um
escalonamento de municipios parceiros e da sua
consequente hierarquizacdo quanto a relevancia
ou o grau de parceria estabelecido a partir de uma
relacdo de compra e venda de servigos médico-
hospitalares oferecidos pelos hospitais de
referéncia regionais aos municipios da regidao de
saude

Um mesmo servico ofertado pelo hospital privado
é oferecido/negociado com diferentes
prefeituras, evidenciando uma estratégia de
gestdo que consiste em aglutinar diferentes fontes
de financiamento para suportar o custo dos
servigos ofertados no SUS. Tal pratica de negociar
e contratualizar mais de uma vez o mesmo servico,
e outra vez mais, para diferentes atores, é uma
espécie de overbooking.

A composicao de uma multiplicidade de desenhos
de redes e de referéncias de acesso, cada qual
construido tendo como ponto de partida
interesses privados, pois privativos de cada gestor
e de cada prestador hospitalar e suas negociagoes,
assume contornos para além dos limites da
legalidade. Em um dos municipios estudados ha
distribuicdo, por parte da rede municipal, de
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vouchers para acesso a custo reduzido aos
servicos ambulatoriais e especializados nos
servigos privados.

Relacbes comerciais de compra e venda de
servicos ambulatoriais especializados e
hospitalares sdo negociadas e contratualizadas
privadamente; referéncias assistenciais sdo
instituidas e acordos sobre o acesso sdo
estabelecidos, extrapolando qualquer
oportunidade de construgdo de uma légica de
regulacdo publica concebida como fila Unica.
Observa-se uma naturalizacdo da “politica de
descontos e parcerias” na regido, indicando que a
oferta privilegiada de servicos privados ou por
meio de descontos é percebida como solugdo,
num “bom negdécio” para os atores envolvidos
nessa trama. O prestador hospitalar captura a
demanda e compde um subsistema a partir da
selecdo de demanda imposta na porta de entrada
do hospital

O acesso do usudrio, represado por longas filas de
espera para consultas e exames, torna o momento
de crise produzido pelo adoecimento janela de
oportunidade para a indicacdo de condutas
terapéuticas “de ponta” e para a oferta servigos
médicos privados. A pressdo que a fila exerce,
impedindo o0 acesso em curto espag¢o de tempo a
algumas especialidades médicas, a exemplo da LC
de Trauma, afirma-se como janela de
oportunidade para a obtengdo de vantagem
financeira pelos servicos privados existentes no
territério. E produto, portanto, dos complexos
interesses econdmicos em jogo. A dificuldade de
estabelecer conexdes ou mecanismos de
comunicagdao entre os pontos de atencao e a
auséncia da linha de cuidado traumato servem
como janela de oportunidades para a rede
privada, que ao contrdrio do SUS, possui uma
gama de servigos robusta e bem estruturada.

O sistema de parcerias se estabelece como atalho,
como um jogo de acessibilidade diferenciada, para
o qual as secretarias municipais de saude (e, em
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particular, a sua rede bdasica), operam como
agenciadoras para o privado, em um modelo
naturalizado, inclusive da pratica de cobrancga por
fora, subsidiada ou nao pelo acordo prestador-
governo municipal

Hospital e relagbes de poder institucional

O poder e a preponderancia dos interesses dos
hospitais se expressam e sdo sustentados de
diversas formas, para além da produgdo de uma
visdo hegemonica de que é o locus central para
oferecer o cuidado padrao-ouro, da fragilizacao da
rede e da regulacdo governamental, das
estratégias (micro)regulatérias e das parceiras
econdmicas estabelecidas.

A indicacdo de diretores de hospitais ou gerentes
de servicos estratégicos para ocuparem posicoes
de destaque na gestdo publica municipal no
cendrio estudado é emblematica. Atores que
antes ocupavam posicao estratégica nos hospitais
agora sdo os gestores publicos do sistema de
saude dos municipios da regidgo. Mais, em alguns
municipios, é o médico responsavel pela
urgéncia/emergéncia do hospital de referéncia
regional que ocupa o cargo de gestor municipal da
saude.

Mas ndo basta. Espacos de controle e fiscalizagcdo
das politicas publicas, estdo ocupados por atores
com interesses que nem sempre estao em sintonia
com os principios e diretrizes do SUS.
Encontramos na Regido Planalto, por exemplo,
cenario onde o gestor hospitalar, prestador de
servicos para o SUS, é presidente do Conselho
Municipal de Saude

O proprio Ministério Publico, ao buscar solucgdes a
partir da pressdo exclusiva pela ampliacdo da
oferta hospitalar (e ndo da conformacdo da RUE
como um todo), acaba por reforgar a indugdo do
modelo (entrando no jogo instituido).
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REGULACAO DAS URGENCIAS: seus diferentes arranjos e limites

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

Distintos regimes de regulacdo estdo presentes
e operam concomitantemente na RUE da RMC.
A regulagdo governamental é considerada
ponto  nevrdlgico, em  particular pela
coexisténcia de  processos regulatérios
centralizados na CROSS, sob gestdao estadual,
gue regulam o acesso dos usuarios para todos
os servigos contratualizados com a SES-SP, e
aqueles que estdo sob gestdo das centrais de
regulacdo dos municipios. Trata-se de um
processo marcado por uma tensao constitutiva,
que aparece para os gestores dos diferentes
servicos que compdem a RUE como um fator
que dificulta a integracdo e a resolugdo de
problemas, desde o encaminhamento de
usudrios para o servico adequado previsto na
grade de referéncia, até aqueles decorrentes do
recebimento de demanda incompativel com a
complexidade do estabelecimento. Alega-se
que a CROSS, regulada centralmente a partir da
capital, desconhece e desconsidera a realidade
regional. A percepcdo é de que o Estado opera
deliberadamente para se desresponsabilizar da
sua competéncia em relagdo a demanda de
encaminhamentos solicitada pelos municipios.
O poder é exercido pela gestdo estadual de
forma concentrada e sem considerar o espaco
de pactuacdo regional (a CIR).

A despeito desses problemas, hd na RMC um
claro esboco de composicdo de uma rede
regulada, com uma importancia relevante da
Cross e das centrais de regulagdo municipais,
mas também do SAMU em sua conformacao,
pelo menos nos municipios onde esta presente,
gue reconhecem sua importancia e o diferencial
que faz ter SAMU. Sua forg¢a para abrir as portas
(inclusive pelo ar, ao se considerar o transporte
médico aéreo) indica sua poténcia como

a) A fragilidade da regulagdo governamental

A inexisténcia de um sistema de regulacdo
integrado e robusto, que permita tomar decisdes
guanto ao acesso, monitorar e avaliar os servigos
contratados pelo SUS, em diferentes dimensdes, é
um fator critico de grande relevincia para
entender a atual conformacdo do sistema de
saude na Regido do Planalto, onde ndo se instituiu,
até o momento, um processo efetivo de
regulacao, avaliacdao e controle.

O papel de cada equipamento na RUE no territério
ndo esta suficientemente desenhado. A
comunicagdo entre os diferentes pontos de
atencdo existentes no territorio é precaria e de
caracteristica burocrdtica, restringindo-se a uma
“ligagdo para encaminhamento” feita pelo
profissional da atengdo bdsica, comunicando o
encaminhamento do usudrio para a emergéncia
do hospital.

A rede se organiza a partir de uma dinamica de
acesso espontanea que privilegia o hospital. O
Plano de Acdao Macrorregional da RUE deixa
evidente esse aspecto e nao aprofunda o papel
dos hospitais na conformacao da rede de atencao
locorregional.

