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RESUMO

SILVA, José Richard de Sosa. Sistema Unico de Salde: modalidades de
atendimento e suas inter-relagdes, um olhar da enfermagem. 2006. 231 f. Dissertagao
(Mestrado de Enfermagem) — Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem,
Fundagdo Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande. Orientadora: Prof®
Dr® Hedi Crecencia Heckler de Siqueira.

O presente estudo teve como questdo pesquisa as modalidades de
atendimento das instituicbes de saude do SUS e as suas inter-relacdes. Desta
maneira, objetivou-se, identificar as diferentes modalidades de atendimento ao
cliente do SUS oferecidas pelas instituicdes/organizagfes/servicos de saude do
municipio do Rio Grande, assim como compreender as relacdes que mantém entre si
e de que forma se processam as suas inter-relacées nos servi¢os e acdes de saude.
Construiu-se um referencial teérico capaz de dar sustentacdo para o
desenvolvimento da pesquisa, na perspectiva da saude como um sistema, tendo
como ponto de referéncia a teoria de sistemas com abordagem de Bronfenbrenner
(1996), dentre outros. Para obter as informagbes utilizou-se como caminho
metodoldgico a pesquisa qualitativa, descritiva e exploratoria. A coleta de dados
processou-se através do método da entrevista semi-estruturada, aplicado de agosto a
setembro de 2006, a quatorze sujeitos: coordenadores dos diversos servigos de
entrada e encaminhamento de clientes do SUS do municipio do Rio Grande. A ultima
questdo da entrevista era aberta, deixando espaco para 0s entrevistados propor
sugestdes que julgassem pertinentes. O processo de analise levou em consideracao
as categorias estabelecidas previamente: modalidades de atendimento, equipe
multiprofissional e inter-relagbes das modalidades de atendimento. Evidenciaram-se
na analise e interpretacdo dos dados as diferentes modalidades de atendimento
oferecidas aos usuarios do SUS, mostrando que cada uma apresenta peculiaridades
proprias e que o desconhecimento de outras, talvez, seja o motivo do nao
oferecimento, pois as mesmas poderiam auxiliar na oferta de mais acbes e servigos
para esta clientela, trazendo solu¢des para a demanda reprimida e diminuindo o custo
com a internagdo hospitalar. Percebeu-se no oferecimento das modalidades de
atendimento, a presenca constante da equipe multiprofissional como elemento
fundamental na execucdo das acdes e servi¢os, destacando-se a forte participacéo
do profissional enfermeiro. Embora pressupondo, inicialmente, que as
instituicbes/organizacdes/servigos oferecem as modalidades de forma desarticulada,
constatou-se ao longo deste trabalho, que nem sempre acontece dessa maneira.
Existe por parte dos trabalhadores das trés instituicdes de saude um grande empenho
para conseguir tanto o encaminhamento do cliente para exames como para a
possivel internacdo ou outro atendimento a ser oferecido pelas instituicdes
integrantes do SUS. Evidenciou-se, entretanto, que nao existem articulagdes formais
e informatizadas de referéncia e contra-referéncia que poderiam facilitar as inter-
relacdes entre os servicos do SUS. Além disso, constataram-se diferentes problemas
enfrentados individualmente e coletivamente, e desta maneira acredita-se que 0s
resultados desta pesquisa sirvam como subsidios aos responsaveis e representantes
de saude a encontrar estratégias alicer¢cadas nos principios do SUS que venham ao
encontro de solucbes e ainda consigam ser um instrumento motivador para
desenvolver as inter-relacées das instituicdes/organizacdes/servicos entre si e 0
usuario do SUS.

Descritores: Sistema Unico de Salde, Enfermagem, Servigos de Salide.



ABSTRACT

SILVA, José Richard de Sosa. National Health System: modalities of assistance and
their interrelations, a nursing vision. 2006. 231 p. Dissertation. (Master’'s Degree in
Nursing) — Post-Graduation Program in Nursing, Fundacdo Universidade Federal do
Rio Grande, Rio Grande. Adviser: Prof. Dr. Hedi Crecencia Heckler de Siqueira

The present study has had as survey question the modalities of assistance of
health institutions from the National Health System (SUS) and their interrelations. So,
it has been objectified to identify the different modalities of assistance for the client
from SUS offered by institutions/organizations and health services in the municipal
district of Rio Grande, understand the relations which they have, and the way that has
been processed their interrelations in the health services and health actions. It has
been built a theorical referential to support the development of the survey, by the
perspective of health as a system, and having as a reference the theory of systems
with approach by Bronfenbrenner (1996), among others. To obtain information it has
been used as methodological way the qualitative survey, descriptive, and explanatory.
The collect of data was obtained from the method of semi-structured interview being
developed from August to September of 2006, with fourteen subjects: coordinators of
several services to provide entrance and routing for the clients from SUS in the
municipal district of Rio Grande. The last question of the interview has been left
opened, creating an opportunity for the interviewees to give pertinent suggestions.
The process of analysis has taken into account the categories previously established:
modalities of assistance, multi-professional team and interrelations between
modalities of assistance. It has been evidenced, during the analysis and interpretation
of data, the different modalities of assistance offered to the users of SUS, showing
that each one presents its own peculiarities and the unknowledgement of others, and
maybe this is the reason for not offering them, because they could help in the offer of
more actions and services to this group of clients, bringing solutions for the repressed
demand and reducing the cost of hospitalizations. It has been noticed the constant
presence of the multi-professional team as a fundamental element in the execution of
actions and services, standing out the strong participation of the nurses. Although it
has been initially presupposed that the institutions/ organizations/ services offer the
modalities in a disarticulated way, it has been noticed during the development of this
work, that it does not happen this way. In the three health institutions there is a great
effort by workers to get the routing of the clients for exams and for a possible
hospitalization or for another kind of assistance to be offered by the institutions which
integrate SUS. It has been evidenced, however, that there are not formal and
computerized articulations, of reference and counter-reference that could facilitate the
interrelations between the services of SUS. And besides it has been verified different
problems that have been faced individually and collectively therefore we believe that
the results of this survey will be subsidies, for the professionals in charge or
representatives of health, to find the strategies based on the principles of SUS, in
order to find solutions and to become a motivated instrument to develop the
interrelations of institutions/organizations/services between themselves and the user
from SUS.

Descriptors: National Health System, Nursing, Health Services.



RESUMEN

SILVA, José Richard de Sosa. Sistema Unico de Salud: modalidades de atencion y
sus interrelaciones, una mirada de la enfermeria. 2006. 231 p. Disertacién (Maestria
de Enfermeria) - Programa de Postgrado en Enfermeria, Fundacdo Universidade
Federal do Rio Grande, Rio Grande. Orientadora: Prof* Dr®.Hedi Crecencia Heckler
de Siqueira.

El presente estudio tuvo como pregunta de investigacion las modalidades de atencion
de las instituciones de salud del SUS vy sus interrelaciones. El objetivo fue identificar
las diferentes modalidades de atencion al cliente del SUS ofrecidas por las
instituciones/organizaciones/servicios de salud del municipio de Rio Grande, asi
como comprender las relaciones que mantienen entre si y de que forma se procesan
sus interrelaciones en lo servicios y acciones de salud. Se construyé una referencia
tedrica capaz de dar sustento al desarrollo de la investigacion en la perspectiva de
salud como un sistema, teniendo como punto de referencia la teoria de sistemas con
un abordaje en Bronfenbrenner (1996) entre otros. Para obtener la informacion se
utiliz6 como método la investigacion cualitativa, descriptiva y exploratoria. La
recoleccion de datos se proceso a traves del método de entrevista semi-estructurada,
aplicado de agosto a septiembre de 2006, a catorce sujetos: coordinadores de los
diversos servicios de entrada y orientacion de clientes del SUS del municipio de Rio
Grande. La ultima pregunta de la entrevista era abierta, dejando espacio para que los
entrevistados propusieran sugerencias que encontraran pertinentes. El proceso de
analisis llevo en consideracion las categorias establecidas previamente: modalidades
de atencion, equipo multiprofesional e interrelaciones de las modalidades de atencion.
Se evidencid en el analisis e interpretacion de los datos las diferente modalidades de
atencion ofrecidas a los usuarios del SUS., mostrando que cada una presenta
peculiaridades propias y que el desconocimiento de otras, tal vez sea el motivo de no
ofrecimiento, pues las mismas podrian auxiliar en la oferta de mas acciones y
servicios para estos clientes, trayendo soluciones para la demanda reprimida y
disminuyendo el costo con la internacidon hospitalaria. Se percibio al ofrecer las
modalidades de atencion, la presencia constante del equipo multiprofesional como
elemento fundamental en la ejecucion de las acciones y servicios, destacando una
fuerte participacion del enfermero universitario. Sin embargo suponiendo inicialmente
que las instituciones/organizaciones/servicios ofrecen las modalidades de forma
desarticulada, se constatd a lo largo de este trabajo que no siempre ocurre de esta
manera. Existe de parte de los trabajadores de las tres instituciones de salud un gran
empefio para conseguir el encaminamiento del cliente para examenes asi como para
posible internacion u otra atencion a ser ofrecida por las instituciones integrantes del
SUS. Se evidencidé que no existen articulaciones formales e informatizadas de
referencia y contrarreferencia que podrian facilitar las interrelaciones entre los
servicios del SUS. Mas alla de eso se constaté diferentes problemas enfrentados
individualmente y colectivamente, y de esta manera se cree que los resultados de
esta investigacion puedan servir como subsidios a los responsables y representantes
de la salud para encontrar estrategias cimentadas en los principios del SUS
encontrando soluciones y que logren ser un instrumento motivador para desarrollar
las interrelaciones de las instituciones/organizaciones/servicios entre si y el usuario
del SUS.

Descriptores: Sistema Unico de Salud, Enfermeria, Servicios de Salud.
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1 - INTRODUGCAO

A formacao do enfermeiro oportuniza a aquisicdo de uma gama diversificada
de conhecimentos, competéncias e habilidades, que podem ser colocadas em
pratica nas mais diversas formas de atencdo a saude individual e coletiva do ser
humano.

O ser humano ao longo de sua historia existencial € acompanhado, permeado
e influenciado pelas multiplas e constantes mudancas socioecondmicas, culturais e
tecnolégicas que as descobertas e os avancos cientificos introduzem de forma
continua na vida cotidiana, e essas interferem na maneira de seu pensar e fazer. O
ser humano como parte integrante do contexto, desta totalidade, se interliga e se
inter-relaciona com os demais elementos da natureza. Ele pode ser visto, conforme
Siqueira (1998), como um sistema aberto com necessidades bioldgicas,
psicologicas, socio-culturais e espirituais, que ao interagir com as for¢cas externas
procura manter o seu equilibrio. Essa forma sistémica de olhar o mundo impde um
novo paradigma’.

Este paradigma oportuniza refletir a respeito da complexidade do ser humano
e dos demais elementos que compdem o mundo, que se encontram interligados e
interdependentes. Essa percepc¢do holistica permite ver o individuo como um todo,
biolégico, social, cultural e espiritual se relacionando, influenciando e sendo
influenciado formando e fazendo parte de um sistema que produz uma verdadeira
teia de relacdes (CAPRA, 1996).

Para compreender a relacdo sistémica das partes é necessario entender o
todo, pois a soma de suas partes € maior que o todo (CAPRA, 1982). Portanto, o
sistema € um conjunto de partes que se encontram inter-relacionadas, interagindo
numa troca continua permeada de influéncias reciprocas (CHIAVENATO, 2004).

O novo paradigma sistémico se contrapde ao cartesiano, enfatizando que
todas as partes estdo em interconexao e intercambio, sendo que influenciam o todo
e também séo influenciadas em uma constante troca (BRONFENBRENNER, 1996).

! E utilizado o conceito de Thomas Kuhn que define paradigma como um modelo, padrdo. O termo é
utilizado para designar um modelo amplio referencial, modo de pensar ou esquema para entender a
realidade. Um paradigma simplesmente estabelece as regras (escritas ou nao), define limites e diz
como alguém deve comportar-se dentro desses limites para ter sucesso (TARAPANOFF, 2001).
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Alicercado neste paradigma que se encontra ancorado em varios autores
como Capra (1982, 1993, 1996, 2002), Brasil (1988), Bertalanfly (1993),
Bronfenbrenner (1996), Siqueira (2001), Chiavenato (2004), conceitua-se o sistema
de saude a ser utilizado no presente trabalho, como um conjunto de servicos e
acfes que sdo colocados a disposicdo da coletividade, oferecidas por
instituicbes/organizagbes/servicos de saude, para atender suas necessidades de
forma individual e coletiva, mas que buscam os resultados numa construcéo
interconectada e inter-relacionada. Portanto, o resultado a ser construido no coletivo
através de todos os servicos e acbes que integram o sistema de saude, obtido de
maneira inter-relacionada representa o produto saude.

Os avancos tecnolégicos na é&rea da salde processam-se nos mais
diversificados campos do conhecimento e, felizmente, atingem a éarea do
conhecimento da saude, introduzindo, assim tecnologias de ponta, aproveitamento
ndo apenas da robdtica, mas especialmente da microeletrénica, as descobertas
cientificas ligadas a genética e os rapidos avangcos com o uso do conhecimento da
informatica e da comunicacdo. A vivéncia num mundo globalizado permite que a
divulgacdo das descobertas cientificas seja cada vez mais rapida e esses
mecanismos ja permitem o compartiihamento dos e entre o0s pesquisadores,
facilitando a cooperacgdo entre as pesquisas cientificas.

Portanto, a complexidade se traduz ndo apenas pela natureza do ser
humano, mas engloba também, cada vez mais, o0  sofisticado
instrumental/ferramentas que devem ser utilizadas para atender as suas
necessidades.

O atendimento a saude do ser humano sofreu modificagcbes ao longo do
tempo. Varias propostas e modelos foram sendo experimentados no intuito de
conseguir atender a demanda cada vez mais numerosa enquanto 0S recursos
financeiros ndo correspondiam e continuam ndo correspondendo as reais
necessidades da saude da populacéo.

A situacao tornou-se cada vez mais problematica na area da Saude e, assim,
inicia-se um movimento de conscientizacdo a respeito da necessidade de mudancas
a serem inseridas neste contexto e, desta forma, proceder a uma reformulacdo

sanitaria.
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Em 1986 é realizada em Brasilia a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS)
gue se constituiu em marco da participacdo de setores mobilizados da populacéo,
profissionais da saude, sindicatos, tragando as bases e diretrizes para a Reforma
Sanitéria.

Os temas basicos em discussédo foram o direito a saude com o resgate da
cidadania, reordenamento do Sistema Nacional de Saude, alternativas do
financiamento da atengdo a saude. O encontro culminou com um documento final no
qual sistematiza-se o processo de construcdo de um modelo reformador da salde e
no qual ela é definida como:

[...] resultante das condi¢cbes de alimentagdo, habitacdo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de salde. E,
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagdo social
da producédo as quais podem gerar desigualdades nos niveis de vida
(BRASIL, 1988).

Portanto, com este documento surge o conceito ampliado de saude, que para
dar conta de sua amplitude necessita de uma grande rede de conhecimentos que
em conjunto e de forma interligada devem garantir a satde a toda a populacdo. Para
atender essa multiplicidade de necessidades é preciso uma equipe multiprofissional
na area da saude.

Assim sendo, nenhum profissional da area da saude possui por si s6 o
conhecimento suficiente para dar conta as exigéncias e a satisfacdo das
necessidades humanas, num espectro tao variavel e complexo (SIQUEIRA, 2001).

Portanto, ndo sdo somente as novas tecnologias e as descobertas cientificas
que influenciam na forma de atendimento nos servicos e acfes de saude a
populacdo, mas especialmente 0 novo paradigma que esté a exigir, cada vez mais, o
desenvolvimento técnico-cientifico ampliado e a funcionar de maneira inter-
relacionada, constituindo a interdisciplinaridade® por parte dos profissionais.

Uma profunda modificacdo na sadde aconteceu com a promulgacdo da nova
Constituicdo Federal de 1988 sendo contemplada, especialmente, através do Titulo

VIIl - Da Ordem Social, Capitulo | - Disposicdo Geral, Secéo Il - Da Saude, nos

2 Interdisciplinaridade: Do ponto de vista epistemoldgico, consiste no método de pesquisa e de ensino
voltado para a interacdo em uma disciplina, de duas ou mais disciplinas, num processo que pode ir da
simples comunicacdo de idéias até a integracao reciproca de finalidades, objetivos, conceitos,
contelidos, terminologia, metodologia, procedimentos, dados e formas de organiza-los e sistematiza-
los no processo de elaboracao do conhecimento (FAZENDA, 1993
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Artigos 196 até 200. Desta forma a saude passa a ser assegurada
constitucionalmente como um dos direitos basicos sociais a ser garantido pelo
Estado (BRASIL, 1988).

Assim, a Constituicdo Brasileira passa a garantir o direito a salude a toda a
populacao conforme reza o artigo 196:

[...] a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988).

Esta garantia culminou com a aprovacédo da Lei Orgéanica da Saude, Lei 8080,
de 19 de setembro de 1990 que instaurou e regulamentou o Sistema Unico de
Saude (SUS) garantindo acesso universal e gratuito a saude a todo cidadao
brasileiro. Essa modificacdo impde uma rede de servicos e acdes disponibilizados
pelos gestores do sistema de salde em cada uma das esferas de competéncia:
Municipal, Estadual e Federal.

Desta forma na Constituicdo Federal de 1988 estdo alicercados os
fundamentos de uma transformacéo do sistema de saude brasileiro com base nos
principios de universalidade, equidade e integralidade, organizado de maneira
descentralizado, hierarquizado e com participagao da populacdo (BRASIL, 1988).

Apesar da garantia constitucional a saude para toda a populacéo, a historia
da saude brasileira é pautada em uma longa trajetéria de embates politicos e sociais
que procuraram e procuram um melhor atendimento a populacao.

Apesar da legislagdo vigente representar um avango para a democratizagéo
da saude, urge a necessidade de percorrer um longo caminho para que se torne
efetivo, mobilizando permanentemente resisténcias que se opdem as mudancas
para que os preceitos da lei sejam cumpridos. As resisténcias muitas vezes estao
vinculadas ao desconhecimento, ao medo e a clareza dos objetivos a serem
alcancados pela instituicido/organizacfes/servico. A reacdo, geralmente, ndo se
refere a mudanca em si, mas por temor que as suas consequéncias, os resultados
possam causar prejuizos que naquele momento se encontram ocultos (SIQUEIRA,
1998).