Ha clara responsabilizagdo do gestor estadual pela
dificuldade de acesso dos usudrios dos municipios
aos servicos, em fungdo da fila do SISREG em
diferentes especialidades médicas. Mas os
municipios, diante das evidentes dificuldades de
acesso devido a precaria oferta de acdes e servicos
em muitas especialidades, ndo parecem ser
capazes de refletir sobre qual sua parcela de
responsabilidade na (re)producdo das longas filas
de espera

A Central de Regulagdo do SAMU, operada desde
Porto Alegre, ndo se articula com as
Coordenadorias Regionais de Saude, e nem com as
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articulador e produtor de acesso — na marra, as
vezes —e em grande parte o desinvestimento do
governo estadual em sua implementagdo em
todo o estado, afinal sua acdo regulatéria tem
potencial de desorganizar a ldgica reinante,
muitas vezes subordinada a pressdo dos
interesses dos prestadores (0SS, hospitais
universitarios, filantrépicos ou da administracao
direta) em produzir selecdo de demanda e
controle de custos.

A regulacdo governamental, quando percebida,
porque nem sempre se apresenta com
visibilidade, continua sendo atribuida a
responsabilidade pela producdo de dificuldades
no acesso e de demandas reprimidas. Isso é
evidente para as demandas de urgéncias, mas
visto de forma mais nitida para as dificuldades e
demora para o acesso de procedimentos
especializados.

Pode-se observar que impactos sobre a
melhoria da qualidade do cuidado e diminuicdo
da superlotacdo da RUE da RMC, ainda que se
reconheca a importancia da melhor definicdo do
papel do SAMU, das UPA e das referéncias
hospitalares, e da agdo da regulagdo do acesso a
esses servicos efetuada pelos gestores, tendem
a ser atribuidas mais aos movimentos de
reestruturacdo da gestdao administrativa, como
o fato da transferéncias de gestao dos servigos
para OSS ou para autarquia municipal.

A regulacdo leiga também estd presente, e é
facilmente identificavel, por exemplo, na acao
dos usuarios de regides de UBS que vivem no
limite de municipios conturbados da RMC, que
produzem fluxos ndo oficiais para atendimento
de suas necessidades. Ou na acao das familias
que complementam com frequéncia
necessidades de exames, comprando-os em
servicos particulares. Isso, no entanto, ndo se
apresenta como um problema para os gerentes,
que convivem com esses movimentos dos

secretarias municipais de saude, de tal forma que
a regulagdo do acesso de urgéncia via SAMU,
através da “vaga zero” ou acesso regulado para os
servicos, é feita em movimento paralelo ao de
controle da oferta regional efetuada pelos
proprios prestadores ao SUS. A dificuldade de
absorver usudrios atendidos pelo SAMU e
regulados para o hospital é atribuida ao
desconhecimento dos médicos reguladores
quanto a capacidade de cada servico e suas
especialidades, ou seja, a dificuldade do mesmo
para bem dimensionar a infraestrutura do hospital
ou a disponibilidade de vaga para receber o
usudrio em servicos contratualizados que existem
na Regidao do Planalto

Este cenario parece adquirir consisténcia num
contexto no qual a regulacdo governamental se
mostra fragil ou ndo existe. (e aparenta
propositalmente precisar ser assim)

A regulacdao governamental, da forma como esta
organizada, opera de modo a obstruir o acesso dos
usuarios ao cuidado. Ao ser caracterizada como
um problema, pois é percebida como um
mecanismo gerador de filas e, portanto,
fracassado e pouco eficiente, acaba colaborando
com a instituicdo de um sistema de salde cujo
acesso apenas pode ser garantido nos servigos
privados.

b) um novo regime de regulagdo? O NIR a servigo
dos hospitais

A auséncia de uma Central de Regulacdo indica a
inexisténcia de regulagdo governamental e abre
caminho para que a gestdo do acesso seja
efetuada pelos proprios hospitais, ou seja, para
que a regulagdo fique sob controle de cada
prestador. Os hospitais maiores possuem nas suas
estruturas um setor de regulacdo especifico —
denominado NIR - para as necessidades de
urgéncia/emergéncia, responsavel por moderar o
acesso dos usudrios ao atendimento hospitalar.
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usudrios como acdes constitutivas e necessarias
para a rede de urgéncia.

Merece destaque na RMC a preponderancia da
“regulacao profissional” sobre as demais. Como
nos disse uma gerente entrevistada: “Quem
regula é o doutor...”. A (auto)regulacdo nas
mados dos médicos e, em particular, dos
especialistas, é também elemento que contribui
para forjar as filas. Had elementos, todavia, que
indicam que esse processo regulatério
incorporou algumas estratégias para além da
ligacdo telefonica entre os profissionais médicos
dispostos em cada ponto de rede, tais como o
uso de mensagens por e-mail e, principalmente,
da comunicacdo extremamente rapida e
intensiva  proporcionada pelo aplicativo
WhatsApp. Se estas podem ser consideradas
sofisticagbes que produzem mudangas na
dindmica e dos tempos envolvidos no processo
regulatdrio, resultando em maior integracao e
agilidade, nao parecem produzir
reconfiguracbes ou reforcar a almejada
regulacdo governamental, prevista na politica
da RUE. Nao se trata, todavia, de deslegitimar a
importancia e papel da regulagao profissional. A
pesquisa trouxe indicativos substantivos que
também validam a regulagdo profissional
enquanto processo de produgdo do cuidado em
rede (legitima e necessaria).

Emerge em nosso estudo o papel
desempenhado pelos Nucleos de Regulagdo
Interna — NIR, implantado em cada hospital, na
regulacdo do acesso, aspecto destacado em
particular pelos gerentes dos préprios hospitais
e gestores das SMS, que o percebem como uma
“mini CROSS” nas maos do gerente do servico
hospitalar. Na RMC esse papel dos NIR ndo é
destacado pelos gerentes dos demais servicos e
nem pelos responsdveis pela regulacdo. Trata-se
de uma modalidade regulatéria que se
fundamenta na perspectiva de produzir a gestao
de leitos, enfrentar problemas como

Os prestadores conhecem a regra do jogo, mas o
jogam a seu modo, inclusive alegando que
reconhecem que os hospitais precisariam ser
regulados e fiscalizados, cientes da fragilidade da
regulacdo governamental e do controle que
possuem dos mecanismos de acesso do sistema
de saude.

A implantacdo recente dos NIR complexificou e
trouxe mais sofisticacdo, mudando a légica até
entdo vigente, centrada na regulacgdo profissional-
profissional, para um regime de regulacdo
intermedidrio entre a profissional e a
governamental, em que 0s usuarios
encaminhados pelos profissionais na ponta
passam a ser regulados pelo NIR (cujo controle é
do hospital e em funcgdo dos seus interesses)

O NIR introduz a figura do hibrido: o médico com
conhecimento/dominio dos segredos da porta e
ao mesmo tempo gestor dos interesses do
hospital.

Dai, a implanta¢do de um NIR em cada prestador
aparece indicada na regido como solugao, talvez o
Unico arranjo induzido pela PNHOSP e pela PNAU
gue foi efetivamente incorporados na regiao, a tal
ponto que entre as metas a serem cumpridas
pelos prestadores contratualizados com a gestao
estadual foi inserida nos contratos a necessidade
de criacdo dos NIR.

A pratica dos NIR hospitalares, a adocdo de novas
tecnologias capazes de melhor racionalizar e
gerenciar o acesso dos usuarios ao cuidado nas
portas de entrada dos hospitais, assim como o
investimento na capacitagdao das equipes de saude
que trabalham nesses servicos sdo percebidos
como os fatores responsaveis pela melhoria do
cuidado e da organizacdo da RUE na Regido do
Planalto. Ca destacar, ainda, o quanto se encontra
subsumida a presenca dos gestores municipais e
regionais nessa dinamica.