Conforme Siqueira (2001, p. 112):

O processo de mudanga, por sua vez, pode ser visualizado pelo
estudo das necessidades das organizaces e/ou das necessidades
dos individuos, isto €, a condi¢do inevitdvel da mudanca sofre
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influéncias dos valores que sao atribuidos as interacbes com o
ambiente, a organizacédo, o grupo social e/ou ao individuo.

Reiterando o novo conceito de saude ampliado, cumpre considerar que
engloba um conjunto de fatores antes n&o considerados, resultantes das condiges
de alimentacdo, habitacdo, educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e o préprio acesso aos Servicos
de saude. Na nova concepcdo de saude € necessario ndo apenas destacar 0s
fatores que o integram, mas implementa-los e considera-los como um todo
articulado.

Perceber o SUS com esta configuracao permite afirmar que ele surge como
uma nova proposta de organizagdo e (re)ordenamento das acgles e servicos de
saude, mas que ndo se pode esquecer as desigualdades sociais e toda a
problematica que os individuos trazem e que se encontram vinculados a sua historia
pessoal e coletiva.

Esta nova proposta de reordenamento das acdes e servicos de saude, por
meio do SUS, para tornar-se efetiva esta atrelada as esferas Federal, Estaduais e
Municipais de saude através do Ministério de Saude e das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, respectivamente como estad definido no artigo 4° da Lei
Federal 8080:

[...] o conjunto de acdes e servicos de saude prestados por érgaos e
instituicbes Publicas Federais, Estaduais e Municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundactes mantidas pelo Poder
Pudblico..., (e complementarmente) pela iniciativa privada (BRASIL,
1988).

Olhando o SUS nesta perspectiva € possivel percebe-lo como um todo
formando um sistema, interligado pelos servicos e acdes que interagem entre si,
em nivel de todas as esferas de governo Federal, Estadual e Municipal com o
objetivo comum de produzir saude, influenciando e sendo influenciado pelas
interagcdes dos diversos niveis de acdo e com a diversidade dos ambientes e seus
fatores determinantes, envolvendo necessariamente a participacdo da comunidade.

Neste contexto o SUS com a sua nova proposta de (re)organizacdo do
sistema de saude, se encontra ancorado na Constituicdo Federal, e esta
conquistando um novo espaco de atuacdo contemplando a toda a populacdo e

sendo entendido como a forma de atendimento sistémico e holistico, trazendo a
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promocdo e a prevencdo da saude como fundamentos filoséficos basicos para a
defesa e argumentacédo do novo modelo de saude.

O novo paradigma sistémico, preventivo enfrenta o modelo biomédico de
atendimento que continua presente na assisténcia a saude, centrando a sua atencao
na doenca, baseado na medicalizacdo, e com forte embasamento no modelo
cartesiano, cuja idéia principal é a fragmentacdo dos problemas em suas partes,
com enfoque analitico reducionista, percebendo a doengca como auséncia da saude.

Para efetivar os fundamentos filoséficos basicos da promoc¢édo e prevencao
utilizam-se acdes que procuram eliminar ou controlar os agravos e causas das
doencas, assim como prevenir riscos e exposi¢cdes as mesmas, embasadas no novo
conceito ampliado de saude. Isto ndo significa a eliminacdo ou a necessidade de
separar as duas modalidades. Os resultados e os avangos obtidos na assisténcia
médico—hospitalar conforme se percebe por todo o pais, devem continuar tragcando
metas e obtendo éxito na aplicacdo do modelo baseado na especificidade, mas em
contrapartida é preciso investir no novo modelo que alem de ser de custo mais
baixo, busca eliminar as causas dos agravos com a participacdo da sociedade
utilizando-se da educacéo, para alcancar as metas que se propoe.

Para obter os resultados a saude propostos pelo SUS e garantidos
constitucionalmente é necessario que varios fatores e principios se entrelacem e
estejam em equilibrio, cada um cumprindo o que lhe cabe dentro do modelo
proposto. Um destes principios € a descentralizacdo que, na pratica, leva a
municipalizacdo. Entretanto cabe esclarecer que apesar de ser “Unico” o sistema de
saude em todo o territorio nacional, ele é dirigido em cada esfera pelo 6rgao politico-
administrativo responsavel, e desta maneira 0s servicos de saude federais e
estaduais, sao transferidos pela Constituicdo Federal e pela Lei Organica de Saude
(LOS) para a esfera municipal (CARVALHO, 1995).

A gestdo plena do Sistema Municipal € definida pela Norma Operacional
Bésica do SUS, NOB-SUS 01/96 e condiciona os requisitos, de responsabilidades e
competéncias e como deve ser o0 servico de saude prestado pelos municipios em
cada uma das instancias do SUS. Além disso, estabelece os mecanismos de
repasse de recursos do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal de Saude
(BRASIL, 1997).

A NOB-SUS 01/96 Portaria N° 1.742/1996/MS Instituiu a Gestdao Plena

Municipal da Saude com responsabilidade dos municipios pela satde O municipio
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com Gestdo Plena passa a ser o responsavel imediato pelo atendimento das
necessidades de saude do cidaddo. Enquanto os estados passam a ser meros
mediadores e a Unido normaliza e financia, o municipio gere e executa as acgfes e
servigos de saude a sua populacao (BRASIL, 1997).

A municipalizagcdo ao tornar-se plena assume autonomia total de seu
municipio, em relacdo as acdes e servicos de saude, exercendo as diretrizes e
principios do SUS, com liberdade de estruturar seus servigcos, o que prescinde da
participacdo ou intervencao da Unido ou Estado. Além disso, se responsabiliza por
executar as acoes e servi¢cos de saude nos limites de seu territorio.

Gestao plena pode ser conceituada como o modelo de gestdo que atribui ao
poder municipal a definicdo da politica de saude, estabelecimento de diretrizes,
normas e padrdes de articulagdo com os niveis estadual e federal (BRASIL, 1997).

Os servicos do SUS necessitam ser organizados de forma regionalizada e
hierarquizada, para permitir conhecer os problemas de salude da populacdo de uma
area determinada, e assim elaborar agfes e estratégias epidemiolégicas, sanitarias,
de educacdo em saude, como também elaborar acdes de atencdo primaria,
ambulatorial e hospitalar em todos os niveis e complexidades.

A populacdo tem acesso a rede de atencao a saude através dos servicos de
atencdo primaria que necessitam ser qualificados para atender a demanda, e 0s
problemas que ndo sao resolvidos deverdo se referenciados para 0s servigos de
maior complexidade tecnoldgica.

Para garantir e oferecer acesso aos servigos de saude cada municipio utiliza
varias estratégias, considerando 0s recursos disponiveis, como também sua
situacao geogréfica, indices epidemiolégicos, economia, educacdo, cultura. Ao
referir-se a recursos, indiscutivelmente o econémico é de grande relevancia, sem, no
entanto, deixar de considerar também o0s recursos humanos em quantidade e
qualidade necessarios para atender as necessidades de saude da populagéo.

Para que as acles e servicos em atencdo béasica sejam efetivados cada
municipio oferece a sua comunidade diferentes modalidades de atendimento que
podem ser realizadas através das Unidades Béasicas de Saude, Programa de Saude
da Familia (PSF), Unidade de Saude Mental.

Existe uma especificidade no municipio do Rio Grande, o atendimento
oferecido através do Centro de Especialidade. Além disso, esta afeto a Secretaria

Municipal de Saude do seu Municipio, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
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(SAMU), sendo que nem todas estas modalidades séo oferecidas em todos os
municipios.

Para poder assegurar atendimento a populacdo de forma plena o municipio
deve garantir, em caso de necessidade do usuario, 0 acesso ao servi¢o hospitalar e
para isso deve contar com leitos, préprios ou conveniados em hospitais que podem
se publicos ou privados, garantindo ao usuario o atendimento que necessita de
internag&o hospitalar (CARVALHO, 1995).

Segundo Carvalho (1995) a rede publica ndo conta com leitos suficientes para
atendimento aos usuérios® que utilizam o servico publico, e desta forma necessita
contratar servicos complementares privados, o que se denomina de participacao
complementar do setor privado no SUS, que se da através de contrato ou convénio.

A Constituicdo no seu artigo 199 e no artigo 24 da Lei 8080 permite a
terceirizacdo dos servicos quando o SUS nao possui 0s servicos e acdes proprias
para oferecer a populacdo. A terceirizacdo pode ser efetivada através de parcerias,
convénios e contratos com instituicbes privadas conforme o artigo 24 da lei organica
8080:

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para
garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma determinada
area, o SUS podera recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa
privada.

Diante do exposto busca-se compreender a participagao do setor privado na
forma complementar ao servigo publico. Essa participacdo demonstra que o Estado
tem necessidade de terceirizar os servigos para atender a demanda que € superior a
oferta publica. A necessidade manifesta-se através da contratacdo de um grande
namero de leitos hospitalares, exames de laboratorio, RX e demais servicos e acdes
de saude néo suficientes numericamente pelo proprio SUS.

Cabe ressaltar que, em grande parte, esse fato deve-se a dificuldade da
implementacdo do novo modelo. Esta dificuldade encontra-se ancorada tanto na
equipe de saude como também na populacdo que busca auxilio, principalmente,
para nado dizer, exclusivamente quando se encontra com algum agravo e muito
poucas vezes para garantir a manutencdo da sua saude, assim como também nas
industrias farmacéuticas, de instrumentos hospitalares, de toda uma relagéo

internacionalizada de dependéncia estrutural e organizacional.

A utilizacéo de usuério tem no presente trabalho a mesma conotagéo que cliente/paciente
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Assim sendo, permanece como principal forma de atencdo a saude &
populacdo o atendimento hospitalar: “o0 hospital seja ele publico ou privado,
representa a emergéncia de interesses na saude” (RIBEIRO, 1993, p.30).

O Ministério de Saude define hospital como:

[...] parte integrante de uma organizacdo médica e social, cuja funcdo
basica é prover a populacao assisténcia médica integral, curativa e
preventiva, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive o
domiciliar, constituindo-se também em centro de educacdo, de
capacitar recursos humanos e de pesquisas na area de saude, bem
como encaminhamentos de pacientes,supervisar e orientar 0s
estabelecimentos de saude a ele vinculados tecnicamente.

Com base nesta definicdo, percebe-se o hospital integrando uma organizacéo
cuja funcédo € prover assisténcia a saude a populacdo. Ainda que o Ministério de
Saude tenha definido o hospital, anteriormente & instituicdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) este na atual relacdo exerce uma funcdo de complementacao através
de diferentes modalidades de assisténcia.

Diferentes modalidades de atendimento hospitalar podem ser exercidas
através desta organizacdo, tais como: a internacdo hospitalar, pronto atendimento,
socorro de urgéncia, assisténcia ambulatorial, hospital dia e a internagédo domiciliar.

Estudos realizados por Gerschman (1999), Campos (2003), Matos, Pompeu
(2003), Elias (2004), entre outros, sdo pesquisas que contemplam aspectos
relacionados ao tema.

Para que o hospital chegasse as caracteristicas atuais, passou por inumeras
transformacdes e influéncias cientificas, tecnolégicas e econdmicas, que
oportunizaram a troca destes conhecimentos que conduziram e conduzem ao
surgimento de instituicbes cada vez mais complexas, demandando maiores
controles financeiros, e como também a necessidade de ampliacdo e troca desses
conhecimentos de forma permanente, entre o0s profissionais da equipe
multidisciplinar (TREVIZAM, 1995).

Dentro deste contexto, cabe salientar a importancia do trabalho de uma
equipe multiprofissional, onde a partir da definicdo do papel de cada um é
estabelecido um plano de cuidados, capaz de promover a recuperagdo e a
reabilitacédo do cliente.

A participacdo e cooperacdo de uma equipe multiprofissional € uma
necessidade em todos o0s espacos em que se praticam acdes de saude, porque hoje

em dia com o crescente desenvolvimento cientifico e tecnolégico, o aumento da
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complexidade dos servicos e acdes de saude, enfrenta-se um intenso processo de
especializacdo na area de saude, tornando-se impossivel que apenas alguns
profissionais exercam com eficiéncia® necessaria ao amplo campo das acbes de
saude.

Para Peduzzi (2005) a equipe multiprofissional € uma realidade, uma vez que
existem profissionais de diferentes areas de conhecimento atuando juntos, e destaca
o trabalho em equipe como uma modalidade de trabalho coletivo, que se configura
na relacdo reciproca entre as intervencdes técnicas e a interacdo dos agentes. E
nesta interacao coletiva que a saude é produzida.

Segundo Laham (2005) o trabalho em equipe permite a divisdo de
responsabilidade na tomada de decis6es quanto ao direcionamento dos tratamentos,
significando que varias pessoas, pensando sobre os casos clinicos a partir de
pontos de vista diferentes antes de decidir a respeito das condutas, cuidados,
possuem maior possibilidade de encontrar as melhores estratégias a serem
utilizadas.

Olhando nesta perspectiva destaco a importancia de cada componente da
equipe multiprofissional, atuantes nas instituicdes/organizacdes de saude, evocando
Siqueira (2001 p 26):

O melhor caminho a ser seguido é o da participacdo de todos os
individuos/trabalhadores da organizagdo por serem sujeitos
construtores deste processo organizativo, respeitando as suas
particularidades proporcionando condicbes para o desenvolvimento
de suas potencialidades, seus valores, seu saber, utilizando-se da
reflexdo dialdgica, da negociacdo, para encontrar, em conjunto, as
melhores estratégias/atitudes [...].

Ainda conforme a mesma autora, é através das relacdes de trabalho que
podem surgir modificacbes e estas novamente, na medida em que vao sendo
exercidas, podem introduzir novos conhecimentos e mudangas. O trabalho deve ser
visto em beneficio da comunidade como um comprometimento de cada pessoa em
relacdo a outra, dedicando-nos com satisfacdo e com amor em beneficio da

comunidade.

Eficiéncia: em relagdo aos servicos de saude se refere &s necessidades reais da populagao
(SIQUEIRA, 2001, p.87).
Segundo Oliveira (1998, p.36)... “eficiéncia é fazer as coisas de maneira adequada, resolver
problemas, salvaguardar os recursos aplicados, cumprir o seu dever..”
Ambas consideram as necessidades reais da saude da populacao.
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E importante ressaltar a participacdo do enfermeiro como membro participe
da equipe de saude. E através desta pratica participativa que ele pode prestar o
cuidado ao usuario e assim obter os resultados desejados. A ele cabe um papel de
destaque, uma vez que diversos autores (WALDOW, 1998; GONZALES, 1999;
COLLIERE, 1999), afirmam que o cuidado é o foco de trabalho do enfermeiro.

Para Waldow (1998) o cuidar na enfermagem tem como finalidade prioritaria
aliviar o sofrimento humano, manter a dignidade e facilitar meios para manejar com
as crises e com as experiéncias do viver e do morrer. Sendo assim deve-se
destacar que o cuidado se apresenta como uma ferramenta e pode ser considerado
o alicerce fundamental na enfermagem e que € destaque em toda sua trajetoria
profissional.

E necessario salientar que a enfermagem surgiu no transcurso da historia e
acompanhou e acompanha o desenvolvimento e evolucdo das praticas de saude.
Inicialmente era praticada de forma instintiva, garantindo a sobrevivéncia do ser
humano e aos poucos se modificou através dos tempos, acompanhando as
mudancas e as transformacdes ao longo da historia da humanidade.

A relevancia deste estudo consiste na construcdo do conhecimento em
relacdo as modalidades de atendimento, que as Instituicdes de Saude, integrantes
do Sistema Unico de Saulde, oferecem a clientela do Rio Grande a partir dos
trabalhadores/profissionais de saude. Esse conhecimento poderd ser capaz de
contribuir para compreender as relacdes que as Instituicbes/organizacdes/servicos
de Saude do Rio Grande mantém entre si e como se processam as referéncias e
contra-referéncias, num processo de cooperacao e participacdo das Instituicbes de
Saude do municipio empenhadas em atender as necessidades de salude da
populacdo. Além disso, este estudo podera oferecer subsidios para entender como
se processa a inter-relacdo das diversas modalidades de assisténcia oferecidas pelo
SUS no Rio Grande. As vantagens e beneficios obtidos através das inter-relacdes
poderdo direcionar para uma assisténcia cada vez mais integradora visando obter
resultados mais positivos através da assisténcia prestada pelo atendimento
integrado no SUS. Ao analisar e destacar as vantagens e beneficios das diversas
modalidades assistenciais, apontados pelos sujeitos que representam os 6rgaos
integrantes do SUS do Rio Grande sera possivel oferecer subsidios, ndo apenas
para a academia, mas especialmente, para modificar e melhorar as formas de

organizacdo do Sistema como um todo, revertendo em beneficio das Instituicbes
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integrantes do SUS e, principalmente no que se refere a melhoria da qualidade de
atendimento a clientela/populacéo atendida.

Portanto, a analise das modalidades de atendimento poderd beneficiar as
instituicbes integrantes do SUS do Rio Grande, o usuério, a familia, a sociedade, a
propria equipe multiprofissional, como também produzir conhecimento a ser
divulgado no meio académico. Os beneficios poderdo traduzir-se através de um
trabalho mais humanizado e de maior interagcdo envolvendo os gestores, 0sS
prestadores da assisténcia, a familia, o cliente num processo de cuidado holistico.

Ao olhar a saude como um sistema pretende-se através deste trabalho
identificar a respeito das diferentes modalidades de atendimento oferecidas aos
usuarios das instituicdes de saude que compdem o SUS do municipio do Rio Grande
e buscar compreender as relagdes que essas instituicbes mantém entre si, e de
que forma se processam essas relagdes.

E através da percepcdo da salde como um sistema que se procura ter o
embasamento necessario para elucidar as inter-relacdes e interconexdes das
instituicbes entre si e o usuario. Sabemos que existem diversas modalidades de
atendimento, mas essas ainda nao foram identificadas na sua totalidade. Ao estudar
as inter-relacfes dos servicos e acdes integrantes do SUS do Rio Grande busca-se,
especificamente, conhecer como se processam essas relacbes entre as
instituicbes/organizagfes/servicos neste municipio.  Portanto, com uma Vvisdo
sistémica se pretende desvelar e entender as modalidades de atendimento
oferecidas a clientela do SUS e assim, descobrir como se processam as relacdes e
as articulacdes entre os servicos e a¢des de saude.