Em cada lugar a regulacdo toma caracteristicas
singulares, com uma certa plasticidade a partir da
dindmica das relagOes, interesses e até da menor
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superlotacdo e a necessidade de promover
altas, a partir da integragdo do hospital em rede.
(Os NIR se apresentam na RMC com pesos
distintos e menos impactante do que na R.
Planalto)

Essa regulacdo pelos NIR constitui-se por meio
da combinagao de elementos de regulagao
profissional e “empresarial” (por ser voltada a
perspectiva do estabelecimento hospitalar) e é
exercida pela figura de um médico ou
enfermeiro que se movimenta como um
hibrido, por ser reconhecido ao mesmo tempo
como um gestor (componente da dire¢do) e um
profissional que atua e pertence as equipes, e
gue por isso conhece os segredos da porta de
urgéncia. O uso do WhatsApp (o grupo de
Whats) é indicado como um dispositivo potente
para a regulacdo interna. Por meio dos NIR
movimentos e tempos sdo produzidos,
favorecendo o acesso dos usudrios, acelerando
altas para abrir espaco para acolher demandas,
classificando em ato e definindo prioridades, em
um dindmica que a regulagdo governamental
ndo comporta, e sem que a decisdo fique
circunscrita a autonomia profissional (do
médico).

Tanto a regulacdo profissional como a efetuada
pelo NIR produzem um didlogo fino, que se
estabelece entre pares, que decidem e
priorizam o que deve ou ndo ser encaminhado,
fazendo regulacdo em ato, independe da
regulacdo formal de rede prevista de ser
realizada pela central de regulagao. S3o arranjos
gue agenciam encontros e expressam a
producdo micropolitica. Trata-se de um regime
tocado por profissionais, mas que é reconhecido
e pactuado informalmente pelas geréncias
intermedidrias da RUE, uma forma de regulacao
gue se constitui como rede viva, hibrida, em um
regime que talvez possamos denominar de
“REGIME DE REGULACAO HiBRIDO E PARALELO'.

ou maior participacdo do governo estadual, mas
sempre os profissionais (e agora o NIR) estdo
presentes nesse processo. Na Regido Planalto o
regime de regulacdo governamental sequer é
reconhecido pelos entrevistados, dai o NIR ser
visto como um “avan¢o”.

c) Higienizagdo das portas hospitalares como
estratégia microrregulatoria

Em certos momentos o sistema hospitalar da
Regido Planalto mostra sinais de colapso, em
especial os hospitais de referéncia regional,
devido a excessiva ocupacdo dos servicos de
urgéncia/emergéncia. E quando essas instituicdes
anunciam publicamente o fechamento das portas
de entrada dos seus servicos de emergéncia para
novos atendimentos. Trata-se de uma atitude cuja
finalidade é desobstruir a porta de entrada do
hospital, que funciona como uma espécie de
higienizacao do espaco. Os principais alvos desse
mecanismo sdo o0s usuarios, mas também a
opinido publica e os gestores publicos. Mas ndo se
trata de fechamento dos servigos de urgéncia dos
grandes hospitais, mas de um mecanismo que
estabelece um barramento e um limite ao fluxo
autobnomo e desordenado de usudrios em
condicbes clinicas que ndo caracterizam a
necessidade de intervengdo em servigo hospitalar.
Outros arranjos ou tecnologias também sdo
utilizadas na regido para diminuir o impacto da
superlotacdo das portas de entrada dos hospitais
na producdo do cuidado. Um deles é a distribuicdo
de usuarios para outros servicos hospitalares de
urgéncia e emergéncia existentes no territério.
Mas tal negociacdo é realizada pelos NIR, a revelia
da regulagdo governamental. O processo se da
ponto a ponto da rede, mediada por uma
regulacao profissional que se funda em interesses
econdmicos dos prestadores, operados pelos NIR
de cada hospital
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Muitas vezes, quando acionada pelas SMS e/ou
servicos, o DRS entra em cena para interceder
sobre a regulacdo que a CROSS n3o da conta. E
guando o estado, por meio de sua regional,
entre para “quebrar o galho...”. Contudo,
embora se disponha a apoiar a resolugdo de
problemas, a DRS faz uma regulacdo meramente
cartorial, porque ndo tem poder sobre a rede de
urgéncia que estd sob gestdo da SES-SP,
administrada a partir de outras coordenadorias
da estrutura governamental, que ndo se
integram para produzir a gestao regional. Nado
possuem sequer capacidade de dialogar com a
Coordenadoria responsdvel pela contratagdo
das OS, ou com a que se responsabiliza pelos
Hospitais em regime de administracdo direta.
Trata-se, portanto, mais de uma modalidade de
regulacdo “por camaradagem”, quando sdo
acionados contatos por amizade, conveniéncia e
interesses, entre os gestores municipais e de
servicos e os dirigentes regionais de salde,
reproduzindo, de certa forma, a mesma ldgica
da regulacdo profissional, ainda que em outra
instancia...

Neste contexto, a tensdo da grade hospitalar
indefinida, tensionada e disputada, acaba
estimulando um jogo entre servicos de porta-
aberta versus os de porta-fechada, que acabam
instituindo critérios protegidos de acesso e
selecdo de demanda. Neste segundo caso, a
reacao acaba sendo dirigida ao movimento de
“vaga zero” determinado pelo SAMU, que
desacomoda os arranjos estabelecidos ao
produzir o acesso, constituindo-se em uma
modalidade de regulagao em ato, independente
da resisténcia ou recusa do prestador.

Essas dificuldades acabam estimulando a
producdo de “redes paralelas”, que se
constituem como outras formas de regulagao e
garantia do acesso, para além das redes e grades
pactuadas. E o que acontece, por exemplo, com
estabelecimentos que se tornam referéncias
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informais, como um hospital regional estadual
para alta complexidade na area cardiovascular
na regido vizinha de Jundiai, resolvendo
problemas que se tornam né critico na regido,
gue gera tensdes e disputas pela indefinicdo de
onde internar e pela ordem de prioridade dada
aos municipes em detrimento dos oriundos de
cidades vizinhas. Uma frase sintese indica
desespero e o desalento que a busca solitaria
de como resolver os problemas gera: “Eu acho
que ai fica cada um por si sem pensar no todo.
Qual que é a minha fatia, é essa? Vou cuidar do
meu pedaco e estd bom.”

A conformagdo de tal situacdo faz brotar a
expectativa — e hd movimentos neste sentido —
de  mudancas. Alguns ensejam uma
regionalizagdo menos amarrada, como a que
alegam existir na Regido de Braganca, efetuada
pelos préprios municipios, hospital com
hospital, sem uma central de regulacdo (neste
caso é o hospital quem regula). Ha também uma
percepcdo generalizada da necessidade de
promover a descentralizacdo da regulacdao da
CROSS para uma central regional, porque
tenderia a resolver parte consideravel dos
problemas enfrentadas. Resta refletir se,
mantidas as demais condi¢Oes de estruturacao
e operagao da RUE na regido, este movimento
serd suficientemente potente para produzir as
mudangas necessarias

53



- ACNPqg MED

A modelagem da RUE como expressao de uma politica de governo da vida

Regido Metropolitana de Campinas (SP)

Regido Planalto (RS)

O material de campo produzido na RMC
(anteriormente ao da R Planalto) capta de
maneira significativa o impacto das regras de
desfinanciamento (emenda do teto) para o SUS,
em contexto de agravamento do desemprego e
da crise social, e permitiu identificar
movimentos que indicam que, em funcdo da
diminuicdo do poder aquisitivo e da perda de
plano de saude, houve impacto significativo na
RUE a partir da transferéncia de usudrios de
planos de saude para o SUS, nessa regido que
conta com alta cobertura de saude
suplementar.

Diversos entrevistados trouxeram
espontaneamente as dificuldades em
encaminhar pacientes com planos de saude,
atendidos nos servicos de urgéncia pelo SUS,
exigindo um esforco de regulagcdo “ponta a
ponta”, ja que se observa um movimento
crescente de negativas das operadoras em
atender seus beneficiarios, impactando assim
na oferta do SUS.

a) Publico é problema - privado é solugao

Na Regido do Planalto, a logica de financiamento
do SUS influencia as escolhas dos gestores,
contribuindo para que elas orbitem no campo da
assisténcia especializada e hospitalar. Garantir
gue o servico seja vidvel e sustentavel parece ser
um aspecto importante que caracteriza as praticas
de gestdo/gerenciamento adotadas pelos
gestores no cenario estudado.

Mas tal decisdo é formulada sobre o pressuposto
de que o mercado privado estd em melhores
condi¢bes de ofertar o cuidado a saude no
territério estudado e a crenga de que os servicos
publicos sdo pouco resolutivos e economicamente
invidveis

Se por um lado é possivel identificar na fala dos
diretores dos hospitais a naturalizacdo do SUS que
ndo funciona como justificativa para “cobrar”
diferencas de valor, por outro fica evidente que a
pratica de encaminhar usuarios para servidos
privados esta instituida como rotina no SUS.

O arranjo de rede de urgéncia e emergéncia
existente nessa regido esta concatenado sobre um
plano de forgas que ndo pode ser reduzido apenas
a uma disputa econbmica ou ao modelo
biomédico.

O SUS parece ser um bom negdcio para esses
“parceiros” do setor publico que compdem essa
rede complementar

O que parece viabilizar esse tipo de politica, ao
menos do ponto de vista dos nossos
entrevistados, é o fracasso do SUS em responder
com velocidade as necessidades de saude dos
usudrios

A andlise micropolitica realizada sugere estar em
jogo uma disputa pelo controle do sentido e
gestdo do cuidado no campo da saude, ou seja,
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disputa pelo controle da vida e governo dos
individuos e da sociedade.

O modelo de atengdo construido na regido
Planalto expressa uma oportunidade para o
crescimento do mercado privado da saude. O SUS
é parceiro (e, também importante “trampolim” ou
excelente “bengala”) a sustentar a expansdo do
mercado privado da salde na regiao.

A producdo do publico como caos na Regido
Planalto tem um objetivo bastante especifico, qual
seja, desconstruir o SUS enquanto sistema
universal. Esse objetivo estd em sintonia com uma
racionalidade e um modo de governar no qual o
publico é percebido como problema e o mercado
como a solugao.

Encontra-se, a partir da andlise da RUE, uma arte
de governar que parece estar em sintonia com
estratégias contemporaneas de governo que
objetivam esvaziar a dimensdo publica e universal
do SUS, abrindo espaco para que forgas
antagOnicas ocupem o espaco do publico no
campo da saude.

CONSTRUCAO DA INTEGRALIDADE NA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: O CUIDADO
PARA ALEM DOS SERVICOS
(ARTIGO 5) - USUARIOS

Em todas as narrativas foram identificadas falas que expressam necessidades em saude e dimensdes
da gestao do cuidado.
e Observa-se especial énfase em relatos de busca pela autonomia, em especial para o trabalho.
e Dentre as multiplas dimensdes da gestdo do cuidado referidas é muito presente o cuidado
familiar.

A compreens3o das necessidades em satide dos usudrios do Sistema Unico de Satde em situacdo de
urgéncia e emergéncia e das diferentes dimensdes da gestdo do cuidado presentes - como a
necessidade de autonomia para o trabalho e o cuidado familiar - devem ser consideradas na
formulagdo de politicas de salde, tanto quanto na organizacdo de redes, servicos e processos de
cuidado, enquanto estratégias para a construcdo da integralidade.
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A REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS ‘EM CENA’: CONTINGENCIAS E
PRODUCAO DO CUIDADO NO CONTEXTO DA PRATICA
(ARTIGO 6)

O didlogo com gerentes e coordenadores dos servigcos evidencia que a RUE ndo é reconhecida pelos
entrevistados enquanto uma politica nacional de saude. Apesar da manifesta externalidade ao
processo, os gerentes identificam elementos da RUE presentes como a implantacdo de UPAS,
protocolos, classificacdo de risco, novas tecnologias assistenciais, arranjos regulatérios e linhas de
cuidado.
Sao relatados reflexos e contingéncias dos movimentos da gestdo na producdo de redes:
e as decisdes do ente estadual de ndo co-financiar o SAMU e manter a centralizacdo da
regulacdo através da CROSS;
e 0 estimulo ou ndo de alguns municipios para a implantacdo de dispositivos e arranjos
produtores de redes de cuidados;
e acles de reestruturacdo administrativa, como a ado¢do de modalidades de gestdo por meio
de organizacOes sociais ou de autarquia;
e decisbes unilaterais de alguns municipios para interpor ‘barreiras’ de acesso para usuarios de
outras localidades, mesmo para referéncias pactuadas.

O olhar para a ‘RUE em cena” aponta principalmente para trés questdes:
e a relacdo entre a atencdo basica e as portas de urgéncia no atendimento a demanda
espontanea;
e aregulacdo médica do SAMU enquanto promotora de acesso e qualidade e que ao mesmo
tempo desarruma o instituido;
e a(des)continuidade no cuidado em saude.

A aproximacdo com a RUE ‘em cena’ nos mostra limites e possibilidades da indu¢do de uma politica
publica de saude formulada em ambito nacional. Ha evidéncias de movimentos e producdes vivas
induzidas pela politica que qualificam o cuidado em salde em situa¢des de urgéncia e emergéncia.
Entretanto, iniqliidades sdo mantidas ou produzidas e a necessidade de articulagdo entre os
componentes em rede é o tempo todo evocada, embora restrita. A compreensao das dinamicas e
disputas em torno dos arranjos para a producdo do cuidado na dimensdo dos servicos de saude,
torna-se essencial para a ativacdo de processos singulares e vivos de implementacdo de politicas
publicas que promovam equidade e justica social.
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Consideragoes Finais:

Politicas publicas constituem objetos complexos cuja analise ndo deve se limitar as
modelagens classicas de avaliacao de resultados, nem ao entendimento de que se limitem a
processos lineares e sistémicos de formulacdo e implementacao.

O olhar para os diferentes cenarios e contextos permitiu uma anadlise critica e
contextualizada da politica da Rede de Atenc¢do as Urgéncias e Emergéncias nas duas regides
de saude, ampliando possibilidades na busca por atender ao objetivo da pesquisa de analisar
os modos de producdo do cuidado em saude conformados a partir de sua implementacdo. Os
Contextos de Influéncias, de Producdao dos Textos e da Pratica, compreendidos como
interrelacionados e atemporais, formaram o arcabougo analitico e integrador do material
empirico produzido na investigacdo. Assim, a medida que acessamos aquilo que ‘nado
sabiamos’, fomos me aproximando da questdo central da pesquisa: os mapas de cuidados
produzidos pela RUE.

A andlise micropolitica da conformacao da RUE sugere estar em jogo uma disputa pelo
controle do sentido e gestao do cuidado no campo da salde, ou seja, disputa pelo controle da
vida e governo dos individuos e da sociedade.