Optou-se pela teoria sistémica, com a abordagem de Bronfenbrenner, como
ponto de referéncia, por entender que a mesma representa um caminho para a
analise e para a sintese de um ambiente complexo e dindmico, como € a saude.
Vendo o SUS como um todo articulado poderd ser possivel compreender as
relacbes e os inter-relacionamentos que se estabelecem nos diversos servicos e
acOes de saude, oferecidos pelas instituicOes, para conseguir dar conta da sua
proposta de atendimento.

Diante dessas consideragfes proponho a seguinte questao de pesquisa:

Que modalidades de atendimento as Instituicbes/organizacdes/servi¢cos
de Saude, integrantes do SUS do Rio Grande, oferecem a clientela e como se

processam as suas inter-relagfes, nos servi¢cos e acdes de saude?
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Com base na questdo de pesquisa elenco 0s seguintes pressupostos em
relacdo a construcao deste estudo:

- Existem diversas modalidades de atendimento exercidas pelas
Instituicdes/organizacdes/servicos de Saude, integrantes do SUS do Rio Grande;

- Algumas modalidades de atendimento, ainda que legalmente permitidas, séo
desconhecidas da maioria das Instituicbes/organizacdes/servicos de Saude,
integrantes do SUS do Rio Grande;

- As Instituicbes/organizacdes/servicos de Saude, integrantes do SUS do Rio
Grande exercem as modalidades de atendimento de forma desarticulada;

- Existem dificuldades em articular as relacdes entre as
Instituicdes/organizagdes/servigos prestadores de agdes e servicos de saude
integrantes do SUS do Rio Grande.

Com base no exposto e buscando atender a questdo de pesquisa e 0s

pressupostos elencados, traco o objetivo da pesquisa:

Identificar as modalidades de atendimento que as
Instituicbes/organizacdes/servicos de Saude, integrantes do SUS do Rio
Grande, oferecem a clientela e compreender como se processam as suas inter-

relacdes nos servicos e acfes de saude.



2 - REVISAO DE LITERATURA

No presente capitulo, sera realizado uma revisdo de literatura com a
finalidade de construir subsidios para um melhor entendimento da tematica em
estudo. Serdo descritos os aspectos de maior significado historico relativos a
evolucdo da assisténcia e a satde no Brasil no periodo do descobrimento até 1988
quando foi promulgada a Nova Carta Magna modificando o sistema de saude

brasileiro.

2.1 - BREVE HISTORICO DA ASSISTENCIA

No periodo pré-cristdo as doengas eram consideradas como um castigo dos
deuses e os sacerdotes ou feiticeiras acumulavam a funcdo de cura, afastando os
maus espiritos muitas vezes por meio de sacrificios; mais tarde acrescentaram
conhecimentos relativos a plantas e ensinaram outras pessoas delegando-lhes
funcdes de enfermeiro.

No Egito as medicacBes eram tomadas com recitacdo de férmulas religiosas,
interpretacdo de sonhos e hipnotismo; ja na india existem documentos do século IV
aC com referéncias a conhecimento de anatomia e realizavam suturas, amputacées
e trepanacdes. O budismo contribuiu para o desenvolvimento da enfermagem,
sendo 0s Unicos que nesta época citaram 0s enfermeiros, como também exigiram
deles qualidades morais.

Na China os doentes eram cuidados por sacerdotes que dividiam as doencas
em trés categorias: benignas, médias e graves. Os gregos eram ligados a mitologia.
Estas praticas de saude magico-sacerdotais marcaram a fase empirica da evolugéo
dos conhecimentos em saude; e em Roma o individuo recebia cuidado por parte do
estado e era destinado a ser guerreiro, pois precisavam de individuos saudaveis
para poder ser utilizados na guerra.

A partir do século V a.C. estas préaticas relacionam-se ao surgimento da

filosofia e do progresso, antes mistico-sacerdotal, agora baseada na experiéncia, no
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conhecimento da natureza, no raciocinio logico. Este periodo é conhecido por
periodo hipocratico, porque propés uma nova concep¢ao em saude.

O cristianismo apresenta-se como a maior revolucdo social, tendo desde o
inicio os pobres e enfermos como principal objetivo de cuidado por parte da Igreja, e
esta preocupacao se reflete com as construcdes dos hospitais situados no patio das
mesmas e dos mosteiros para o acolhimento dos necessitados: pobres doentes e
vilvas.

No periodo monastico-medieval aparece a enfermagem como pratica
desenvolvida por religiosos que deixou como legados a abnegacdo, o espirito de
servico, a obediéncia entre outros.

Na época renascentista e da reforma Protestante, século Xlll d.C. a inicio do
século XVI, as praticas de saude eram realizadas nos hospitais religiosos, onde
homens, mulheres e criancas, os mais humildes e carentes, utilizavam as mesmas
dependéncias em leitos coletivos, tornando-se um depdsito de pessoas doentes e
muitas vezes sendo objeto de experiéncias. No entanto, as classes sociais mais
elevadas recebiam atendimento em sua prépria residéncia, percebendo-se assim a
existéncia do cuidado diferenciado (GRACA, 2005).

Nesta época a pratica de enfermagem era realizada por pessoas de classe
social baixa, e era considerada indigna pela classe social elevada e caracterizava-se
pela queda dos padr6es morais. Foi a partir da Revolu¢do Industrial no século XVI
que estas praticas comecaram a ser vistas sob uma Otica mais positiva,
considerando-a uma profissdo institucionalizada. E sendo neste cenario que tivemos
0 surgimento de Florence Nightingale, que revolucionou o atendimento hospitalar e
de enfermagem.

No Brasil, no inicio do periodo colonial a prestacdo de cuidados aos doentes,
era realizada por um grupo, composto ha sua maioria por escravos que atendiam a
domicilio.

Baseando-se nas Casas de Misericérdias de Portugal, surge a primeira Casa
de Misericordia na Vila de Santos em 1543, dando inicio a criacdo de outras, que se
espalharam pelo pais, sempre sob influéncias religiosas. Os escravos tiveram
grande importancia, pois auxiliavam os religiosos no tratamento aos doentes, e aos
poucos o cuidado passa a ser institucionalizado nos hospitais.

Pode-se perceber durante toda a historia a transformacdes e evolugdo na

assisténcia até os dias atuais.
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2.2 - CONTEXTUALIZANDO A SAUDE NO BRASIL EM UM PROCESSO
HISTORICO.

Todo o processo histérico de saude no Brasil recebeu inUmeras influéncias
politico-sécio-econdmicas nacionais e internacionais que nos conduziram a atual
situacao de saude que o pais apresenta.

Logo apdés o seu descobrimento o Brasil foi colonizado por aventureiros
europeus, portanto sem organizacao estrutural e funcional estabelecida, carecendo
de qualquer tipo de atencdo a saude. Os recursos disponiveis vinham da propria
natureza, como as plantas e ervas; 0s conhecimentos sustentados empiricamente,
refletidos na imagem dos curandeiros® que desempenhavam a arte de cuidar, eram
0S Unicos conhecimentos que a populacédo dispunha (POLIGNANO, 2005).

Os relatos que chegavam a Portugal, logo ap6s o descobrimento,
referenciavam o Brasil como “paraiso tropical”, o que logo foi substituido pela versao
oposta, marcado por conflitos com os indigenas, as diversas enfermidades, as
dificuldades geograficas, foram alguns dos obstaculos enfrentados no
estabelecimento dos colonizadores (BERTOLLI FILHO, 2004).

Em 1789 existiam apenas quatro profissionais médicos no Rio de Janeiro
para o atendimento de toda a populagéo, sendo inexistentes nos demais estados.
Alicercada em toda esta estrutura deficitaria na caréncia de recursos financeiros e
profissionais na satde, oportunizou o surgimento dos entdo chamados boticarios °
(POLIGNANO, 2005).

Ainda para 0 mesmo autor a primeira organizacdo de uma estrutura sanitaria
surgiu para receber a Familia Real na cidade de Rio de Janeiro. Em 1808 D. Jo&o

VI, restabeleceu as funcées de Fisico-mor ‘encarregado de inspecionar as boticas,

® Curandeiro: aquele que cura; individuo que se atribui (ou a quem é atribuida) a funcéo, capacidade,
poder ou conhecimento para curar. Aquele que cura sem titulo nem habilitagcdes, em geral por meio
de rezas e feiticarias (POLIGNANO, 2005).

® Boticarios: eram pessoas chamadas desta forma que cabia & manipulacdo de formulas médicas,
mas que na realidade eram eles proprios que tomavam a iniciativa de indica-los (POLIGNANO, 2005).

" Fisico-mor: competia inspecionar as boticas (POLIGNANO, 2005).
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Cirurgido-mor ® designacéo que compreendia os médicos e Juizes-comissarios ° que
competia fiscalizar, julgar e punir & parte da justica comum.

Em novembro de 1808 foi criado o cargo de Provedor-mor de Saude da Corte
e do Estado do Brasil, que daria origem a atual Diretoria de Saude dos Portos.

Por ordem real foram fundadas as academias médico-cirargicas do Rio de
Janeiro em 1813, e da Bahia em 1815, sendo depois transformadas nas primeiras
escolas de medicina do pais (BERTOLLI FILHO, 2004).

[...] a medicina consolidava-se como profissdo institucionalizada no
campo da satde do pais. E reconhecida como detentora legal dos
conhecimentos cientificos de salude, estabelece regras para sua
formacéo e pratica, bem como passa a controlar a formacdo e emitir
regras para regulamentacdo da pratica de outras profissionais de
saude, como as parteiras, os farmacéuticos, os enfermeiros e os
dentistas. Esses profissionais que eram independentes passam a te
a formacao e a prética controlado pelos médicos (PIRES, 1998p.85).

No ano de 1828 foi criada a Inspetoria de Saude de Portos, cuja finalidade era
controlar todas as embarcagcbes. As consideradas suspeitas de transportar
passageiros doentes deviam permanecer em quarentena numa ilha préxima a baia
de Guanabara.

Os doentes que possuiam dinheiro procuravam tratamento na Europa ou nas
clinicas particulares que comecaram a surgir na regido serrana fluminense, ja os
menos favorecidos, sem condi¢bes financeiras, recorriam aos curandeiros
(BERTOLLI FILHO, 2004).

E necessario destacar que na segunda metade do século XVIII o fato de
profunda repercussédo em toda a estrutura social, e por tanto na saude publica foi a
Revolucado Industrial que provocou um éxodo rural para as cidades, as quais nao
estavam preparadas para receber esta populacdo, o que propiciou condi¢cdes para o
desenvolvimento de doencas epidémicas (BRASIL, 2005).

A situacdo da cidade do Rio de Janeiro apresentava um quadro sanitario
grave e cadbtico que se estendeu por muito tempo, acentuado pela presenca de
diversas doencas, como maléaria, febre amarela, peste, entre outras, que se

projetava e refletia de forma direta na economia do pais, acrescentado pelo fato que

8 Cirurgido-mor: assim chamado aos médicos (POLIGNANO, 2005).

° Juizes-comissarios: exerciam suas atividades fiscalizadora, julgadora e punitiva a parte da justica
comum. Tinham autoridade, inclusive para arrecadar tributos e taxas relativas aos seus servi¢os
(POLIGNANO, 2005).
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0S havios estrangeiros se negavam atracar no porto da cidade, em funcdo da
situacao sanitaria existente.

A preocupacdo estava voltada para o controle dessas endemias',que
interferiam nas exportacdes brasileiras, e que tornava necessario o aumento das
mesmas para poder obter uma melhoria no desenvolvimento do pais.

Em 1889 acontece a Proclamacédo da Republica, e seu objetivo é modernizar
o Brasil, com o lema positivistal* inscrito na bandeira nacional de Ordem e
Progresso.

Segundo Bertolli Filho (2004) as descobertas de Pasteur comecaram a
ganhar forma no Brasil, voltado para o campo da prevencdo das doencas e nas
formas de atuar ante os surtos epidémicos, e teve varias conotagdes como medicina
publica, medicina sanitaria, higiene ou salde publica. Isto foi complementado por um
nacleo de pesquisas das doencas que atingiram a populacdo, que se chamou de
epidemiologia.

Foram criados em 1892 os laboratdrios bacteriol6gicos, que tempo depois
passaram a ser o Instituto Butantd, Bioldgico e Adolfo Lutz. Para que isto fosse
possivel foi necessario contratar pesquisadores estrangeiros, 0 que permitiu criar o
Instituto Pasteur (BERTOLLI FILHO, 2004).

Em meio a toda esta situacdo assume como Presidente do Brasil em 1902
Rodrigues Alves, nomeando Osvaldo Cruz como Diretor do Departamento Federal
de Saude Publica. Ele introduziu conceitos e principios novos sobre epidemiologia e
profilaxia, que repercutiram sobre a forma de administrar os problemas de saude do
pais, e desta maneira tornando-se marco de uma nova era para a higiene nacional.
(POLIGNANO, 2005).

Em janeiro de 1904, foi reestruturada a Diretoria Geral de Saude Publica, que
atenderia os problemas de salude da capital do pais, e que ficou conhecida com o
nome de reforma Oswaldo Cruz. Entre os diversos pontos destacam-se 0 registro
demogréfico, que possibilitou conhecer a composicdo e os fatos de maior
importancia na populacdo trabalhadora, atividades profilaticas baseadas na
epidemiologia e experiéncia cientifica, introducdo do laboratério como auxiliar de

diagnostico, fabricacdo de produtos profilaticos para uso em massa,

1 Endemia doenca que existe constantemente em determinada regido e ataca um namero de vitimas
reviamente esperado (BERTOLLI FILHO, 2004).
! positivismo: sistema filoséfico, o qual afirma que o conhecimento cientifico se limita a descricdo dos
fatos observados e experimentados (BERTOLLI FILHO, 2004).
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descentralizacdo executiva, embora limitada ao ambito do Distrito Federal
(POLIGNANO, 2005).

O mesmo autor destaca que o modelo utilizado tinha uma visdo militar, uso da
forca e da autoridade, que se refletia nas atitudes como a queima de colchdes e
roupas dos doentes, muitas das vezes sem levar em consideracdo a opinido das
pessoas.

Este modelo de assisténcia a salde fica conhecido como campanhista, por
estar atrelado aos movimentos de controle de doengas (CONH, 1999).

Estas atitudes fizeram com que aumentasse o indice de insatisfacdo por parte
da populacao, e foi reforcada em outubro de 1904 com a obrigatoriedade em todo o
pais da vacinacdo anti-variola, que gerou um grande e impactante movimento
popular conhecido como revolta das vacinas.

Em 31 de outubro de 1904, foi aprovada pelo Congresso Nacional a lei que
estabelecia a obrigatoriedade da aplicacdo da vacina contra a variola, causando
confrontos e mortes. Em 16 de novembro de 1904, no bairro Saude no Rio de
Janeiro, local de maiores conflitos, foi ocupado por forcas da policia e exército,
colocando ponto final a Revolta da Vacina. Apesar de toda esta situacdo de
insatisfacdo conseguiram grandes avancos no controle de doencas epidemioldgicas.

Em 1918 os laboratérios de Manguinho tornam-se o Instituto Oswaldo Cruz,
ate hoje principal centro de pesquisas médico-epidemiologicas do pais. Outros
laboratérios foram criados, inclusive no Rio Grande do Sul, mas com escassos
recursos pouco conseguiram fazer pela populacao.

Apesar de este novo olhar a respeito da doenga, 0s governantes nao estavam
dispostos a investimentos necessarios com os 6rgdos de saude e, portanto, a
populacao continuava a sofrer com as doencas.

A populacao rural em 1918 era em torno de vinte milhdes, sendo que 17 eram
portadores de doencas parasitarias intestinais, 3 portadores de doenca de chagas,
10 atacados por malaria e 5 com tuberculose. Acrescentado a este quadro a
subnutricdo e o alcoolismo, 0 que se percebe que a populacdo rural brasileira era
uma personagem doente (BERTOLLI FILHO, 2004).

Novo marco importante da evolugcédo da saude publica brasileira acontece em
1920, chamado de reforma de Carlos Chagas, sucessor de Osvaldo Cruz.

Com ela surgiram varias modificacdes, como propaganda e educacao

sanitaria, criagdo de 6rgdos especializados na luta contra a tuberculose, lepra,
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doencas venéreas, expansao das atividades de saneamento em ambito nacional e a
criacao da Escola de Enfermagem Anna Nery (POLIGNANO, 2005).

E necessario destacar que a economia brasileira naquele momento
basicamente estava alicercada na exportacdo de café. Os capitais aumentaram
principalmente na regido de Sao Paulo - Rio de Janeiro, em que se encontravam a
maioria das fazendas produtoras do café.

Toda esta situacdo promoveu o processo de aumento da urbanizagcdo em
torno a este centro comercial de forma desordenada, sem planificagdo, que foi
acrescentado pela imigracdo européia, que buscava no Brasil uma solucdo aos
problemas enfrentados em seus paises, com a ilusdo de melhoras e a busca da
estabilidade economica.

Estes imigrantes chegavam em condi¢cbes de saude precérias, apdés meses
de viagem em condi¢cdes sub-humanas, ingressando ao pais, com o desejo de
progredir e desta forma melhorar suas condicbes de vida. Esta médo de obra foi
inserida e absorvida rapidamente por apresentar algumas vantagens especificas,
como nao ter direitos trabalhistas, jornadas mais extensas, trabalho com a
participacdo da maioria do nucleo familiar e baixa remuneracdo (POLIGNANO,
2005).

Junto a este tipo de imigracdo veio implicito e foram introduzidas idéias do
movimento operario europeu sendo de grande valia e influéncia para organizar os
trabalhadores brasileiros. Esta situacdo de péssimas condi¢cdes de trabalho foi
motivo desencadeante de duas greves gerais em 1917 e 1919 iniciando a luta
operaria pela conquista de direitos sociais, sem deixar de lado a saude
(POLIGNANO, 2005).

Em 24 de janeiro de 1923 foi aprovada a Lei Eloi Chaves, dando inicio a
previdéncia social no Brasil, que institui as caixas de aposentadoria e pensdes
(CAPs) que abrangem somente ao operério urbano, sendo organizadas pelas
empresas que aportavam 1% da renda bruta e pelos empregados com 3% de seus
salarios. Além das pensbOes e aposentadorias, proviam o0s servicos funerarios,
médicos e assisténcia aos acidentados de trabalho.