As influéncias identificadas no cenario de decisdo pela prioridade da tematica na
agenda de governo apontam para a necessidade de resposta a demanda social pela solucao
da crise das portas de urgéncia hospitalares no Brasil. Ocorreu em meio as disputas pela
legitimacdo do SUS enquanto sistema publico e universal de saude, sob um cendrio de
crescimento do neoliberalismo enquanto modelo econémico e tecnologia de governo, e do
subfinanciamento da politica de saude (recentemente convertido em desfinanciamento).
Naquele momento, ‘resolver’ a crise dos hospitais e das portas de urgéncia representava
‘validar’ o SUS. A politica da RUE, estava carregada de elementos gerencialistas e de

influéncias do modelo tedrico-conceitual das Redes de Atenc¢ao a Saude.
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O paradigma das RAS apresenta-se fortemente nos textos da politica e nos discursos
dos atores presentes nos processos de formulacdo, pactuacao e implementacao, tendo como
pressupostos a articulagdo entre os servicos, a coordenagdo pela atencdo bdsica e a
regionalizacdo. Nos achados do estudo identificamos limites para a materializacdo destas
diretrizes. Uma concepc¢do sistémica de rede de salude é colocada a prova frente a
complexidade das necessidades em saude identificadas e declaradas. Embora incluidas nos
textos da politica, as a¢Oes de producdo de redes a partir do cuidado, numa concepgdo
rizomatica, sdo minoritarias nos discursos e nas praticas. A coexisténcia entre o modelo mais
estruturado de rede de aten¢do e uma concepg¢ao mais flexivel, em permanente construgao-
desconstrucdo de redes vivas, levam a compreensdo da complementariedade e imanéncia
entre eles, uma relagao de molaridade-molecularidade a ser empreendida.

Os textos da politica da RUE, embora fortemente influenciados pelo modelo das RAS,
sdo ecléticos e trazem uma bricolage de conceitos e influéncias. H4 elementos da politica
anterior de urgéncia, da politica de humanizacdo do SUS e da drea de administracdo
hospitalar, além de conceitos do campo da Saude Coletiva, como o uso da epidemiologia, a
promogao da saude e a atengao basica. Esta diversidade materializa-se em diferentes matizes
e intensidades a depender do cenario e influéncias locais.

Assim como no campo da formulacdo, sdo visibilizadas disputas entre diferentes
concepgbes no campo da pratica. Tivemos a oportunidade de acessar distintos planos de
visibilidade, sempre atravessados por diferentes projetos. Um campo que inclui espacos da
gestdo, do trabalho e do cuidado em saude, onde a ‘RUE de fato’ materializa-se nas praticas
relatadas a partir da (re)interpretacdo dos atores em cena, considerando suas vivéncias,
valores e influéncias:

e A gestdo interfederativa foi coproduzida na relacdo entre a politica oficial e a acado
micropolitica dos gestores, tornando-se uma producdao singular no campo da

governanca regional, atravessada por disputas, movimentos e interesses.
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e A compreensdo das necessidades em saude dos usudrios em situacdo de urgéncia e
emergéncia e das diferentes dimensdes da gestdo do cuidado presentes - como a
necessidade de autonomia para o trabalho e o cuidado familiar — apontam para
caminhos e descaminhos na construcdo da integralidade.

e Ha evidéncias de movimentos e produgdes vivas induzidas pela politica que qualificam
o cuidado em salde em situagdes de urgéncia e emergéncia, entretanto, iniquidades
sdo mantidas ou produzidas, e,

e Anecessidade de articulacdo entre os componentes em rede, embora evocada, traduz-
se em conex0es frageis e ndo regulares.

Assim, observa-se que a indugdao de uma politica publica de saude formulada em
ambito nacional pode produzir algumas transformacdes na realidade, pode sofrer resisténcias
e manutencdo de algumas praticas instituidas, ou ainda, pode estimular a producdo viva e
criativa dos atores ‘em cena’. Seriam as produc¢des de cuidado em saude ‘pela politica’, ‘apesar
da politica’ e ‘além da politica’. Este campo diverso e complexo é o SUS real.

Dentre os efeitos de primeira ordem induzidos pela politica da RUE destacam-se a
implantacdo das UPAs, da Ateng¢ao Domiciliar, da classificagdo de risco, de protocolos, dos
Nucleos de Regulacdo Interna nos hospitais, novas tecnologias e linhas de cuidado, além de
arranjos regulatérios que em muitos cendrios permitiu a ampliacdo do acesso. Mesmo que a
énfase tenha sido em estrutura e organizacdo, de forma heterogénea e em gradientes
desiguais, os efeitos ndo sdo desconsideraveis.

Como conservacao de praticas e instituidos, temos ainda redes fragmentadas e
incompletas, com baixa conectividade entre seus componentes, mantendo-se o modelo
biomédico, a centralidade e o poder dos hospitais. Além disso, uma cobertura desigual do
SAMU, UPA e Atencao Domiciliar produz iniquidades no acesso e na continuidade do cuidados,
comprometendo a qualidade da RUE. Um falso dilema sobre a relacdo entre a demanda

espontanea na atengao basica e portas de urgéncia, tornou-se uma ‘verdade’, sendo as UBS
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desqualificadas nos discursos e ndo consideradas como integrantes da RUE. As UPAs e UBS
precisam ser compreendidas enquanto portas de entrada da rede que sdo acessadas pelos
usudrios em diferentes situagdes, segundo seus préprios critérios e necessidades, e que sdo
co-responsaveis no cuidado a saude. Ndo sdo, portanto, pontos de rede antagbnicos ou
concorrentes como comumente se declara.

Ao analisarmos a micropolitica do cuidado nas regides de saude estudadas a partir da
problematizacdo da interseccdo entre a atencdo basica e RUE pudemos questionar como a
atencdo basica disputa a composicdo da RUE. O ndo protagonismo e/ou lideranca na
coordenacdo e na ordenacdo do cuidado da atenc¢do bdsica nas regides parece ser parte de
uma estratégia intencional mais ampla de aglutinar a centralidade do cuidado no hospital e
no saber médico especializado. Dessa maneira, evidencia-se que a forma como se produz esta
interseccdo afirma quase que exclusivamente um arranjo de rede de atengdo mal articulado,
no qual a aten¢do bdsica aparece fragilizada. Surge com importancia um movimento em
direcdo a uma nao-interseccdo intencional e produtiva no sentido da continuidade de um
modelo de aten¢do médico hegemonico atravessado por interesses privados.

O olhar para a produgdo micropolitica da rede permitiu a emergéncia de alguns
achados singulares que, em geral, ndo sdo previstos pelos formuladores de politicas,
definidores da conformacao da rede de cuidados nas regides estudadas.

Tais achados singulares demonstram que, indo além de um primeiro olhar que enxerga
a insuficiéncia e fragmentacdao da rede como um problema central para sua operacdo, faz
emergir a producdo ativa da conformacdo da rede de urgéncia e emergéncia a partir de
principios e arranjos submetidos ao modelo médico hegemonico e aos interesses privados.
Entre corpos empilhados nas filas da regulacdo oficial e a politica de “descontos e parcerias”
pudemos perceber as interseccdes entre atencdo basica e rede de urgéncia e emergéncia.

Cabe aqui problematizar a fala recorrente da fragilidade da atenc¢do bdsica como se

fosse sempre uma insuficiéncia da implantacdo de uma politica. Ressaltamos que, no lugar
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dessa “insuficiéncia”, temos uma disputa pela producdao de um modelo de cuidado que orienta
a conformacdo das redes. Para um determinado modelo, essa atencdo bdsica que muitas
vezes é rotulada de “fragilizada” e “insuficiente” é, ao contrario, necessaria, resultando sua
produgao de uma competente gestdao a servigo dessa perspectiva. Assim, o convite dessas
reflexdes, é que a centralidade na construcdo de nossas politicas de cuidado deve privilegiar
a disputa do modelo, dos principios, dos arranjos de cuidado a serem produzidos. Com a
analise da interseccdo entre a atencao basica e a RUE, percebemos que uma politica ou norma
pode gerar diferentes formas de cuidar que, para além de um reflexo na capacidade de gestao,
explicita um projeto de mundo e de sistema de salde.

Enquanto ac¢dles ‘para além da politica’ identificamos também producdes singulares
locais, tanto no campo da gestdo como do cuidado, através de dispositivos e arranjos
produtores de redes, tais como espacos coletivos setoriais e intersetoriais (presenciais ou
mesmo por whatsapp), instrumentos digitais como planilhas compartilhadas e sistemas de
informacdo, além de estratégias como os apoiadores de rede e o matriciamento. Estas
producdes ddo vida a RUE e mobilizam os trabalhadores do SUS que o (re)constroem no seu
dia-a-dia.

O desafio que se impde aos gestores municipais e regionais, num cendario no qual a
centralidade dos hospitais é determinante para a conformacao das redes de atencao, é forjar
ferramentas de gestdo capazes de se traduzir em tecnologias que gerem efeito concreto sobre
a micropolitica do cuidado, disparando novos arranjos de rede de atencdo capazes de
subverter os dois agenciamentos que foram apresentados ao longo deste texto. Essas
tecnologias, se implantadas de forma consistente, podem fortalecem os gestores, pois sao
ferramentas que colaboram, por exemplo, para subsidiar os enfrentamentos e os embates
gue emergem nas negociacdes com os prestadores de servicos hospitalares contratualizados

pelo SUS.
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E preciso sublinhar que, devido a auséncia de equipamentos publicos potentes que
poderiam diversificar o cuidado as urgéncias e emergéncias, o hospital se institui no territério
como ponto de atencdo central e estratégico para a conforma¢dao da RUE. Como pudemos
observar, ndo é exagero afirmar que o hospital é o dispositivo privilegiado a partir do qual a
rede de atencdo na regido de salde em tela é pensada; esse ponto de atencdo esta integrado
numa rede com pouca diversidade de equipamentos e de modelagens de cuidado distintas do
modelo de cuidado padrdo-ouro. Assim, encontramos uma RUE que se organiza a partir do
hospital e de forma verticalizada, responsavel por reproduzir uma ldgica de cuidado
fragmentada.

Diferentes modelagens de cuidar que se constituam em formas de pensar e agir
distintas do modelo tradicional de cuidado existente no campo da saude, capazes de compor
novas redes de atencdo, podem permitir novos modos de produzir o cuidado. Apostamos que
essas formacgOes se tornam possiveis quando ha espago para que tais praticas adquiram
consisténcia. Contudo, para que isso se torne possivel, é preciso apostar em dispositivos de
cuidado extra-hospitalares, mas também em novos arranjos de cuidado, a fim de que se
construa uma rede diferente. Parece ser fundamental compor saberes e praticas que possam
subverter a centralidade ou exclusividade do hospital na conformacédo da RUE. Provocar ruido
na centralidade do hospital parece ser uma estratégia para chamar a atencdo para a
hegemonia desse ponto de ateng¢dao na micropolitica do cuidado, permitindo a emergéncia de
novos saberes e praticas na conformacdo da RUE no territdrio.

Assim, demos visibilidade a uma RUE que é singularizada e reinterpretada por gestores,
usudrios e trabalhadores do SUS, produzindo diferentes modos de produgdo do cuidado e
gestdo que impactam diretamente no acesso e na integralidade da atencdo a situacGes de

urgéncia e emergéncia em saude.
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Apresentacéo do Projeto:
Projeto CEP/UNIFESP: 1432/2017.
Trata-se de emenda (E1) ao projeto: Ampliacao do espectro do projeto de pesquisa

As informagdes elencadas nos campos “Apresentagéo do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo Informa¢des Basicas da Pesquisa

(PB_INFORMACOES BASICAS 1341826 E1.pdf, de 02/05/2019).

BREVE APRESENTACAO DO PROJETO:
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A presente pesquisa tera carater qualitativo, sera analitica, com abordagem micropolitica, caracterizada como
estudo de caso e desenvolvida em fases incluindo: revisdo bibliografica e analise de documentos oficias da
formulacdo da RAU; entrevistas abertas com informantes-chave identificados entre os gestores do SUS em duas
regibes de saude (Campinas-SP e Passo Fundo-RS); entrevistas com usuarios utilizando-se do método biografico
para a coleta de suas histdrias de vida na utilizacdo da rede; e entrevistas em profundidade com gerentes de
diferentes servicos que compdem a RAU. O conteldo das entrevistas sera analisado por planos de andlise
mediante as categorias identificadas no material empirico, tendo como referéncia a “Abordagem do Ciclo de
Politicas Publicas” desenvolvido por Ball que considera a politica publica como texto e como discurso e estuda os
contextos de influéncia, de producédo de textos e da prética.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério: Analisar o processo de implementacdo e conformac¢do dos modos de produc¢éo do cuidado
das Redes de Atencéo as Urgéncias nas Regides de Saude.

Objetivo Secundéario: 1)ldentificar analisadores da producdo micropolitica presentes no processo de
pactuacao e implementacdo da Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU) nas regides de salude de Campinas
(SP) e Passo Fundo (RS); 2)Analisar as possiveis mudangas no processo de gestdo a partir da
implementacdo das RUE nas regifes de salde; 3)Caracterizar as transformacdes ocorridas nos modos de
producéo do cuidado em salde a partir da implementacao das RUE nas regides de saude.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Por tratar-se de uma pesquisa qualitativa, os riscos envolvidos limitam-se aos possiveis
constrangimentos dos entrevistados.

Beneficios: O estudo poderd trazer contribuicbes para o aperfeicoamento da organiza¢éo do Sistema Unico
de Saude bem como produzir conhecimento na area de politica, planejamento e gestdo em saulde coletiva.

Comentéarios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

Trata-se de emenda (E1) ao projeto.

Justificativa para a emenda:

Em 2018, ap6s a aprovacéo do projeto pela CEP Unifesp/HSP, meu orientador, o Prof. Dr. Ademar Arthur
Chioro dos Reis, ampliou o espectro do projeto de pesquisa e o submeteu ao edital do CNPq Universal. Em
dezembro de 2018 o projeto foi aprovado. A partir dai, foi possivel obter uma segunda fonte de financiamento,
sob a responsabilidade da Faculdade Meridional (Imed), uma IES do Rio Grande do Sul.