A economia nacional estava baseada no setor agro-exportador, destacando-
se o café como seu produto principal, que se vé modificada com a crise de 1929
dando inicio a industrializacdo (POLIGNANO, 2005).
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A revolucéo de 1930 coloca na presidéncia a Getulio Vargas, que suspendeu
a vigéncia da Constituicdo de 1891, e passou a governar por decretos até 1934,
época na qual foi aprovada a Nova Constituicdo. No ano de 1930 foi criado o
Ministério da Educacao e Saude Publica.

Este governo se caracterizou por sua politica centralizadora e repressiva as
reivindicacdes sociais, através de medidas populistas®?, em que o governo federal
centralizou o controle dos servi¢os de saude.

O Estado anunciava zelar pelo bem estar sanitario da populacéo, enquanto
que os medicos foram excluidos das decisdes sanitarias sendo tomadas pelos
politicos e burocratas que careciam de conhecimentos epidemiolégicos (BERTOLLI
FILHO, 2004).

Em 1933 os CAPs sado substituidos pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensbdes (IAP), que se destacam por ser os trabalhadores organizados por categoria
profissional, e ndo por empresas. Desta maneira o Estado € inserido nas instituicées
e centraliza as politicas e recursos, tornando-se a saude um fator de acumulo e
reproducao de capital. Portanto a salude passa a ser acessivel aos que tem o poder
de compra, ficando a maioria da populacdo marginalizada paro o atendimento.

Algumas garantias a Constituicdo de 1934 acrescentou aos operarios, como
assisténcia médica, licenca remunerada a gestante trabalhadora e jornada de oito
horas diaria.

Também salienta-se o0 movimento de educacdo na area de saude, orientando
a populacdo a respeito de habitos de higiene. A partir de 1938, essa campanha
passou a ser divulgada através das emissoras de radio. No mesmo periodo
desenvolve-se o curso de enfermeiras sanitaristas, que percorriam 0s bairros mais
carentes ensinando normas de higiene, e encaminhando os doentes mais graves
para os hospitais publicos ou filantrépicos.

A estratégia utilizada era a de uma comunicacdo simples, capaz de se
compreendida ate pela populacdo néo alfabetizada.

Apesar das medidas utilizadas no governo Vargas, o Brasil permanecia como
um dos mais doentes do continente (BERTOLLI FILHO, 2004).

12 populismo: ideologia que atribui ao Estado o papel de arbitro dos conflitos sociais, preservando as
relacbes de dominagéo de classe, apesar de algumas concessodes feita a populacdo (BERTOLLI
FILHO, 2004).
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Em 1937, apds o golpe militar foi criado o Estado Novo, em que continuava
como presidente Getulio Vargas.

Acontece em 1941 um fato marcante para a saude, que institui-se como
reforma Barros Barreto, destacando-se a instituicdo de 6rgdos normativos e
supletivos, destinados a orientar a assisténcia sanitaria e hospitalar, criacdo de
orgaos com acdo direta contra as endemias de malaria, febre amarela e peste que
continuavam assolando o territério nacional, descentralizacdo das atividades
normativas e executivas por oito regides sanitarias, constru¢do de esgotos, criacdo
de servicos especializados contra as doencas degenerativas (POLIGNANO, 2005).

No mesmo ano de 1941, e depois em 1950 foram realizadas as duas
primeiras conferéncias de salde. E importante destacar que as questdes
relacionadas a saude continuavam subordinadas ao Ministério da Educacdo e
Saude.

Foi criado em 1953 o Ministério da Saude como 6rgdo independente,
desmembrando-se da educacédo, porém sem que houvesse um aporte de recursos e
um efetivo comprometimento com os problemas de saulde publica.

O Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU) foi criado em 1956
gue passou a centralizar os servicos ja existentes de febre amarela, malaria e peste.

O Ministério da Saude em 1956 desenvolve um programa voltado para a
assisténcia infantil, que trouxe o aumento de postos de puericultura, com
acompanhamento aos usuarios, vacinacao e assisténcia as maes.

Até 1960 o modelo médico-sanitario prevaleceu na assisténcia a saude,
preocupado em controlar as doencas a nivel social e caracterizando o atendimento
médico exclusivamente ao usudrio que fizesse parte do sistema previdenciario
(BERTOLLI FILHO, 2004).

No inicio dos anos 60 a desigualdade social, baixa renda per capita, acumulo
da rigueza em poder de poucos, propiciam e ganham a dimensao no discurso dos
sanitaristas a respeito das relacdes saude e desenvolvimento.

As propostas sugeridas pelos sanitaristas foram relevantes na formulacéo da
Politica Nacional de Saude, com o objetivo de redefinir as politicas a serem
adotadas pelo Ministério com uma identificacdo da situagdo econdmico-social
vigente daquele momento, o que levou a ser sancionada a Lei Organica de
Previdéncia Social que veio estabelecer a unificacdo do regime geral da prépria

previdéncia abrangendo todos os trabalhadores sujeitos ao regime da Consolidagcao
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das Leis do Trabalho (CLT), ficando excluidos trabalhadores rurais, empregadas
domésticas e servidores publicos. Apds trés anos, os trabalhadores rurais foram
incorporados ao Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL).

Destaca-se no periodo de 1961 a 1964 como caracteristicas principais a
recessao, a estagnacdo da economia, acompanhada da diminuicdo do saléario
minimo, provocando a perda e poder aquisitivo, aumento da inflacdo e do
desemprego.

Em 1963 aconteceu a Il Conferéncia Nacional da Saude (CNS), convocada
pelo ministro de saude Wilson Fadul, arduo defensor da municipalizacdo. No ano
seguinte, 1964, instalou-se o regime militar, fato que se repetiu na maioria dos
paises da América Latina, assumindo como ministro da saide Raymundo de Brito,
reiterando a proposta de fixar um Plano Nacional de Saude segundo as diretrizes da
[l Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 2006).

Com a implantacdo da Reforma Administrativa Federal em 1967, estabelecia
gue o Ministério da Saude coordenasse e formulasse as politicas nacionais de
saude, que até entdo continuavam no papel, abrangendo entre elas atividades
médicas e para-meédicas; acao preventiva em geral, vigilancia sanitaria de fronteiras
e de portos maritimos, fluviais e aéreos; controle de drogas, medicamentos e
alimentos e pesquisa médico-sanitaria. (BRASIL, 2006).

No mesmo ano fica implantado o Instituto de Previdéncia Social (INPS),
produto da fusédo dos IAPS, caracterizando-se por se um modelo centralizado, em
que os financiadores eram o0s proprios trabalhadores, porém sem que tivessem
qualquer poder decisorio.

A década de 70 caracteriza-se pelo crescimento da economia, fato que ficou
conhecido como milagre econémico, proporcionando o aumento substancial de
recursos financeiros.

Em 1971 foi criada a Central de Medicamentos (CEME), para atender a
demanda da populagdo carente e estimular a indastria farmacéutica nacional, que
enfrentou a competicdo desigual das multinacionais, 0 que nao viabilizou seu
desenvolvimento e conduziu a sua incorporacdo ao INAMPS no futuro. Também
neste mesmo ano os trabalhadores rurais (FUNRURAL) e em 1973 as empregadas
domésticas passam a se incorporadas ao INPS, mas continuam mesmo desta forma
as desigualdades ao acesso aos servicos de saude entre a clientela urbana e rural
(POLIGNANO, 2005).
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Ao produzir-se esta unificacdo no sistema previdenciario trouxe como
consequUéncia o aumento de contribuintes, o que fez com que o governo militar
naquele momento, recorresse a iniciativa privada para atender a demanda, e desta
maneira foram realizados convénios e contratos com a maioria dos meédicos e
instituicbes hospitalares em todo o pais, 0 que gerou aumento do consumo de
medicamentos e equipamentos hospitalares, formando-se um complexo sistema
médico-hospitalar (POLIGNANO, 2005).

A partir de 1975, a economia entra em crise, e, portanto o setor saude
também, reflexo da crise mundial que o capitalismo internacional estava enfrentando
e trazendo como consequéncia a diminuicdo do capital estrangeiro. Este periodo &
marcado pela acentuacdo das diferencas sociais em que o0s pobres ficaram mais
pobres, e os ricos mais ricos, gerando desemprego, aumento da mortalidade infantil,
da marginalidade, crescimento das favelas entre outros.

O modelo de salde encontra-se em crise sem conseguir solucionar 0s
problemas de saude coletiva, porque era baseado em um modelo de medicina
curativa, com custos elevados na atencdo médico-hospitalar.

A populacdo encontrava-se marginalizada do sistema de saude, que para
obter acesso a este servico necessitava de sua carteira de trabalho assinada,
situacdo permeada por desvios de verbas do sistema previdenciario para cobrir
outros setores e obras realizadas.

Em 1976 foi criado o Programa de Interiorizacdo das Acbes de Saude e
Saneamento do Nordeste (PIASS), o que oportunizou a retomada das acdes de
saude publica (BRASIL, 2006).

Neste periodo, em outros paises estava desenvolvendo-se experiéncias em
medicina comunitaria, destacando a importancia da atencao primaria a saude. Estas
experiéncias foram destacadas na Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primérios em Alma-Ata em 1978, patrocinada pela Fundacdo das Nac¢des Unidas
para a Infancia (UNICEF) e a Organizacao Mundial de Saude (OMS) em que a meta
definida foi “satde para todos no ano 2000”.

Esta situacdo em que se encontrava o sistema de saude do Brasil articulou a
criagdo em 1978 do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS).

Ja em 1980 aconteceu a 72 Conferéncia Nacional de Saude, que discutiu a

implantacdo da rede basica de servicos de saude e também no mesmo ano foi
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criado o Programa Nacional de Servicos Bésicos de Salude (PREV-SAUDE), que na
realidade nunca néo saiu do papel (BERTOLLI FILHO, 2004).

Para combater a fraude e tentar conter os custos, o governo em 1981 criou 0
Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONAP), ligado ao
INAMPS, que tinha como objetivo uma fiscalizacdo rigorosa da prestacdo de contas
das prestadoras de servico, aumento da produtividade do sistema, melhoria da
qualidade na prestacdo de servico a populacdo, sistema de auditoria médica
assistencial, entre outros, que encontraram uma forte oposicdo da Federacao
Brasileira de Hospitais, que junto com os parlamentares conseguiram que o modelo
de salde PREV-SAUDE fosse arquivado (POLIGNANO, 2005).

A partir de 1982 o cenério da politica brasileira apresenta importantes
mudancas, entre elas destacou-se as eleicbes diretas para governadores
acompanhada de outros conflitos sociais, entre eles a desigualdade de acesso ao
atendimento aos servicos de saude, que como caracteristica principal tinha a
centralizacdo do poder, conduz para a ampla campanha das diretas para Presidente
da Republica, que culmina em 1985 com a elei¢cdo de Tancredo Neves, marcando o
fim do regime militar. Em todo este processo o setor médico privado se beneficiou
com os recursos financeiros obtidos do setor publico.

Neste ano consolidou-se a proposta das Ac¢bes Integradas de Saude (AIS)
que apresentava como principios a universalidade, integralidade, equidade do
atendimento, descentralizacdo do poder decisério e regionalizacdo, entre outras,
com o propésito de atender as necessidades prioritarias da populacéo.

Todos estes periodos foram permeados por diversas modificacbes e
tentativas para melhorar a qualidade na saude no Brasil. Em 1986 é realizada em
Brasilia a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que se constituia em marco da
participacdo de setores mobilizados da populacdo, profissionais da saulde,
sindicatos, tracando as bases e diretrizes para a Reforma Sanitaria (BERTOLLI
FILHO, 2004).

Os temas basicos foram o direito a saude com o resgate da cidadania,
reordenamento do Sistema Nacional de Saude, alternativas do financiamento da
atencado a saude, o que conduziu para o seu documento final.

Em 1987 da inicio ao processo de implantacdo da reforma sanitaria brasileira

proposta na 82 Conferéncia de Saude, que conta com uma nova fase, que é a
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participacdo popular do préprio usuario na administracdo, gestdo e controle das
unidades locais de saude (TEXEIRA, 1989).

No mesmo ano é implantado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), tendo como base as diretrizes de universalidade, equidade e integralidade
dos servicos de saude.

Os anos 80 foram extremamente importantes a respeito da organizacdo da
sociedade civil, fatos que se refletiram na luta pelos direitos dos trabalhadores,
realizada pelos sindicatos.

Os anos 80 e 90 se caracterizam pelo processo de re-democratizacdo do
pais, acompanhado de uma profunda crise nas politicas de saude, e a0 mesmo
tempo acontece uma re-estruturacdo na organizacdo social, em que o movimento
sindical se fortalece e se organiza para luta pelos direitos dos trabalhadores,
contando com a adesdo da populacdo, e que também tem a participacdo dos
trabalhadores do setor da saude.

Nas bases discursivas da Reforma Sanitaria que nortearam o SUS, se
enfatiza a Promocdo a Saude™® como proposta transformadora nas politicas de
saude (MINAYO, 2002).

Em 1988 acontece a reforma constitucional, que representa o marco de
avango no sentido da universalizagéo de direitos, onde fica estabelecido no artigo
196 que a saude € um direito de todos e dever do Estado. Assim as Leis 8080 e
8142 de 1990, estabelecem os principios legais para o funcionamento do SUS
(PIRES, 1998).

13 Promoc¢éo a salde, termo usado por Henry Sigerist para denominar as a¢fes embasadas em
educacdo sanitaria e agcdes do Estado para a melhoria das condi¢des de vida (MINAYO,2002).



3 - REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo é apresentado o referencial tedrico construido para servir de
sustentacdo a tematica estudada. Inicialmente explora-se o0s referenciais
especificamente sobre Sistema e suas caracteristicas, a seqguir discute-se sobre
salde e seus conceitos, com o intuito de conseguir entender de forma mais clara o
Sistema Unico de Salde e suas modalidades de atendimento/assisténcia no

municipio do Rio Grande e suas inter-relacdes: objeto desta pesquisa.

3.1 - SISTEMA E SUAS CARACTERISTICAS

A palavra sistema abarca variadas conotacfes e envolve um amplo e multiplo
espectro de conceitos, dependendo sob que angulo é discutido e percebido.

Sistema pode referir-se a um conjunto de elementos interdependentes e
interagentes, ou também a um grupo de unidades combinadas formando um todo
organizado, em que 0 seu resultado é maior que os resultados das unidades que o
compdem, se estes funcionassem independentemente. Olhando o ser humano nesta
perspectiva, ele € um sistema em que O6rgdos e membros funcionam de maneira
interdependente e coordenadamente para obter um comportamento eficaz
(CHIAVENATO, 2004).

Segundo Chiavaneto (2004, p.280) sistema:

[...] € um conjunto de objetos unidos por alguma forma de interacéo
ou interdependéncia, qualquer conjunto de partes unidas entre si
pode ser considerado um sistema, desde que as relacdes entre as
partes e o comportamento do todo seja o foco de atencdo. Um
conjunto de particulas que se atraem mutuamente (como o0 sistema
solar), ou um grupo de pessoas em uma organizacdo, uma rede
industrial, um circuito elétrico, um computador ou um ser vivo podem
se visualizados como sistemas.

A teoria dos sistemas surgiu nos anos 50 quando Bertalanfly verificou que
algumas ciéncias tém validade para outras ciéncias, e nao podem existir

separadamente, indicando que estdo alicercadas umas com as outras. Desta forma
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percebeu que o sistema € um conjunto de unidades relacionadas de forma
reciproca, o que foi chamado de Teoria Geral dos Sistemas (BERTALANFLY, 1993).

Essa forma de perceber o mundo trouxe uma mudanca de paradigma ao se
contrapor a teoria cartesiana de Descartes, ao propor uma nova forma de pensar e
agir representada na idéia sistémica, introduzindo o principio da relacéo, conexao,
contexto e interdependéncia.

Enquanto o pensamento cartesiano tinha como preocupacéo a fragmentacao
das partes, buscando a compreensdo de todas a partir das caracteristicas
individuais, a teoria dos sistemas refere-se ao todo, resultado obtido pelas relacbes e
interacBes entre as partes e cujo produto € maior do que a soma das partes dita de
forma individual (RODRIGUES, ARNOLD, 1990).

Os autores fazem comentario da grande diferenga entre o pensamento
cartesiano e o sistémico, cuja diferenca maior consiste em perceber o0 mundo com
um olhar de inter-relacdes, e ndo, mais de forma exclusivamente individual e
fragmentada, com énfase na andlise das partes.

Portanto, no novo paradigma sistémico o alicerce principal € a interconexao e
o intercambio que acontece no sistema, sendo que cada parte influencia e também é
influenciada em uma constante troca (CAPRA 1982) O mesmo autor enfatiza, e
ressalta a necessidade de compreender e conceber todos os desenvolvimentos e
trocas que se processam no todo sob o olhar sistémico, e assim perceber a sua
importancia.

Motta (1998) ao citar os pressupostos e orientacfes de Bertalanfly em sua
teoria geral dos sistemas, afirma a existéncia de uma tendéncia para a integracéo
das ciéncias naturais e sociais, que leva a teoria a desenvolver principios que
unificam e atravessam verticalmente os universos de cada ciéncia o que pode levar
a uma integracao de extrema necessidade na educacéo cientifica.

Segundo a idéia da teoria geral sistémica existem muitas propriedades nos
sistemas que né&o podem ser descritos separadamente. Ela se fundamenta em trés
premissas basicas: 0s sistemas existem dentro de sistemas; 0s sistemas sao
abertos, recebendo e influenciando outros sistemas, trazendo um intercadmbio infinito
e se este intercambio cessa, o sistema se desintegra; e as fungdes de um sistema
séao dependentes de sua estrutura (CHIAVENATO, 2004).

Ainda para o0 mesmo autor, a Teoria de Sistema proporciona identificar os

fendbmenos dentro de uma abordagem global, o que oportuniza as inter-relacdes, as
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integracfes e as interconexdes de assuntos de indole completamente diferentes,
mas que a partir da definicdo de Bertanlanfly, em que o sistema é um conjunto de
unidades reciprocamente relacionadas, surgem dois conceitos que retratam as
caracteristicas basicas de um sistema: o de propésito ou objetivo que afirma que
todo sistema tem propoésitos ou objetivos; e o de globalismo ou totalidade refere-se a
que qualquer estimulacdo em qualquer unidade formadora do sistema afetara de
forma global ao todo, porque existe uma inter-relacdo entre causa e efeito,
provocando a entropia ou a homeostasia (CHIAVENATO, 2004).

Entende-se por entropia a tendéncia que existe nos sistemas ao desgaste,
desintegracéo, afrouxamento dos padrdes e para 0 aumento de aleatoriedade, o que
indica que o aumento da entropia produz divisdo em estados mais simples. A
homeostasia, ao contrario da entropia, pode ser definida como o equilibrio dindmico
entre as partes que compdem o sistema, procurando adaptar-se as mudancas
externas do meio ambiente transformando-o positivamente (CHIAVENATO, 2004).

O sistema, segundo o mesmo autor, por ser considerado aberto, €
influenciado pelo meio ambiente que ao mesmo tempo, influi sobre ele, e assim é
possivel alcancar um estado de equilibrio dindmico, através de um continuo
processo de interacao e intercambio.

Este novo paradigma permite ao ser humano participar deste processo
sistémico, e assim, aprende, ensina, cresce e se transforma, sendo influenciado pelo
grupo. A estrutura (o conteudo e a forma) sistémica € composta de elementos que
se inter-relacionam, e as alteracbes de um ou mais elementos componentes
influenciam os outros, e surge uma nova realidade a partir das idéias que emergiram
e se modificaram no decorrer da reflexdo dos integrantes. Essa nova construcao €
capaz de continuar construindo indefinidamente o novo (SIQUEIRA, 2001).

Com embasamento nestes autores pode-se entender que o sistema é um
todo formado por partes, dotadas de funcdes que se entrelacam entre si
estabelecendo interconexdes e que influenciam provocando uma troca infinita de
reacdes, enquanto as partes integrantes do sistema mantém sua individualidade e
caracteristicas préprias, buscam obter o propédsito, o objetivo que o sistema como
um todo se propde a alcancar. Olhando a salde como um sistema, se pretende
através deste trabalho, identificar as modalidades de atendimento oferecidas a

clientela do SUS e compreender as relacdes que as instituicbes de Saude do Rio
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Grande mantém entre si, e de que forma se processam estas relacdes para alcancar
0 gque em conjunto desejam obter.

Ao perceber a salude como sistema procura-se através do embasamento
sistémico elucidar as inter-relagdes e interconexdes entre estas instituicbes e o
usuario. Sabe-se que com a municipalizacdo da saude, cabe ao municipio elaborar
as estratégias e o direcionamento das acfes a serem desenvolvidas para garantir o
atendimento a populacdo. Existem diversas modalidades de atendimento,
legalmente instituidas, mas nem todas estéo identificadas e praticadas e oferecidas
aos usuarios do sistema unico de saude.

Com uma visao sistémica € possivel conhecer e desvelar as modalidades de
atendimento oferecidas ao usuario do SUS e descobrir se estes servicos e acdes
acontecem de forma articulada ou ndo entre as instituicdes/organizacdes/servicos
que atendem ao usuario do SUS.

Esta percepcéo leva a olhar a salde com base em novos arcaboucos e esses
conduzem a analisar a realidade em que esta inserida e, assim percebé-la em
constante transformacdo porque mantém uma rede de interligacdes que nela
interferem e influenciam. As rapidas e constantes modificacdes que se processam
na atual era da globalizacdo trazem na sua dinAmica nao apenas os beneficios, mas
também as imposi¢des negativas que se alastram e envolvem a todos.

O paradigma sistémico encontra resisténcia ante o modelo biomédico que
continua presente e muito forte até o momento nas modalidades de atendimento do
SUS, e que necessita ser modificado para ceder espaco para implantar este novo
modelo, com base na promoc¢do e prevencdo. A percep¢do do modelo biomédico
continua sendo observado na grande maioria dos municipios brasileiros que tem
entre os principais motivos o proprio desconhecimento e a falta de vontade de
muitos profissionais da saude em modificar o0 modelo, a caréncia de recursos e
acOes para implantar o novo sistema e a propria cultura ndo apenas dos usudrios
como também dos profissionais da saude em relagédo a saude e o cuidado.

Seguindo na vertente sistémica o ser humano € percebido como um sistema
gue interage com outros, portanto podemos afirmar que € um ser bioldgico, social,
espiritual e cultural, e desta forma faz parte e interage no contexto como um todo,

influencia e é influenciado.
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Segundo Capra, (2002, p.23):

N&o existe nenhum organismo individual que viva em isolamento. Os
animais dependem da fotossintese das plantas para ter atendidas as
suas necessidades energéticas; as plantas dependem do diéxido de
carbono produzido pelos animais, bem como de nitrogénio fixado
pelas bactérias em suas raizes; e todos juntos, vegetais, animais e
microrganismos, regulam toda biosfera e mantém as condicdes
propicias a preservacao da vida.

Entretanto esta percepcao sistémica nos permite ter uma nova visdo, capaz
de traduzir-se numa transformacdo de valores, o que nos leva a ter uma nova
compreensao do mundo.

Segundo Siqueira (2001, p. 46) “A Teoria dos Sistemas dindmicos pode ser
vista como uma filosofia, uma maneira peculiar de perceber as coisas e como se
comportam em relacdo ao seu contexto”. Este contexto € singular a cada fendmeno
€ por isso possui caracteristicas especificas que nao pertencem aos demais, mas
sdo interpretados conforme a percepcado de cada um. Assim sendo, a verdade
recebe interpretacdes diversificadas, isto €, conforme o entendimento de quem a
percebe.

A compreenséo desta teoria como um todo integrado, nos oportuniza olhar
para o ser humano de forma holistica, isto €, como um todo, e ndo pela analise de
suas partes. As suas necessidades ndo devem ser atendidas de maneira
fragmentada, cuidando apenas de um aspecto, mas devem envolver o ser humano
de maneira integral, envolvendo os aspectos bio-psico-sociais e espirituais sem
fragmentagao olhando-o por inteiro integrado e inter-relacionado.

Esta percepcédo também se refere ao proprio sistema de saude e ao mesmo
tempo o usuéario, e € a partir deste olhar que se procura entender as modalidades de
atendimento do SUS no presente trabalho, e desvelar como estdo acontecendo
estas relacdes entre as instituicdes que oferecem seus servigcos e agées ao usuario
do SUS.

Olhando sob este enfoque € possivel perceber o mundo como uma teia
dindmica de eventos inter-relacionados, sendo que qualquer uma das partes que a
compdem € de extrema importancia, determina e influencia na estrutura de toda a
teia (CAPRA, 1996).

Reafirmando as definicbes anteriores a concepcao sistémica vé o mundo em
termos de relacdo e integracdo, enfatizando os principios basicos da organizacao,

em uma constante transformacgéao, influenciado por novas tecnologias que moldam
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novas estruturas sociais, econémicas e culturais, que € denominado de globalizagéo.
Assim sendo, o todo é maior do que a soma de suas partes, porque ele é o resultado
das interacOes das partes entre si (CAPRA, 1996).

A idéia da teia permite uma compreensdo, mais ampla e simples dos
sistemas, e re-afirma a relacéo de interligacdo que existe entre eles, e a realidade
dos inUmeros processos que forma o todo de maneira interdependente.

Capra (2002) refere-se aos organismos vivos como seres capazes de se auto-
organizarem dentro de seu préprio sistema, mas que ndo deve ser confundido com
independéncia, ja que ndo podem sobreviver sem interagir com o ambiente, com o
meio que vivem.

O autor ressalta a extrema importancia das inter-relacdes e a influéncia que
tem os sistemas, permitindo-nos refletir como seres individuais, com 0S NOSS0S
proprios sistemas e ao mesmo tempo como membros participantes do planeta terra,
influenciar e continuar a obra cosmica.

Essa reflexdo oportuniza o re-pensar a magnitude e a importancia que o
sistema exerce no desenvolvimento de qualquer que seja a atividade a ser realizada.
Os grandes problemas enfrentados no mundo séo sistémicos, portanto interligados e
interdependentes, e somente podem ser entendidos e solucionados se aprendermos
a pensar sistemicamente em termos de relagéo, conexao e contexto (CAPRA, 1993).

As questbes da saude, da riqueza, da producdo, como as da fome, da
miséria, devem ser pensadas com essa conotacao e ndo como questdes isoladas e
independentes.

Os sistemas existem dentro de sistemas, 0s quais se encontram interligados e
exercem influéncia entre eles. Para refletir sobre esta premissa basica,
Bronfenbrenner (1996) realiza uma abordagem do sistema, considerando-o como
microssistema, mesossistema, exossistema e macrossistema, 0S quais se
encontram interligados e exercem influéncia entre si.

Conceitua o microssistema como padrdo de atividades, papéis e relacdes
interpessoais num dado ambiente com caracteristicas fisicas e materiais especificos.
O ambiente para ele, € o local onde as pessoas interagem, exercem atividades e
acontecem as relagdes interpessoais, se desenvolvem e a0 mesmo momento Sao
partes construtoras deste microssistema, 0 que o autor chama de bidirecional

caracterizado por reciprocidade.
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E neste contexto que as pessoas podem interagir faciimente face a face,
permeando situacdes em que influencia e € influenciado, surgindo os elementos
construtores deste microssistema.

Para compreender e explicar o sistema de saude, no presente trabalho,
considera-se como microssistema cada uma das Instituicdes/organizacdes/servigcos
de Saude com as suas diversificadas modalidades de atendimento oferecidas aos
usuarios do SUS. Entretanto, é necessario considerar que ao olhar estas
Instituicdes/organizacbes/servicos € facilmente perceptivel, que cada uma é
constituida por seus préprios microssistemas, formando sistemas dentro de sistemas
e assim sendo, o sistema de salude do municipio, formam um todo depende sob que
Otica 0 mesmo é analisado, podendo ora ser considerado como micro, meso, exo ou
até mesmo macrossistema..

Conforme Bronfenbrenner (1996) o mesossistema engloba dois ou mais
ambientes que atuam em conjunto para alcancar os objetivos propostos pelo
sistema. Estes ambientes representam as acfes e servi¢cos de salde oferecidos aos
usuarios do SUS no Municipio do Rio Grande através das diferentes modalidades de
atendimento que as Instituicbes/organizacdes/servicos de Saude, publicas ou
privadas observando os seus principios e filosofia, buscam desempenhar as suas
acbes num sistema hierarquizado, regionalizado e ao levar em consideragdao a
complexidade das necessidades dos usuarios.

O conjunto das Instituicbes de saude e suas inter-relagbes, para
Bronferbrenner constitui 0 mesossistema. Ao buscar conhecer as diferentes
modalidades de atendimento e como se dao as relagbes e inter-relacbes das
instituicbes que oferecem os Servigcos e A¢des aos usuarios do SUS, é possivel
compreender o sistema de Saude como um todo.

Para Bronfenbrenner as relacbes que se estabelecem entre os
microssistemas podem ser de diferentes maneiras: participagdo multiambiente,
ligagcéo indireta, comunicacao interambiente e conhecimento interambiente.

As relacdes de participacdo multiambiente acontecem entre dois ou mais
ambientes, quando a mesma pessoa participa ativamente de atividades nestes
ambientes. As relacbes denominadas de ligagéo indireta sdo aquelas em que nao
existe participacdo ativa da pessoa entre 0os ambientes que integram o sistema.

A comunicacdo interambiente compreende as mensagens que S&ao

transmitidas de um ambiente para outro com a intencdo de dar informacdes
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especificas para outro ambiente. Essa comunicacao pode ser realizada através de
diversos meios de comunicacado: escrita, falada, televisionada, informatizada dando
informagdes sobre dados, situagdo, tratamento, encaminhamento do cliente que
esteve sob os cuidados de salde no ambiente que esta encaminhando para o outro
com a finalidade de dar continuidade ao cuidado. Por dltimo temos, conforme
Bronfenbrenner (1996) o conhecimento interambiente que é a informacdo ou
experiéncia que o membro de um ambiente possui a respeito do outro ou outros
ambientes que integram o mesossistema.

Utiliza-se esta terminologia, no presente trabalho, como alicerce para explicar
as relacdes entre as instituicdes/organizacdes/servicos de saude integrantes do SUS
do municipio Rio Grande.

Seguindo nesta perspectiva, ao estudar 0os microssistemas e o mesossistema
que integram o Sistema Unico de Saude do Rio Grande é possivel perceber as
formas de relagbes que acontecem entre as instituicbes que oferecem 0s servicos.
Além disso, podem ser evidenciadas as suas rela¢cdes com 0s usuarios e gestores,
bem como as referéncias e as trocas dessa interdependéncia.

O exossistema compreende um ou mais ambientes que nao envolvem
diretamente as pessoas como participantes ativos, mas no qual ocorrem eventos
gue afetam ou sdo afetados, por aquilo que acontece naquele ambiente
(BRONFENBRENNER, 1996). Neste sentido apontam-se as intercorréncias,
influéncias e interferéncias ambientais, socio-econémicas, culturais, entre outras que
acontecem na sociedade e que interferem no Sistema de Saude, ainda que de forma
indireta.

Quanto ao macrossistema, neste trabalho, foi considerado o Municipio do
Rio Grande em toda sua abrangéncia, com suas macro e micro diferencas globais e
regionais e as divergéncias sociais, econbmicas, culturais e ambientais,
influenciando no sistema como um todo.

Atualmente com um sistema de salde em que se apresentam inumeros e
divergentes dilemas relacionados a equidade, igualdade, universalidade e justica
distributiva, implica na necessidade de refletir e procurar solucdes, estratégias, em
relacdo aos problemas de saude cada vez mais complexos de uma sociedade
diversificada

Portanto, a teoria sistémica na perspectiva de Bronfenbrenner representa um

caminho para a andlise e para a sintese de um ambiente complexo e dinamico,
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como € a saude, considerando as partes que o0 integram e seus inter-
relacionamentos. Dessa forma € possivel perceber que o cenéario do SUS depende
de inumeros fatores para produzir um produto mais qualificado. A descentralizacao
pode ser apontada como uma questdo de partiiha econdmica desigual para os
municipios, exigindo estratégias por parte dos mesmos para enfrentar as
dificuldades e poder garantir o acesso aos servicos de saude por parte da
populacao.

A responsabilidade repassada aos municipios, em relacdo a cobertura das
necessidades de saude da populacdo, muitas vezes, ndo encontra o respaldo
financeiro correspondente por parte do governo federal e estadual, co-responsaveis
pela efetivagdo da questdo de saude como direito de todo cidaddo e dever do
Estado em prover os meios e estratégias necessarias para atender a esse direito do
cidadao.

Todas as concepcdes dos diferentes autores servem para salientar a
importancia da visao sistémica e assim auxiliar no esclarecimento do envolvimento e
a influéncia de todos os seres em todos 0s processos que sao realizados. Olhar e
compreender o mundo, suas inter-relacbes e as mudancas que ocorrem com
velocidade constante e acelerada significa que tudo influencia no todo, e o todo é

influenciado por tudo.

3.2 - A SAUDE: SEU CONCEITO

A preocupacdo com a saude se expressa através de diversificadas formas e
abordagens, e pode ser acompanhada durante a histéria do desenvolvimento
humano e dos grupos sociais. O ser humano nasce e vive em algum tipo de
comunidade, nela se desenvolve, influencia e é influenciado pela forma de pensar e
agir desse grupo, portanto é dificil pensar que viva de forma isolada. E na
comunidade, através do seu processo de viver, que enfrenta as questdes relativas a
saude e doenca.

Conceituar saude tem sido preocupacdo de inUmeros autores ao longo da
historia. As abordagens e os pontos de vista diferentes tém mudado nas diversas

etapas do desenvolvimento humano. Por ser um tema complexo, envolvendo um
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extenso numero de fatores que influenciam na sua efetivacdo e variando conforme
os diferentes olhares aborda-se a teméatica conforme a percepcao de alguns autores.

Para compreender a complexidade que envolve a saude é preciso analisar a
multiplicidade de fatores e processos que influenciam de forma direta e indireta na
sua concretizacdo, e aceitar as modificacbes que ocorrem na medida em que
surgem novas concepc¢oes e discussdes a seu respeito. Esse processo € dinamico e
se efetiva em cenarios diversificados.

As inimeras conceituacdes dadas a saude através da historia, iniciou com 0s
povos primitivos que atribuiam uma idéia magica a doenca como causa da auséncia
de saude.

Entre os indios, o doente era considerado vitima de deménios e espiritos
malignos, cabendo ao xam&* convocar os espiritos capazes de erradicar o mal, e
reintegra-lo ao universo do qual é parte (SCILIAR, 1987).

Assim durante todos os periodos da historia tem se tentado conceituar a
saude. Em 1947 a Organizacdo Mundial da Saude a conceituou como “o estado de
mais completo bem estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
enfermidade”.

Para Sciliar (1987) este conceito deu lugar a muitas criticas e
posicionamentos, por parte de diferentes autores ao que se entenderia por completo
bem estar fisico. As criticas quanto a este conceito acentuadamente se referem ao
seu carater estatico, e a idéia utdpica de bem-estar, o que foi considerado amplo
demais e pouco concreto, levando as discussfes que se concentraram em outros
componentes, como os fatores sociais.

De uma forma geral, o conceito de salde esta associado a auséncia de
doenca, existindo harmonia e equilibrio das funcdes fisioldégicas do individuo, que
sao regulados por normas. Se uma das normas € alterada aquelas funcdes também
sdo alteradas, entdo curar é fazer voltar a norma que tinha se afastado

(CANGUILLEN, 1982).

4 Xama também chamado de feiticeiro competia curar ao doente através de rituais que somente
competiam a ele. Para isto ele passa por um treinamento longo e rigoroso, com prolongada
abstinéncia sexual e alimentar, aprendendo neste periodo as can¢des xamanisticas e uso de plantas
alucinégenas que ajudam a chamar os espiritos capazes de combater a doenca (POLIGNANO,
2005).
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Para este autor existem dois sentidos da palavra saude: um considera o bem
organico, o outro define salde como a reacdo de um organismo individual em
relacdo a doencas passivas, “0 homem se sente em boa salude — que é
precisamente, a saude - quando se sente mais do que normal; isto €, ndo apenas
adaptado ao meio e as suas exigéncias, mas também normativo capaz de seguir
novas normas de vida” (CANGUILLEN, 1982, p.161).

Este conceito vé a saude além das fung@es fisioldgicas do ser humano, e
estende o olhar para o meio social, cultural, econdmico e ambiental em que o
individuo esta inserido, e € assim que as normas se apresentam de formas
diferentes influenciadas por estes fatores.