As emendas aqui efetuadas sdo, portanto, todas destinadas a adequacao do projeto de pesquisa,
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destacando-se as seguintes mudancgas:

- titulo da pesquisa: passou a ser denominada “Rede de Atencdo as Urgéncias e a Producdo Viva de Mapas de
Cuidados”;

- incluséo de pesquisadores pertencentes a Linha de Pesquisa Gestdo do Cuidado e o Trabalho e(m) Sadde, do
Departamento de Medicina Preventiva da EPM/Unifesp e dois pesquisadores vinculados ao IMED

- contato cientifico: passa a ser efetuado diretamente pelo meu orientador e coordenador da pesquisa, o Prof. Dr.
Ademar Arthur Chioro dos Reis

- metodologia: passa a incluir a Regido de Salde de Passo Fundo (RS), além da Regido Metropolitana de Campinas

(SP)

- sujeitos entrevistados: ampliado de 32 para 64 em funcdo da inclusdo de mais uma regido de saude

- financiamento da pesquisa: a ser realizado com recursos do CNPQ e IMED, com repercussdo no or¢camento
originalmente previsto

- inclusdo de instituicdes coparticipantes: Faculdade Meridional (IMED) e a Escola de Salde Publica da Secretaria de
Estado de Saude (RS)

No que se refere aos demais aspectos da pesquisa, inclusive os metodoldgicos, analiticos e relativos as
considerac0es éticas, ndo foram efetuadas quaisquer alteracdes em relagéo ao projeto original aprovado pela
CEP Unifesp.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoéria:
-Documentos apresentados para a emenda:

1- carta justificativa da emenda (RESPOSTA_AO_PARECER.docx);
2- (TERMO_Marau.pdf)

3- (TERMO_Passo_Fundo.pdf)

4- (TERMO_David_Canabarro.pdf)

5- (TERMO_CRS.pdf)

6- (DECLARACAO_ESCOLA_SAUDE_PUBLICA pdf)

7- (med.pdf)

Recomendacdes:
Sem recomendacdes
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Emenda aprovada

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Parecer acatado pelo colegiado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

IMED

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_134182( 01/07/2019 Aceito
do Projeto 6_E1.pdf 16:53:45
Outros TERMO_Marau.pdf 01/07/2019 | Luis Fernando Aceito
16:52:36 | Nogueira Tofani

Outros TERMO_Passo_Fundo.pdf 01/07/2019 | Luis Fernando Aceito
16:46:13 | Nogueira Tofani

Outros TERMO_David_Canabarro.pdf 01/07/2019 | Luis Fernando Aceito
16:45:29 | Nogueira Tofani

Outros TERMO_CRS.pdf 01/07/2019 | Luis Fernando Aceito
16:44:57 | Nogueira Tofani

Outros RESPOSTA AO_PARECER.docx 01/07/2019 | Luis Fernando Aceito
16:44:10 | Nogueira Tofani

Outros DECLARACAO_ESCOLA_SAUDE_PUB| 01/07/2019 |Luis Fernando Aceito

LICA.pdf 16:42:28 | Nogueira Tofani

Outros Imed.pdf 19/06/2019 | Luis Fernando Aceito
14:54:53 | Nogueira Tofani

Outros Emenda.docx 19/06/2019 | Luis Fernando Aceito
14:42:41 | Nogueira Tofani

Outros RESPOSTA PARECER.docx 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito
13:52:37 | Nogueira Tofani

Outros AUTORIZACAO_SANTA_BARBARA.pdff 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito
13:45:09 | Nogueira Tofani

Outros AUTORIZACAO_HORTOLANDIA.pdf 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito
13:44:34 | Nogueira Tofani

Outros AUTORIZACAO_ITATIBA.pdf 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito
13:43:42 | Nogueira Tofani

Outros AUTORIZACAO_CAMPINAS.PDF 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito
13:42:56 | Nogueira Tofani

Outros AUTORIZACAO_DRS.pdf 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito
13:41:14 | Nogueira Tofani

TCLE / Termos de | TCLE_CORRIGIDO.pdf 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito

Assentimento / 13:36:42 | Nogueira Tofani

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | PROJETO_FINAL.pdf 16/12/2017 | Luis Fernando Aceito

Brochura 13:35:40 | Nogueira Tofani

Investigador
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Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 22/11/2017 | Luis Fernando Aceito
17:19:40 | Nogueira Tofani

Outros CADASTRO_CEP_UNIFESP.pdf 11/11/2017 | Luis Fernando Aceito
12:09:17 | Nogueira Tofani

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 18 de Julho de 2019

Assinado por:

Miguel Roberto Jorge
(Coordenador(a))
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Rede de Atengdo as Urgéncias e a Produgdo Viva de Mapas de Cuidados
Pesquisador: Luis Fermando Nogueira Tofani

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: BO281717.2.3002.5812

Instituigdo Proponente: SECRETARIA DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
CONSELHO NACIOMAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E

TECHNOLOGICO-CMPQ
Faculdade Meridional - IMED

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.611.077

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se da 2° versdo do protocolo de um estudo multicénirico, de carater gqualitative, a ser desenvolvido por
Luis Fernando Mogueira Tofani, sob orientagdo de Ademar Arthur Chioro dos Reis, com vistas & obtengdo
do titulo de Doutor em Ciéncias, na Universidade Federal de S&o Paulo = Escola Paulista de Medicina. A
pesquisa, intitulada "A Rede de Atengio s Urgéncias: uma abordagem micropalitica”, abrangia a Regiao
Metropolitana de Campinas/SP.

A submissdo da emenda atual, altera o titulo do estudo para "Rede de Atencdo as Urgéncias e a Produgéo
Viva de Mapas de Cuidados", e passa a incluir a Regido de Sadde de Passo Fundo (RS), além da Regiao
Metropalitana de Campinas (SP).

O projeto de pesquisa foi aprovado no edital do CNPg Universal. A partir dai, obteve segunda fonte de

financiamento, sob a responsabilidade da Faculdade Meridional (Imed), uma IES do Rio Grande do Sul.
Foram incluidas as instituigbes participantes: Faculdade Meridional (IMED) e a Escola de Sadde Publica da
Secretaria de Estado de Sadde (RS).

Objetive da Pesgquisa:
Mesta 2* versdo, 0s autores apresentam os seguintes objetivos;
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“Objetivo geral: analisar o processo de implementagio e conformagio dos modos de produgdo do cuidado
da Rede de Atencdo 4s Urgéncias (RUE) em duas regifes de sadde”. E como “Objetivos especificos: a)
Idantificar analizadoras da produgdo micropolitica presantes no processo de pactuagio e implementagio da
RUE;

b) Analisar as diferantes produgdes no processo de gestio a partir de sua implementagdo nas regides de
salide de Campinas {SP) & Passo Fundo (RS):

¢} Caracterizar as transformagdes ocorridas nos modos de produgéo do cuidado em salde a partir da
impleamantagdo da RUE nas regides de salda”.

Oz objetivos foram apresentades de forma diferente nos documentos.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Quante acs riscos, na segunda versdo, os autores informam, no PROJETO DETALHADO, que “Por tratar-sa
de uma pesquisa gqualitativa, os riscos envolvidos limitam-se aos possiveis constrangimentos dos
entrevistados e exposigio pdblica.

Ma condugao deste estudo as identidades dos sujeitos da pesquisa que responderdo as entrevistas serdo
preservadas, ja gue todos os procedimentos a serem realizados terdo oz cuidados necessarios para
assegurar confiabilidade e credibilidade dos mesmaos. O sigile e o anonimato serdo garantidos a todos os
participantes que terdo seus nomes codificados para facilitar as anilises.

Mo caso dos gestoras e gerentes de servigos, ainda que seus nomes nio sejam informados, hé risco de gue
possam vir a ser identificades pela fungio exercida, porém todos os cuidados serao tomados para assegurar
que isto ndo ocorra @ todos serdo esclarecidos sobre este risco antes de assinarem o TCLE".

Mo TCLE destinado ao gestores, os pesquizador referem: “Por tratar-ze de uma pesguiza gualitativa, os
riscos envolvidos sfo o de constrangimentos dos entrevistados e exposicio pablica. Ha risco de quebra de
sigile & ainda gue seu nome ndo seja informado, vocé poderd vir a ser identificade pela fungio exercida,
porém todos os cuidados serfo tomados para assegurar que isto nfo ocorra”. (PENDENCIA N° 7
ATENDIDA)

Mo TCLE destinados acs usudrios, os pesguisadores citam: “Por tratar-se de uma pesguisa
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qualitativa, os riscos envalvidos sio o de constrangimentos dos enfrevistados e axposigio plblica. Seu
noma nao serd informado”.