A saude para Pimentel (2003, p. 02) “é o ponto de encontro da economia e 0
social, do individual e do comunitario, do publico e do privado, da eficiéncia e da
equidade, do conhecimento e da acao, da tecnologia e da cultura”.

Para 0 mesmo autor, existe uma relacdo simbidtica entre a saude e a
economia, em gque ambas se retroalimentam positivamente, sendo que um maior
grau de desenvolvimento econdmico tera influéncias positivas em maior nivel de
saude e vice-versa.

No Brasil o tema saude é abordado na Constituicdo Federal de 1988 em seu
Artigo 196 nos seguintes termos:

[...] a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acles e servicos de salde para sua promocao, protecdo e
recuperacao.

Observa-se que a saude, a partir dessa definicdo, se apresenta como um
direito de cidadania, incumbindo ao Estado, representado pelos governos Federal
Estadual e Municipal, viabilizar o exercicio desse direito, oferecendo os servicos e
acOes de saude necessarias para atender a demanda da populacéo e viabilizar o
acesso aos mesmos.

Torna-se importante destacar o conceito ampliado de saude, definido na 82
Conferéncia Nacional de Saude como:

[...] resultante das condi¢bes de alimentacdo, habitacdo, educagéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de salde. E,
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social
da producédo as quais podem gerar desigualdades nos niveis de vida
(BRASIL, 1986).
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Este conceito ampliado de saude é o resultado de um processo de discussao
tedrica e politica, portador das dificuldades que enfrentou historicamente, e que
incita a transformar a concepcdo de saude, dos servicos e acbes oferecidos a
populacdo e da propria sociedade. Portanto, se expressa como um retrato das
condicOes de vida, tornando-se necessario incorporar novas dimensdes e conquistas
até entdo desvinculadas.

Os demais artigos relacionados a saude tratam de assuntos diversos, porém
igualmente importantes, em que se destaca o “Art.6°. S&o direitos sociais a
educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a
protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicdo”.

Assim comeca a se delinear um novo paradigma, com a idéia de que a saude
€ produzida socialmente, no coletivo, considerando um conjunto de valores como
solidariedade, equidade, democracia, participacdo, parceria, desenvolvimento,
justica social. A partir desta amplitude conceitual € necessério lancar um olhar para
as dimensbes sociais, culturais, econbémicas, politicas, nas quais os individuos
encontram-se inseridos (BUSS, 2000).

Os grandes avancos tecnoldgicos tém ajudado na melhoria dos tratamentos
das diferentes patologias que, apoiados em avancados métodos de diagnostico,
permitem que muitas delas tenham sido combatidas de forma eficiente, e em alguns
casos foram erradicadas, porém ao mesmo tempo temos o surgimento de outras que
aumentam preocupacdes e necessitam de estratégias para enfrenta-las.

A salde tem seus proprios ritmos que se modificam através do tempo,
constituindo a sua historia. Cada sociedade possui uma forma de pensar, sentir e
vivé-la com base nas suas crencas, valores e sua cultura. Portanto, em cada
momento histdrico a salde apresenta multiplas e variadas influéncias sendo vividas
e desenvolvidas através de acdes especificas em cada sociedade, cada grupo, em
busca de manté-la em equilibrio beneficiando os seus membros e modificando-se
com base no conhecimento adquirido com as experiéncias vividas.

Assim sendo, Martin (1984) refere que para melhorar a salude é necessario
elevar o nivel de vida global da populacdo, evitando com isso o surgimento de
problemas a serem enfrentados nos servicos de salde. Entre estes problemas o

autor faz referéncia especial a elevacdo de custos e como consequéncia a
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incapacidade de atendimento da demanda das crescentes necessidades da
populacao dos servicos de saude levando-os a tornar-se ineficiente.

Essa forma de pensar a salude remete a promogao e prevencgdo, que sempre
é a forma mais indicada e custa menos do que resolver os agravos. Estes além de
interferir na qualidade de vida, reduzem a participagdo do ser humano no
desenvolvimento, enfraguecem a sua auto-estima e obrigam a comunidade a investir
cada vez mais na recuperacdo da saude, trazendo dificuldades para solucionar os
problemas que se apresentam.

Os servicos de saude atuais refletem a sua crise, atraveés da insatisfacdo da
populacao por serem altamente medicalizado, imposto, burocratizado, dispendioso e
desigualmente distribuidos tornando-o ineficazes (MARTIN,1984).

Passadas mais de trés décadas em que o autor se refere as dificuldades que
o sistema de saude encontrava, percebe-se que, atualmente, os mesmos problemas
permanecem presentes.

A partir do SUS o cidadao teve a garantia em termos legais ao acesso dos
servicos e acgOes de saude de forma universal, igualitaria e integral, mas os
caminhos percorridos, até agora, tem demonstrado as grandes dificuldades que se
teve, e continua encontrado para sua implantacdo (CARNEIRO, SILVEIRA, 2003).

O sistema de saude atual se caracteriza por ser uma ambiciosa e abrangente
politica publica de saiude em estruturacdo, acompanhado de inUmeros problemas,
exigindo um olhar voltado para a saude como uma necessidade social (ELIAS,
2004).

Elevar o nivel de saude pode ser considerado ndo apenas uma necessidade
inerente a natureza do ser humano uma vez que a saude deveria ser 0 seu estado
natural. Em grande parte o nivel de saude poderd ser elevado trabalhando,
educando, conscientizando o ser humano que ele é um todo indivisivel e que
necessita do cuidado de si para manter-se saudavel.

Hipdcrates, considerado o “pai da medicina”, em relacdo a saude, ja afirmava
que: “o poder interior de cura é a maior forca de que dispomos para chegar a saude”.
Essa forca refere-se a necessidade humana basica de sentir-se satisfeito, realizado,
bem-quisto, sentir-se Util, importante. A auséncia dessa necessidade leva ao
desequilibrio, ndo apenas emocional, mas leva consigo a fisiolégica, a social e a

espiritual porque o ser humano € um todo integrado que precisa sentir-se saudavel
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para progredir e sentir-se valorizado, mas para isso acontecer cada um necessita do
auto-conhecimento (CAPRA, 1982)
Segundo Capra (1982, p. 292):

[...] a evolucdo humana progride, através de uma interacdo dos
mundos interno e externo, dos individuos e das sociedades da
natureza e da cultura. Todos esses dominios sdo sistemas vivos em
interacdo, apresentando modelos semelhantes de auto-organizacao.

Olhando para a saude como um sistema que se inter-relaciona com o0s
aspectos biologico, social, psicologico, econémico e espiritual pode-se perceber que
ela é profundamente ecoldgica e se harmoniza com as idéias hipocréticas. A idéia
sistémica da saude conduz a encarar a saude como um processo continuo que se
constréi em conjunto com a coletividade ao longo de toda vida, constituindo um
fendbmeno multidimensional.

Essa forma de analisar a saude leva a conceitua-la como o equilibrio
dindmico, reconhecendo que as forcas curativas sao inerentes a todo organismo
Vivo, que busca voltar ao seu estado de equilibrio ao encontrar-se perturbado, ou
seja, quando falta a integracdo entre as diversas dimensdes (CAPRA, 1982)

Essa préatica ainda ndo encontra uma ressonancia com o atual sistema de
saude, que em grande parte continua centrado na doenca, na medicalizacdo, na
fragmentacdo dos problemas que cada ser humano busca solucionar porque se
considera doente.

Os servicos de saude, ainda, em grande parte, com essa Vvisdo mecanicista,
centrado na doenca, se encontram ligados ao processo social de producédo e de
consumo em determinada sociedade. E, assim sendo, quando as necessidades
sentidas pela populacdo em relacdo a sua saude sdo superiores ao que se dispde,
impbe-se a sua ineficiéncia. Entretanto, a realidade social admite que todo ser
humano tem direito a saude, e ao mesmo tempo, depara-se em diferencas sociais
gue refletem o antagonismo do discurso de saude igualitaria.

Portanto, € necessario considerar a forte influéncia que o desenvolvimento
econdmico exerce na saude, que ndo necessariamente pressupde desenvolvimento
social, e sim estad fundamentado no lucro sem medir consequéncias, levando as
vezes a degradacao da natureza, poluicdo do ambiente, entre outros, impondo um
CONSUMO progressivo e por vezes desnecessario, 0 que chamamos de sociedade de

consumao.
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A sociedade de consumo ganhou maior énfase com o surgimento do
capitalismo que instituiu uma série de mudancas em nivel mundial, que
influenciaram e influenciam a economia, cultura, politica, sociedade, e
consequentemente 0s servicos de saude, implicando em dissonancia com as
necessidades sociais do ser humano.

Sabe-se que as atividades do sistema de salde estdo ligadas ao sistema
econdmico produtivista das sociedades atuais, com énfase na medicalizagédo e o
desenvolvimento tecnoldgico de Ultima geracdo, ndo estdo preocupadas, em
principio, com a promoc¢ado e prevencdo.. Este modelo ndo possui a capacidade
necessaria para atender as necessidades do grande numero da populacédo e se
manifesta como eletista, excludente e reduz a qualidade de vida.

Para Siqueira (1998, p.36):

Ao individuo, mergulhado no mundo capitalista, ndo é permitido, pela
imposicado selvagem da producdo, pensar que o antagonismo polar
da saude-doenca, podera sofrer inversao, instalando-se de forma
lenta ou sUbita, deteriorando o bem-estar, causando a desarmonia e
o desconforto. Como ndo pensa, nesta possibilidade, tem a
impressdo de que jamais adoecera e luta, ferozmente, na maioria
das vezes, e com todas as armas, menos com as da prevencdao,
enfrentando, o mundo hostil. “estressante” e violento que deixa, dia-
apos-dia, as suas marcas que podem, aos poucos, debilitar o
individuo, causando-lhe desconforto e falta de um desenvolvimento
harmonioso.

Essas mudancgas ao reduzirem a qualidade de vida, trazem desequilibrio e
provocam agravos a saude que necessita maior volume de gastos para a
recuperacdo. A maior preocupacdo com a saude deveria ser com a sua protecao e
promocao, beneficiando e estendendo-se a maioria da populacéo.

Segundo Rosen (1994) proteger e promover a saude da populacdo € uma das
fungbes mais importantes do Estado moderno, e representa a consubstanciagéo de
uma série de consideracfes politicas, econbmicas, sociais e éticas. Para ter um
entendimento significativo da situacao presente da saude torna-se necessario olhar
para o passado e para o futuro de forma consciente e reconhecer a sua importancia.

Para Bronfenbrenner (1996) as pessoas interagem e se desenvolvem com o
ambiente, e o reconhecimento desta relacdo proporciona uma conscientizacdo em
que a estrutura dos ambientes numa sociedade pode ser alterada e produzir

mudancgas correspondentes no comportamento e desenvolvimento.
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Olhando nesta perspectiva percebe-se o ser humano convivendo de forma
permanente com 0 meio ambiente, e através deste contato pode participar e
desenvolver o convivio social, permeando uma troca constante e, assim,
conscientizando-se para resgatar e instaurar o equilibrio entre ambos.

A educacao em saude exerce um papel importante na conscientizacao para
o resgate do equilibrio entre 0 meio ambiente e o convivio social porque o descuido
ecoldgico traz o aumento dos riscos de doencas, ao alterar o ecossistema, e como
consequéncia pode provocar mudancas comportamentais na sociedade, que se
refletem e influenciam, diretamente, no sistema de saude.

Na opinido de Rosen (1994) o éxito de qualquer programa de salude esta
vinculado a sua aproximagao com a comunidade, e do entendimento que ela tem a
respeito deste programa e como podera inserir-se para produzir resultados mais
efetivos. A compreensdo da comunidade nos programas de saude € relevante,
porque é através de seu entendimento que se torna vidvel uma efetivacdo e
abrangéncia para obter resultados positivos.

O preambulo da Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude afirma que
uma opinido informada e a colaboracéo do publico séo de importancia extrema para
a melhoria da saude do povo (ROSEN, 1994).

A participacdo da populagédo, consciente de seus problemas e da sua
importancia no contexto, busca um servicgo igualitario, sob a 6tica de uma concepc¢éao
global, como um direito assegurado e como um dever a ser cumprido pela
Unido/Estado/Municipio.

Para tentar compreender o problema precisamos da participacdo da
populacdo de forma efetiva com a finalidade de identificar as reais necessidades de
cada comunidade, e assim poder obter uma melhor resolutividade. Desta forma
torna-se iminente nao deixar exclusivamente o poder das decisbes sob
responsabilidade de um setor da sociedade, e sim chegar a elas através da
participacéo popular.

Pensar erroneamente que a solucdo destes problemas, esta exclusivamente
alicercada em aumento dos recursos econdmicos, conduz a um resultado ineficaz,
torna-se necessario (re) ver os problemas sociais da populacdo e sua integracéo
com o0 meio ambiente, para poder manter um equilibrio biolégico, e partindo desta
situacao criar estratégias que possam conduzir a uma melhoria do sistema de saude
(MARTIN, 1984).
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Segundo Bronfenbrenner (1996) o desenvolvimento humano esta ligado ao
meio ambiente, portanto sua integracdo com ele é fundamental; € concebido como
uma extensao muito além da situacdo imediata afetando diretamente as pessoas.

Reitera-se que € possivel entender que a salde como um fenémeno
multidimensional que engloba aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociais e espirituais
de forma interdependente. Sob o ponto de vista sistémico a saude, o sentir-se
saudavel ocorre quando essas dimensdes se encontram equilibradas e integradas
(CAPRA, 1982).

Para Capra (1982, p. 317): Ser saudavel significa, portanto, estar em
sincronia consigo mesmo - fisica e mentalmente — e também com o mundo
circundante.

A participagdo de cada individuo, exercendo seus direitos e deveres de
cidadao pode colaborar na obtencdo da melhoria da saude individual e coletiva.
Aceitar a participacao de cada individuo na solugcédo dos problemas de saude implica
acolher cada um com as potencialidades que possui e assim, motiva-lo a colaborar
consigo mesmo e com a comunidade, construindo beneficios de saude a todos.

Esta participacdo de cada individuo engloba a premissa de perceber a
educacdo em saude como elemento essencial, pois ela € o instrumento fundamental
para conscientizar a cada um a respeito da sua responsabilidade no que tange a
seus direitos e deveres na elevacao das condi¢cfes de saude tanto individual como
da comunidade.

Desenvolver a responsabilidade individual e a conscientizacédo da participacao
de cada cidaddo é indispensavel para refletir sobre o atual sistema de saude, e
desta forma compreender a necessidade de (re)orientar as politicas de saude para
encontrar novas estratégias de acdo. Esta participacdo abrange todos os setores
gue atuam no desenvolvimento social entrelacados em um trabalho interdisciplinar.

Para Siqueira (1998, p. 46), quanto a finalidade de conscientizacdo é preciso:

Com a finalidade de transformar o meio em que se vive, é preciso
desenvolver uma consciéncia critica, porque é, somente, através
desta, que o0 homem consegue refletir, propor e agir em beneficio
proprio e da coletividade. Esse comportamento critico, profissional
gue o homem assume, é capaz de constante mudanca.

Os problemas que interferem na situacdo de saude variam para cada
populacdo, e dependem de fatores nacionais, regionais e locais. Portanto, a

efetivacdo de solucdes esté intrinsecamente ligada a cada comunidade, dependendo
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do seu nivel de vida, seus costumes, suas crencas, atitudes, comportamentos e com
0S recursos, 0s servicos de saude e 0 acesso que a comunidade tem a esses
servigcos. Como séo facilmente entendidos, estes fatores devem ser considerados
em relagdo a toda a populacdo e ndo somente tomar por base os dados
epidemioldgicos, que por vezes se apresentam de forma incompleta o que poderia
oferecer informacdes duvidosas e nao representativas. O fator de muita significacao
para a melhoria da saude de qualquer comunidade reside, especialmente, no nivel
de conscientizacdo e de responsabilidade com o qual cada membro integrante
participa na solucdo dos problemas que se apresentam. Essa politizacéo € capaz de
mudancas e melhorias em ambito individual e coletivo.

Na compreensdo de Martin (1984) é relevante a participacdo da populacdo na
planificacdo e descentralizacdo da salde, para que 0 processo se inicie na base, ou
seja, em nivel de comunidade, e assim desenvolver interesse e responsabilidade
pela saude individual e coletiva, para que desta forma a educa¢do em saude possa
tornar-se uma realidade.

O processo de transformacédo do proprio homem, a sua maneira de pensar e
agir e a mudanca do meio em que se encontra pode ocorrer:

A medida que cada individuo inicia a transformar as circunstancias e,
como cada um educa o outro e a si mesmo, 0 processo de mudanca
torna-se realidade. Esse processo é o resultado da transformacao
dos homens e daquilo que os rodeia (SIQUEIRA, 1998, p 46).

Fundamentado nestes aspectos a politica de prevengdo necessita ser
amparada socialmente, melhorando o meio ambiente e as condigbes de vida da
populacdo. Desta maneira 0s servicos de saude sdo uma responsabilidade
compartilhada por cada individuo e por toda a sociedade, representada pela
Unido/Estado/Municipio.

A salde para ser mais eficiente necessita possuir uma base politica
formulada conforme as necessidades da populacéo, para Foucault (1977, p. 37) “a
primeira tarefa do médico € politica, a luta contra a doenca deve comecar por uma
guerra contra 0S maus governos: o homem s sera total e definitivamente curado se
nao for primeiramente liberto”.

O mesmo autor destaca que se a medicina fosse politicamente eficaz nao
seria mais medicamente indispensavel, e 0 médico passaria a ser um conselheiro
para os cidadaos, ndo devendo dar apenas técnicas de cura e sim entender o

homem como um ser natural e social.
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Esta reflexdo nos remete a reafirmar a necessidade de perceber o ser
humano de uma forma holistica e ndo desestruturado em partes para desta maneira
entender as necessidades que a populagdo carece nos sistemas de saude atuais e
assim, poder alcancar objetivos concretos para todos os cidadaos.

Outra consideracdo a ser feita em relacdo a saude séo as desigualdades
sociais que se encontram em processo continuo de aumento entre paises e regioes
e impedem a distribuicdo de forma igualitaria dos servigos de saude. Esta situacao
esta permeada por uma distribuicdo desproporcional do poder e dos recursos sécio-
econdmicos entre as populacdes gerando exclusédo na participacédo e nos beneficios

Assim para compreender a saude € necessario analisar os diferentes fatores
determinantes da saulde e verificar como se comportam na sua totalidade. Entre
estes fatores merecem destaque especial a politica econdmica, social e ecoldgica
num contexto global e suas repercussdes sobre a populagéo.

O epidemiologista César Victora (2006) apresentou a Comissdo Nacional a
tematica sobre Determinantes Sociais da Saude abordando uma série de dados
sobre as diferencas em saude no Brasil. Destacou a desigualdade na distribuicdo de
renda como determinante que afeta a saude da populacdo. Pontuou entre outros
dados que 24% da populacdo economicamente ativa vivem em estado de pobreza.

Torna-se importante esclarecer e ndo confundir crescimento econémico com
desenvolvimento social. O desenvolvimento social necessita envolver a
humanizacdo da populacdo, considerando a cultura, qualidade de vida, direitos e
deveres, com integralidade do ser humano com a natureza, e com uma Visédo
democratica e realista, visando as suas reais necessidades e objetivos (MARTIN,
1984).

Percebe-se o forte indicativo da influéncia das classes sociais e sua cultura
frente a estes fendbmenos em que a estratificacdo das sociedades diante dos
problemas enfrentados por cada uma delas produzem relacées que estdo em
permanente modificacdo gerando determinantes soécio-econémicos que criam
situacOes que interferem em sua saude.

Vivenciamos um sistema de saude que ndo atende as necessidades de sua
populacdo, enquanto se reconhece que doencga ndo é somente de origem biologico,
entdo o nivel de salde é inseparavel do sistema politico-social-econémico de cada

pais.
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3.3 — SISTEMA UNICO DE SAUDE

A saude no Brasil foi permeada de modificagdes ao longo de sua historia.
Diversas tentativas buscaram encontrar formulas, estratégias acompanhadas de
varias propostas e modelos procurando atender as necessidades da saude da
populacao.

Na década de 80 inicia-se um movimento de conscientizacdo a respeito da
necessidade de mudancas no sistema de saude. Este movimento foi caracterizado
por inameros fatores, e acompanhado de uma grave crise econémica-financeira em
gue se encontrava o pais. Entre estes fatores é possivel destacar um sistema de
saude desintegralizado, com uma cobertura desigual nas diferentes regides e,
portanto aos usuarios, recursos financeiros insuficientes em relacdo as
necessidades de atendimento, auséncia de definicbes de competéncias entre 0s
orgédos que faziam parte do sistema, portanto uma baixa qualidade dos servigos
oferecidos a populacdo (JOVCHELOVITCH 1993).

Em 1986 realiza-se em Brasilia, a 8% Conferéncia Nacional de Saude,
caracterizada pela participacdo de diferentes setores da populacdo, como
profissionais da saude, sindicatos, entre outros, mobilizados pela forte crise em que
se encontrava a saude. Os debates e discussdes da 82 Conferéncia levaram a tracar
as bases das diretrizes para a Reforma Sanitaria, caminhando na direcdo da
elaboracdo de um documento final, em que a saude por envolver aspectos multiplos
foi definida como:

[...] resultante das condi¢cdes de alimentagdo, habitacdo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E,
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social
da producédo as quais podem gerar desigualdades nos niveis de vida
(BRASIL, 1986).

A nova Constituicdo Federal do Brasil de 1988 modifica a fundamentagéo
politica da saude e estabelece no seu artigo 196:

[...] a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acbes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988).
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Portanto, como resultado dos embates e das propostas em relagcdo ao setor
de saude, a Constituicdo Federal de 1988 aprovou a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Sua definicdo consta no artigo 4° da Lei Federal8080:

O conjunto de acbes e servicos de salde prestadas por 6rgdos e
instituicbes  publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta, e das funda¢des mantidas pelo Poder
Publico, constitui o Sistema Unico de Salde, SUS.

O SUS foi regulamentado através de lei prépria: a Lei Organica da Saude
(LOS) n° 8.080, de 19/09/90 que dispbe sobre as condi¢cdes para promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, organizacdo e funcionamento da SUS, sendo
suas acoes e servicos regionalizados conforme a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude (NOAS) gue estabelece as competéncias para a esfera municipal, estadual
e federal (BRASIL, 2004).

Assim, o SUS surge como uma nova forma de (re)ordenamento e
organizacdo dos servicos e acdes de salude estabelecida pela Constituicao,
reconhecendo a saude como um direito, a ser assegurado pelo Estado, a cada
cidadao.

Temos uma Constituicdo anunciando, em seu Artigo 196, que a saude é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acbes e servicos de salude para sua promocao,
protecao e recuperacao.

Pode-se observar que a saude, agora, se apresenta como um direito de
cidadania, competindo ao Estado, representado pelos governos federais, estaduais
e municipais, viabilizar o exercicio desse direito.

Os demais artigos relacionados a saude tratam de assuntos diversos, porém
igualmente importantes porque indicam as normas a serem seguidas no SUS.
Compete também ao estado o detalhamento das suas responsabilidades na
definicdo das regras do sistema de saude, bem como sua fiscaliza¢édo, controle e a
forma pela qual devera ser organizado o SUS.

A (re)definicdo do papel politico da saude como um direito de todos e dever
do Estado, apresenta-se como um fato novo, olhando a salde ndo como restrita a
assisténcia médica, mas como expressao coletiva das condi¢cdes objetivas de uma
populacdo (JOVCHELOVITCH, 1993).
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Ressalta-se que o0 conceito de saude emergiu como resultado de um
processo de discussao tedrica e politica, portador das dificuldades que a populagéo
enfrentou historicamente, e que incitou a transformar a concepc¢édo de saude, dos
servicos oferecidos a populagédo e da prépria sociedade. Portanto, ele se expressa
como um retrato das condicbes de vida, tornando-se necessario incorporar novas
dimensdes e conquistas até entédo desvinculadas da real necessidade da populacao.

Além disso, a proposta estrutural do SUS procura integrar todas as
instituicbes, servicos e acbes de saude enquanto descentraliza as decisdes, as
responsabilidades e, os recursos financeiros em niveis de comando Unico atraves
dos governos federal, estaduais e municipais, do Ministério de Saude e das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

Para regular a nova organizacdo do SUS surgem as normas operacionais,
abrangendo a definicdo das formas de transferéncias de recursos governamentais,
definicdo dos tipos de assisténcia e definicdo do modelo de promocao, prevencao,
cura e recuperacao (LECOVITZ, LIMA, MACHADO, 2001).

Qualquer acdo ou servico de saude a ser prestado as pessoas deve seguir
rigorosamente as regras determinadas pela LOS, que tem aplicatibilidade as
unidades publicas e privadas, como hospitais, clinicas, ambulatérios e profissionais
liberais de variadas categorias, médicos, enfermeiros, psicllogos, técnicos e
auxiliares.

No texto da LOA, percebe-se a necessidade de organizacédo dos servigcos e
acbes do SUS de forma regionalizada e hierarquizada. Assim, para atender as
necessidades da saude da populacdo o Estado deve disponibilizar os recursos para
oferecer os servicos e acdes de saude compreendendo desde os mais simples aos
mais complexos para recuperar a saude do individuo. Ressaltam-se os diferentes
tipos de atencdo a serem oferecidos: a primaria abrange as UBS, a secundaria e
terciaria incluem os hospitais de pequeno, médio e grande porte, diferenciados desta
forma, ndo pelo tamanho fisico, e sim pelo seu potencial de atendimento em relacdo
aos casos mais complexos de agravo a saude (CARVALHO, SANTOS, 1995).

O SUS tem como meta converter-se em um importante mecanismo de
promocdo da igualdade no atendimento das necessidades de saude, oferecendo
estes servi¢cos a toda a populacao, com recursos arrecadados através de impostos e
contribuicdes sociais pagos pelos cidaddos e que compdem o0s recursos do governo

Federal, Estadual e Municipal. Apresenta como principios basicos a integralidade,
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universalidade, equidade, organizacdo, descentralizacdo, hierarquizacdo e a
participacdo popular na tomada de decisdes.

A universalidade refere-se ao direito que as pessoas tém ao acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia sem distingdo alguma. Como ja
foi abordado em capitulo anterior, antes do SUS tinham direito ao acesso aos
servicos de saude as pessoas que contribuiam com a previdéncia social e que eram
denominados de beneficiarios ou segurados, os demais ndo tinham direito. Hoje o
acesso ficou garantido constitucionalmente a todos e ficando o Estado obrigado a
prover 0s recursos financeiros necessarios para a sua cobertura (CARVALHO,
1995).

A eglidade garante que todo cidaddo é igual perante o SUS e para isso
deve-se considerar os diferentes grupos sociais e regionais que compdem o Brasil.
As crencas, valores, cultura interferem na subjetividade da saude de cada um, e
para que possam ser atendidos conforme suas necessidades € preciso considerar
as particularidades individuais para perceber estas diferencas, garantir e efetivar um
atendimento a toda a populacao.

A integralidade indica que as acdes de saude devem ser combinadas e
voltadas para prevencéo®, promocéo®® e recuperagdo’ com uma visdo integral do
usuario.

A proposta é prestar atendimento integral a populacdo e para tanto é
prioridade que todas as modalidades de servico de atendimento dos usuarios do
SUS venham a se apresentar igualmente fortalecidas para poder cumprir seu papel.

Através das acgdes de promogao se busca eliminar ou controlar as causas das
doencas e agravos, ou seja, 0 que determina ou condiciona o aparecimento de
casos, e a protecdo sdo acoes especificas para prevenir riscos e de exposicdes as
doencas.

Portanto a rede de servicos e acdes do SUS necessita estar organizada
regionalizada e hierarquizada, para que desta forma permita conhecer os problemas

de saude da populacdo de determinada area, e assim favorecer, permear e

'* Prevencdo: sdo acdes especificas para prevenir riscos e exposicdes as doencas, ou seja, para
manter o estado de saude (BRASIL, 1988).

16 Promocé&o: S&o a¢bes que buscam eliminar ou controlar as causas das doengas e agravos, ou seja,
0 que determina ou condiciona o aparecimento de casos (BRASIL, 1988).

" Recuperacéo: sdo as agbes que evitam as mortes das pessoas doentes e as seqiielas; sdo as
acdes que ja atuam sobre os danos (BRASIL, 1988).



61

instrumentalizar os processos de planejamento das acdes e servicos de saude em
todos os niveis de complexidade (CARVALHO, SANTOS, 1995).

A regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede publica apresentam-se
amparadas no art. 198:

As aclBes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: descentralizacéo,
com direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais e participacdo da comunidade.

A populacéo precisa ter acesso aos servicos de saude, e que tem como porta
de entrada a Unidade Basica de Saude e estas necessitam ser qualificadas para
atender e resolver os principais problemas de demanda, sendo que 0s que nao
forem resolvidos na atencdo béasica deverdo ser referenciados para servicos de
maior complexidade tecnoldgica. Percebe-se que n&o significa distribuir as
necessidades da populacdo entre as instituicbes que atendem a clientela do SUS,
mas sim organiza-los com o indispensavel suporte técnico, recursos humanos e
poder decisorio definido.

E necessario ressaltar a proposta de criacdo de mecanismos para o controle
social, no qual a populacdo, através de seus representantes, adquire poder para
participar da administragdo do Sistema Unico de Salde. Esta proposta inovadora,
democrética e legitima assegura a participacdo da comunidade através do exercicio
do controle social ao exercer o direito e a possibilidade de avaliar o desempenho do
SUS, e torna-se efetiva mediante a integracdo em 6érgéos colegiados decisorios, que
sdo os Conselhos de Saude Nacionais, Estaduais e Municipais. E através deles que
0S usuarios atuam nas estratégias no controle, na execucao e na politica de saude,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. E a expressio viva da participacéo
da sociedade nas decisdes tomadas pelo Estado.

Esta participagdo possibilita o fornecimento de subsidios as autoridades
gestoras do sistema de saude propondo e reivindicando medidas especificas de
interesse da coletividade, e participando nas decisdes (CARVALHO, SANTOS,
1995).

A NOB-SUS 01/93, normatiza a descentralizacdo da gestdo do sistema e
servicos de saude com diferentes niveis de responsabilidades para o Governo

Federal, Estadual e Municipal, e para este Ultimo estabelece a gestdo semiplena.
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Como parte da estratégia de descentralizacao das acoes e servicos de saude assim
como da gestéo financeira, através da transferéncia direta e automatica dos recursos
federais (teto financeiro), para assuncédo pela direcdo municipal do SUS da
totalidade das responsabilidades gerenciais e do reordenamento do modelo
assistencial.

A gestdo semiplena se reporta a situacdo administrativa que, ao invés do
Governo Federal credenciar os hospitais e clinicas junto ao SUS, é o proprio
municipio que recebe os recursos e se responsabiliza pelo credenciamento das
instituicoes.

A descentralizacdo no sistema de salude avancou depois da implantacdo da
gestao semiplena, conferindo poder aos gestores municipais.

A NOB-SUS 01/96, foi publicada no Diario Oficial da Unido, através da
Portaria GM/MS, de 06/11/96, na qual permite o estabelecimento do principio
constitucional do comando Unico em cada nivel de governo, descentralizando e
propondo as responsabilidades sanitarias de cada gestor como principal operador da
rede de servicos de saude do SUS e permitindo aos usudrios perceber o0s
responsaveis pelas politicas publicas que determinam o seu estado de saude e
condicfes de vida.

A gestdo municipal de salde pode ser contemplada de diversas formas:
Plena da Atencao Basica (GPAB) e Plena do Sistema Municipal (GPSM). A gestéo
estadual também compreende duas modalidades: Avancada do Sistema Estadual
(GASM) e Plena do Sistema Estadual (GPSMA)

A Gestdo Plena da Atencdo Bésica incumbe entre outros “a elaboracdo de
programacao municipal dos servigos bésicos, inclusive domiciliares e comunitarios, e
da proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar para seus
municipes, com incorporacao negociada a programacao estadual” (BRASIL, 1997).

Entre as responsabilidades para a Gestdao Plena do Sistema Municipal
destaca-se “Elaboracédo de toda a programacdo municipal, contendo, inclusive, a
referéncia ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporacdo negociada a
programacao estadual” (BRASIL, 1997).

Essa mesma NOB definiu quatro papéis basicos ao Ministério da Saude:
exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional; promover as condi¢cdes e incentivar o
gestor estadual com vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais de modo a

conformar o SUS Estadual, fomentar a harmonizacdo, a integracdo e a
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modernizacdo dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS Nacional; e exercer
as funcdes de normalizacdes e de coordenacao no que se refere a gestdo nacional
do SUS.

A NOB-SUS 01/96 Portaria N° 1.742/1996/MS instituiu a Gestdo Plena
Municipal da Saude com responsabilidade dos municipios pela saude. O municipio
com Gestdo Plena passa a ser o0 responsavel imediato pelo atendimento das
necessidades de salde do cidaddo. Enquanto os estados passam a serem meros
mediadores e a Unido normatiza e financia, o0 municipio gere e executa as acdes e
servicos de saude a sua populacao.

A municipalizacdo ao tornar-se plena assume a autonomia total de seu
municipio, em relagdo as acdes e servicos de saude, exercendo as diretrizes e
principios do SUS, com liberdade de estruturar seus servicos, 0 que prescinde da
participacdo ou intervencao da Unido ou Estado. Além disso, se responsabiliza por
executar as acoes e servicos de saude nos limites de seu territorio.

A figura a seguir permite visualizar o SUS e sua estrutura na esfera Federal,

Estadual e Municipal.

FLUXOGRAMA DA ESTRUTURA DO SUS NO BRASIL

Figura N° 1 - Pianucci, 2005
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Gestado plena pode ser conceituada como 0 modelo de gestdo que atribui ao
poder municipal a definicdo da politica de saude, estabelecimento de diretrizes,
normas e padrdes de articulagdo com os niveis estadual e federal.

E necesséario ressaltar as responsabilidades das esferas gestoras em
atencdo basica. O nivel Federal elabora as diretrizes da politica nacional de
atencdo basica, atua nas financas, ordena a formacdo de recursos humanos,
propde mecanismos para a programagao, controle, regulacdo, avaliacéo da atencgao
bésica e mantém as bases de dados nacionais.

Na esfera Estadual, acompanha a implantacdo e execucdo das acgdes de
atencdo basica em seu territério, regula as relacdes inter-municipais, coordena a
execucdo das politicas de qualificacdo de recursos humanos em seu territorio,
financia e auxilia na execucdo das estratégias de avaliacdo das acbes de atencédo
béasica.

No ambito Municipal, define e implanta o modelo de atencdo basica em seu
territrio, contratualiza o trabalho, mantém a rede de unidades basicas de saude em
funcionamento, financia as ac¢fes, alimenta os sistemas de informacdo, avalia o
desempenho das equipes de atencao basica sob sua supervisao.

Cada esfera de governo é autbnoma, nos limite do seu territério, desde que
respeitadas a competéncia atribuida por lei para realizar os objetivos do SUS, para
praticar todos os atos referentes a organizacado e a execuc¢do dos servicos de saude
(CARVALHO, SANTOS, 1995).

E importante ressaltar, que o processo de transformacéo social e o avanco
tecnologico na area de saude, estdo levando as pessoas a longevidade. Doencas
desconhecidas e tratamentos muitas vezes longos e de altos custos, obrigam a uma
(re)adequacédo do sistema de saude para poder garantir este direito a populagcao
(GERSCHMAN, 1999).

O acesso a utilizagdo dos servicos e acfes de saude esta relacionado a
fatores como a necessidade de saude, gravidade e urgéncia da doenca, as
caracteristicas demograficas, geograficas, socio-econémicas, culturais e psiquicas.

Na utilizacdo dos servicos e acdes de saude se produz uma interacéo, entre o
usuario, que procura atendimento, e o profissional da equipe multiprofissional,
responsavel pelo primeiro contato, que o conduz dentro do sistema de salde a

procura da resolutibilidade dos problemas.
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Percebe-se, desta forma que acesso é um conceito complexo, variando entre
0s autores, sendo interpretado e modificado ao longo do tempo, e de acordo com o
contexto. Assim pode-se conceituar como um elemento do sistema de saude, ligado
a organizacdo oportunizando ao usuéario a entrada ao servigo e a continuidade do
tratamento (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Utilizar os servicos e acbes de salde compreende um contato direto, que
acontece nas consultas e hospitalizagbes, ou indireto na realizagdo de exames
preventivos e diagndsticos, o que resulta na interacdo do usuario com o servi¢o de
saude.