Em nenhum dos documentos foi informada a gradagdo dos riscos.

Quanto aos beneficiozs, os pesquisadores declaram, no PROJETO DETALHADOD, que “0Os beaneficios que o
estude poderd aportar para 0% usuarios consistam em contribuigbes para o aperfeigoamanto da organizacgio
do SUS &, em particular, da rede de atengio s urgéncias, melhorando o acesso, a qualidade @ a
humanizagdo dos servigos de salde. Para os gestores, espera-se a produgdo de elementos que contribuam
no funcionamento, organizagéo, acesso, requlagio, garantia de gualidade e integralidade do cuidado,
arganizagio em rede @ outros elementos constitutivos da RUE"

Comentérios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Os pesguisadores modificaram a redacdo e esclareceram que: “0 astudo visa analisar a implantagéo da
Rede de Atengio as Urgéncias, que se deu entre 2011 a 2018, periodo em que ocorfeu a pactuagdo @
implemantagdo das Redes de Atengdo & Salde pelos gestoras municipais @ estaduais de salde, am
espacial a Rede de Atengdo as Urgéncias @ compreende dois ciclos dos governos estaduais @ também do
governa federal. Quanto aos municipios, compreende um cicle complete de gestdo (2013-2018) e duas
metades de mandatos dos prefeitos (2011-2012 e 2017-2018). (...)"

Também informaram gue “Serd realizade um contato prévio com os possiveis entrevistados para o
agendamento de um encontro individual. O objetive & entrevist-los em seus espagos de trabalho (gestores
@ trabalhadores) ou domicilic (usuarios) para nao prejudicar o andaments de suas atividades. No primeira
contato, serfo explicitados os objetivas do estude e os riscos e beneficios a que estardo submetidos na
tentativa de obter adesio & participagio na pesquisa”.

O cronograma foi atualizado o prevé a coleta de dados apds a aprovagio do CEP.
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Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

TCLE apresentado para gestoras @ usuarios. Mo TCLE para gestores, encontra-se a informagdo “Ha risco da
quebra de sigilo e ainda que seu nome ndo seja informado, vocé poderd vir a ser identificado pela fungéo
exercida, porém todog os cuidados serdo tomados para assegurar que isto ndo ocorra”.

O TCLE apresentado nesta 2" versio estd em linguagem acessivel, informa o titulo atual da pesqguisa, o
objetive da pesquisa e o contate do pesquisador responsavel @ da regido. Contudo, o telefone do CEP ESP

esta desatualizado.
TAl de Marau foi reapresentado e esta legheal.

TAIl dos municipios Passo Funde, Davi Canabarro & da 6° CRS autorizavam coleta de dados de prontuério.
Os autores esclarecem gue ndo havera coleta em documentos, somente por entrevista.

Recomendagdes:
Recomendamas incluir, no TCLE, a gradagao do risco (minimo,baixo, moderado, elevado) juntamenta com a
descricdo j4 apresentada.

Corrigir, no TCLE, o telefone do CEF ESP gue & (51) 3901 1532,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Os pesquisadores atenderam todas as pendéncias emitidas. O projeto esta apto a ser executado & em
conformidade com as resolugies 466/12 e 51016 do CNS.

Observar as recomendagies.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apds 6 meses da data de aprovacio deste projeto, o pesquisador responsavel deverd apresentar relatério
[parcial ou final) da pesquisa a este CEP, na forma de NDTIFICAGAD. via Plataforma Brasil. O Fermulario
para o RelatGrio de Pesquisa estd disponivel no site da ESP/Comité de Etica.

Enderega: Av. Ipiranga, 6311

Bairre: Parlenon CEPF: 90.610-001
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telelone: (51)3901-1532 E-mail: ceps-espi@saude.rs.gov b
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autar Situagdo
Informacies Basicas| FB_INFORMACOES_BASICAS DO _F | 05/09/2019 Acaito
do Projeto BOJETO 1400022 pdf 19:12:49
Outros TAI_Marau_Visivel pdf 05/09/2019 |Luls Fermnando Apaito
19:09:59 i

Outros TCLE_gestores.docy 05/09/2019 |Luls Fernando Apaito
19:08:51 MNogueira Tofani

Outros TCLE usuario.docx 08092019 |Luls Fernando Acaito
19:08:28 | Moqueira Tofani

QOutros Respostas_pendencias_CEP_ESP_RS.| 05/0%2019 |Luls Femando Acaito
docx 190752 | i

QOutros Projeto_revisado CEP_ESP.docx 05/09/2019 | Luls Femando Acaito
19:04:08 | Mogueira Tofani

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_ESP.pdf 2B/08/2019 | Luls Fermando Acaito
17:36:23 | Mogueira Tofani

Outros TERMO_Marau.pdf 01/07/2019 |Luls Fernando Acaite
16:52:36 i

Outros TERMO_Passo_Fundo. pdf 01/07/2019 |Luls Fernando Acaite
16:46:13 | Nogueira Tofani

Outros TERMO_David_Canabarro. pdf 01/07/2019 |Luls Fernando Acaite
16:45:28 | Nogueira Tofani

Outros TERMO_CRS. pdf 01/07/2019 | Luls Fermnando Apaite
16:44:57 | Mogueira Tofani

Outros RESPOSTA_AD_PARECER.docx 01/07/2019 | Luls Fermnando Apaito
16:44:10 I Magueira Tofani

Outros DECLARACAD_ESCOLA_SAUDE_PUB| 01/07/2019 |Luls Femando Acaite
LICA. pdf 16:42:28 | Mogueira Tofani

QOutres Imed.pdf 19/08/2019 | Luls Femando Acaito
14:54:53 | Mogueira Tofani

Outros Emenda.docx 19/06/2019 |Luls Fernando Acaito
14:42:49 i

Outros RESPOSTA_FPARECER.docx 16122017 |Luls Fernando Acaito
13:52:37 | Mogueira Tofani

Outros AUTORIZACAD SANTA E.AF’LBAHA.de 161 2/2017 | Luls Fermando Aceito
13:45:09 | Mogueira Tofani

Outros AUTORIZACAD HORTOLANDIA. pdi 161 2/2017 | Luls Fermando Aceite
13:44.34 | Nogueira Tofani

Outros AUTORIZACAD |ITATIBA pdi 161 2/2017 | Luls Fermando Aceite
13:43:42 | Mogueira Tofani

Outros AUTORIZACAD CAMPINAS.PDF 161 2/2017 | Luls Fermando Aceite
13:42:568 | MNogueira Tofani

Oufros AUTORIZACAD _DRS. pdf 161 22017 |Luls Fernando Acaite
13:41:14 | Mogueira Tofani

TCLE / Termosz de | TCLE_CORRIGIDO.pdf 16122017 | Luls Femando Acaite
| Assantimants / 13:36:42 | Mogueira Tofani
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Justificativa de TCLE_CORRIGIDO.pdf 16/12/2017 |Luls Fernando Aceito

| Auséneia 13:36:42 _INogueira Tofanj

Projeto Detalhado / |PROJETO_FINAL. pdf 16/12/2017 |Luis Ferando Aceito

Brochura 13:35:40 |Nogueira Tofani

| Investigador

Outros CADASTRO_CEP_UNIFESP.pdf 11/11/2017 |Luis Fernando Aceito
12:09:17 | Noqueira Tofani

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

PORTO ALEGRE, 30 de Setembro de 2019

Assinado por:

Claudia Weyne Cruz
(Coordenador(a))
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