Percebe-se que o direito a saude € garantido na Constituicdo, mas na
perspectiva de efetivagdo para obter usufrutos a esse direito de forma homogénea
para toda a populacao, exige reflexao, questionamento e elaboracédo de estratégias
direcionadas para esse objetivo.

No entanto, varios fatores como financiamento, clientela, alteracbes no
padrdo demografico e epidemiolégico, entre outros, se constituiram e se constituem
em obstaculos/dificuldades que expressam a sensacao de inviabilidade do SUS.

Desta forma percebe-se o0 SUS como principio fundamental a consagracéao da
saude como um direito universal, exigindo uma busca incessante na relacéo
usuario/Estado, considerando também a relag&o publico/privado, surgindo uma nova
consciéncia sanitarista universal, com a participacdo dos cidadaos, solidamente
alicercado, a procura da efetivacdo da saude como um direito (ELIAS, 2004).

Todo esse processo de transformacdo do sistema de saude brasileiro ao
longo de toda a sua historia, com multiplas mudancas, conduziram e influenciaram a
definicdo das competéncias do Ministério da Saude, entre elas:

[...] exercer politica nacional de salde, coordenacéo e fiscalizacéo do
SUS; saude ambiental e acdes de promocao, protecdo e
recuperacdo da saude individual e coletiva; inclusive a dos
trabalhadores e dos indios; informacdes de saude; insumos criticos
para a saulde; acdo preventiva em geral, vigilancia e controle
sanitario de fronteiras e de portos maritimos, fluviais e aéreos;
vigilancia de saulde, especialmente drogas, medicamentos e
alimentos; pesquisa cientifica e tecnolégica na area de saulde
(BRASIL, 2005).

Mesmo decorridos dezoito anos da criacdo do SUS buscando implantar uma
nova filosofia, uma politica publica com base nos principios da integralidade,

universalidade e equidade, na pratica, o atendimento a clientela se encontra

fragmentado e desigual.
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A desigualdade acentuada evidencia-se pela concentracdo de renda, que traz
como consequéncias 0 aumento da pobreza e exclusdo social, que juntamente com
a caréncia de qualidade e integralidade dos servigos da saude interfere para que o
SUS possa ser um sistema eficiente, tornando um desafio para garantir os direitos
de saude a populacédo (BRASIL, 2004).

O SUS num pais populoso e marcado pela desigualdade social procura
avancar na constru¢do de um modelo universal de saude, ainda que enfrentando a
excluséo social.

Perante esta realidade surgem duvidas, de como efetivar as acdes de saude
frente as inUmeras diferencas, e leva a refletir a maneira de como proceder para
inverter a situagédo promovendo a inclusao social.

Para o SUS poder alcancar seus objetivos é necessario abarcar politicas de
saude que contemplem as diferentes dimensfdes do conceito ampliado de saude,
habitacao, trabalho, lazer, entre outros (CARNEIRO JR, SILVEIRA, 2003).

Para obter uma efetivacdo da saude conforme preconiza a Constituicao,
torna-se necessario adotar diferentes tipos de providéncias, iniciando pelo proprio
Estado ao qual compete tornar a saude um direito de todos os cidadaos, procurando
novas modalidades de gestdo na relacdo publico/privado, e assim, tornar viavel o
sistema de saude (ELIAS, 2004).

Desta maneira o Estado para garantir a cobertura assistencial a populacao
necessita das instituicbes privadas, sendo que as instituicbes publicas carecem de
recursos suficientes para poder atender a demanda do SUS. Esta parceria é
garantida nos artigos 24, 25 e 26 da LOS e artigo 199 da Constituicao Federal, o que
se chama de participacdo complementar'® do setor privado no SUS (CARVALHO,
SANTOS, 1995).

A Constituicdo Federal permite a participacdo da iniciativa privada no SUS
como complemento, de forma lucrativa ou néo. Isto significa a compra, por parte do
Estado, de servicos privados para complementar o servico publico (MATOS,
POMPEU, 2003).

18 Participagcdo complementar € quando os servicos do SUS sao insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populagdo de uma determinada area, o Poder Publico, podera recorrer aos
servigos privados de saude, mediante celebracdo de contrato ou convénio, observadas as normas de
direito puablico (art. 24 e paragrafo Unico) e o disposto no art.125 da Constituicdo (CARVALHO,
SANTOS, 1995).
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Assim, a municipalizacdo dos servicos de saude € considerado como Unico
meio para uma maior racionalizacdo administrativa, controle financeiro, participacao
democrética da populagéo na definicdo dos problemas que a saude enfrenta.

Estimulando este sistema pretende-se alcancar um tratamento realmente
holistico do usuario, alicercado nos reais problemas de salude da comunidade, com
um servico eficiente e menos oneroso.

Desta forma € possivel perceber a realidade da municipalizagdo de saude
como:

A municipalizacdo se apoéia na descentralizacdo, fortalecimento
administrativo, participacdo comunitaria e enfoque integrador da
administracdo local. Para a existéncia de um governo local forte, é
necessario de dotacdo satisfatéria de recursos, clara divisdo de
competéncias entre os diferentes niveis de governo, eficientes
procedimentos administrativos, existéncia de pessoal profissional
(recursos humanos) necessarios em nivel local, capacidade de
gestdo, planejamento participativo em nivel local e participacao
popular (JOVCHELOVITCH, 1993, p.30).

Esta participacdo possibilita o fornecimento de subsidios as autoridades
gestoras do sistema de saude propondo e reivindicando medidas especificas de
interesse da coletividade (CARVALHO, SANTOS, 1995).

Vale lembrar que no Rio Grande do Sul, o processo de municipalizacdo, o
INAMPS/RS teve papel importante, sendo um dos pioneiros do Brasil em repassar a
rede de assisténcia médica em 1987, dando inicio ao processo de descentralizacao
(JOVCHELOVITCH, 1993).

Portanto € necessaria uma politica de saude que permita superar as causas
que colocam o SUS em uma situacao de inviabilidade, e neste contexto, inserir o
profissional da saude participando, através da equipe multiprofissional com uma
visdo geral que contemple a realidade e acompanhe as mudancas do mercado
nacional e internacional, junto ao desenvolvimento cientifico.

Assim ao referir-se a equipe multiprofissional, especificamente de salude no
SUS, é necessario destacar a importancia da atuacdo da enfermagem na promocao,
prevencdo, assisténcia, educacéo e gerenciamento em saude que desenvolve junto
aos demais componentes desta equipe, reconhecendo que 0S conhecimentos
técnicos, nas mais diversas areas de atuacdo humana, evoluiram, enormemente nas

ultimas décadas.



68

Para atender a multiplicidade de necessidades de salude da populacdo é
preciso uma equipe multiprofissional, sendo que nenhum profissional da area da
salude possui por si s6 0 conhecimento suficiente para dar conta as exigéncias e a
satisfacdo das necessidades humanas, num espectro tdo variavel e complexo
(SIQUEIRA, 2001).

O trabalho em equipe existe ha muito tempo, sem poder precisar 0 momento
histérico em que surgiu, tendo sofrido transformacfes ao longo do tempo. Alguns
dos motivos que levaram ao surgimento da equipe foram as necessidades do ser
humano de unificar esforcos para alcancar objetivos que de forma isolada e
individual seriam obtidos de maneira mais trabalhosa, inadequada ou até mesmo
ndo seriam objetivados; assim como também o desenvolvimento e complexidade do
mundo moderno.

Desta forma: "o trabalho em equipe, pode ser entendido como uma estratégia,
concebida pelo homem, para melhorar a efetividade do trabalho e elevar o grau de
satisfacdo do trabalhador” (PICANASTELLI, FARIA, SILVEIRA 2006 p.45).

Dentro deste contexto percebe-se a necessidade e importancia do trabalho de
uma equipe multiprofessional na participacéo dos servicos e acdes de saude.

O constante aumento da demanda e as diversificadas necessidades
manifestadas nos servi¢cos e a¢des de saude sdo alavancados pelo desenvolvimento
tecnoldgico e cientifico. Para corresponder a essas exigéncias existe a procura de
estratégias e mecanismos para poder efetivar o trabalho da equipe com qualidade e
eficiéncia.

Portanto, a equipe multiprofissional é formada por um grupo de pessoas com
objetivos comuns, com metas especificas, considerando as competéncias
individuais, a interacdo e o0 reconhecimento de interdependéncia entre seus
componentes.

Entendemos que equipe € um conjunto de pessoas com objetivos
comuns, atuando no cumprimento de metas especificas. A formacéo
da equipe deve considerar as competéncias individuais necessarias
para o desenvolvimento das atividades e atingimento das metas. O
respeito aos principios da equipe, a interagdo entre seus membros e
especialmente o reconhecimento da interdependéncia entre seus
membros no atingimento dos resultados da equipe, deve favorecer
ainda os resultados das outras equipes e da organizagdo como um
todo. E isso que torna o trabalho desse grupo um verdadeiro trabalho
em equipe (BASSO, p.76 2006).
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Desta maneira, compreende-se a necessidade de uma equipe
multiprofissional em todos 0s espacos que se praticam servicos e acdes de saude.
Salienta-se, a participacdo desta equipe dentro do sistema de saude, e a0 mesmo
tempo dentro do contexto da teoria de Bronfenbrenner (1996), em que se destaca a
influéncia do ambiente e as inter-relacdes entre os diferentes sistemas.

Considerar estas inter-relactes exige perceber a complexidade da equipe, em
gue, cada trabalho individual constitui um processo de saberes e instrumentos
proprios que se articulam de maneiras diferentes dentro da equipe de saude em
resposta aos objetivos comuns a todos os participantes.

Para Peduzzi (2005) a equipe multiprofissional é integrada por profissionais
de diferentes &reas de conhecimento, que atuam de forma conjunta, e no qual o
trabalho se destaca de maneira coletiva, e se configura na relacao reciproca entre as
intervencdes técnicas e a interacdo dos agentes, sendo assim produzida a saude.

O trabalho em equipe permite a divisdo de responsabilidades no momento
das decisdes, sem com isso diminuir seu comprometimento e participagdo. Desta
forma € permeada uma integracdo entre todos os componentes participantes da
equipe multiprofissional, alicercado no respeito, na ética, visando uma atitude
humanistica para com o nosso usuario, e gque oportuniza o processo de ensino-
aprendizagem, entre a propria equipe e também junto a n0sSso usuario.

Assim, os componentes da equipe necessitam conhecer e respeitar a
especificidade, a competéncia e atuacao individual de cada membro, adequados a
sua realidade, compartilhando objetivos, decisdes, responsabilidades, avaliando
constantemente 0s processos e resultados do trabalho.

O trabalho realizado desta forma permite a divisdo de responsabilidade na
tomada de decisbes, o que significa que varias pessoas, a partir de diferentes
pontos de vista emitem sua opinido antes de decidir a respeito das melhores
condutas e estratégias a serem utilizadas (LAHAM, 2005).

Baseado nesta perspectiva destaca-se a importancia de cada participante
da equipe multiprofissional de saude evocando Siqueira (2001, p.26).

O melhor caminho a ser seguido é o da participacdo de todos os
individuos/trabalhadores da organizacdo por serem sujeitos
construtores deste processo organizativo, respeitando as suas
particularidades proporcionando condicbes para o desenvolvimento
de suas potencialidades, seus valores, seu saber, utilizando-se da
reflexdo dialdgica, da negociacdo, para encontrar, em conjunto, as
melhores estratégias/atitudes [...]



70

Conforme a mesma autora as modificacbes poderdo surgir através das
relacbes de trabalho, a medida que vao sendo exercidas, e acrescentar novos
conhecimentos, em beneficio da comunidade com o comprometimento da cada
pessoa em relacdo a outra.

Articular os diferentes aspectos de cada componente da equipe
multiprofissional, ndo é uma tarefa facil, mas requer um esfor¢co continuo de todos os

componentes para formarem uma equipe alicergada na integracao.

3.4 — MODALIDADES DE ATENDIMENTO DAS INSTITUICOES DE SAUDE
INTEGRANTES DO SUS

Com a finalidade de auxiliar na compreensédo do presente trabalho apresenta-
se, a seguir, as instituicbes/organizacdes/servicos de saude que fazem parte
integrante do SUS: os hospitais e Atencdo Basica de Saude com suas diferentes
modalidades de atendimento que comumente sao oferecidas. O Hospital,
geralmente, oferece a Internacdo Hospitalar, Assisténcia Ambulatorial, Hospital Dia,
Assisténcia Domiciliar e a Internacdo Domiciliar.

A Atencdo Basica de Saude oferece, principalmente, atividades de
promocao e prevencdo da saude sem excluir, no entanto, as acdes em relacdo ao
tratamento terapéutico e a propria reabilitacdo. Utiliza-se de diversas
estratégias/modalidades para cumprir essas fungdes, entre as quais, destaca-se o
Programa de Saude da Familia, os Centros de Atendimento Psisossocial (CAPS),
Unidades Basicas de Saude, como também, os Centros/Unidades de
Especialidades destinados ao usuario do SUS.

Torna-se necessério destacar que a literatura ainda traz e destaca o hospital
como a principal forma de atencdo a saude a populacdo. E possivel justificar a
preponderéncia deste tipo de atendimento em relacdo as demais modalidades
porque continua existindo dificuldade na mudanca do modelo biomédico para o da

promocao e prevencédo de saude.
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3.4.1- Hospital

Instituicdo destinada a atender portadores de doencas das Vvarias
especialidades médicas, e podera ter sua acao limitada a um grupo etéario (hospital
infantil), a uma determinada camada social da populacdo (hospital militar, hospital
previdenciario) ou a finalidade especifica (hospital de ensino) e hospital
especializado a pacientes necessitados de assisténcia de uma determinada
especialidade médica (MIRSHAWKA, 1994).

O hospital teve suas origens como uma instituicao filantrépica, para auxiliar
aos necessitados, e simultaneamente como uma instituicdo religiosa e espiritual,
destacando-se o cuidado espiritual, as oracdes e os oficios religiosos.

Mac Eachern apud Mirshawka(1994) o pioneiro da administracdo hospitalar
nos Estados Unidos (USA) definiu o hospital como: “a representacdo do direito
inalienavel que o homem tem de gozar salde e o reconhecimento formal, pela
comunidade, da obrigacéo de prover meios para manté-lo séo ou de restaurar-lhe a
saude perdida”.

Etimologicamente, a palavra vem do baixo latim Hospitale, lugar onde se
recebem pessoas que necessitam de cuidados, alojamento, hospedaria.

Do latim Hospitalis, relativo a Hospites ou Hospes, que significa hospedes,
convidados, que da agasalho, que hospeda.

Do étimo latino surgiram os termos aceitos por varios idiomas como hospital,
hospedale entre outros. No inicio da era cristd a terminologia mais usadas eram as
seguintes:

e Nosocomium: lugar para tratar doentes, asilo de enfermos;

e Nosodochium: lugar par receber doentes;

e Ptochotrophium: asilo para pobre:

e Poedotrophium: asilo para criancas;

e Xenotrophium ou Xenodochia: asilo e refugio para viajantes estrangeiros;
e Gynetrophium: hospital para mulheres;

e Gerontokomium: asilo para velhos;
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Hospitium: lugar onde os héspedes eram recebidos, dai 0 nome de hospicio
para estabelecimento que recebia enfermos pobres, incurdveis ou insanos
(MIRSHAWKA, 1994).

Para Antunes (1991) o hospital moderno configurou um novo tipo de
instituicdo, com caracteristicas proprias, no qual percebe-se como integrante de uma
organizacao cuja funcéo é prover assisténcia a salude a populacdo, exercendo uma
funcdo de complementacdo através dos diferentes modalidades de atendimento e
atrelado as normas que regem ao SUS.

Estas diferentes modalidades de atendimento hospitalar podem ser exercidas
através desta organizacdo, tais como: a internacdo hospitalar, pronto atendimento,
pronto socorro, assisténcia ambulatorial, hospital dia, assisténcia domiciliar e a
internagao domiciliar.

No Brasil, aléem das variacbes regionais e transformacdes demograficas,
evidencia-se, uma transicéo epidemiologica com alteracdes relevantes no quadro da
morbidade. Estes fatos trazem como conseqiéncia o aumento de internagcbes
hospitalares, acarretando a super lotacdo das instituicdes, a diminuicdo da qualidade
no atendimento, aumento dos custos e, muitas vezes o distanciamento dos
profissionais, especialmente, do enfermeiro na interacdo com seus pacientes. Sendo
assim, surge a Internacdo Domiciliar (ID) como uma das opg¢oes para reverter esta
situagdo, com o objetivo de humanizar o atendimento aos usuérios e familiares,
transferindo-os o mais rapidamente possivel para os seus domicilios, continuando o
seu tratamento com o programa de reabilitacdo e recuperacdo. Desta forma é
possivel, reduzir custos, reintegrar o paciente a seu meio familiar, e possibilitar uma
maior aproximacdo da familia com a equipe de saude, propondo um cuidado em
parceria, usuario-familia-equipe multiprofissional. Neste cuidado, pretende-se
resgatar de acordo com o estado clinico do paciente, sua recuperacao,
independéncia funcional, autonomia, procurando manté-lo como um cidadao ativo,
participativo e produtivo. Como consequéncia, se obtém a reducdo de custos, de
infeccdo hospitalar, o aumento da qualidade de vida, preservando-o junto da familia
e do meio ambiente do qual faz parte, evitando também sua institucionalizacao
(MENDES, 2001).
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3.4.1.1 - A Internagao Hospitalar

E considerada internacdo hospitalar como a admissdo de um paciente para
ocupar um leito hospitalar, por um periodo superior a vinte e quatro horas (SANTOS,
1995).

A internacdo hospitalar acontece na instituicdo, hospital, que possui planta
fisica, equipamentos, organizacdo, profissionais da saude e condicbes adequadas
conforme a diversificada area de atendimento para que seu usuario receba o
tratamento que necessita. A internacdo hospitalar € recomendada ao usuario que
necessita de atendimento médico diario e um constante cuidado de enfermagem nas

24h do dia.

3.4.1.2 - Assisténcia Ambulatorial

E uma modalidade de atuacdo realizada por um ou mais integrantes da
equipe de saude a pacientes em regime de ndo internacdo (ANVISA, 2002).

A Unidade de Servicos Ambulatoriais do SUS é o estabelecimento destinado
a prestar assisténcia ambulatorial eletiva ou de urgéncia por pessoal de saude, em
regime de néo internacao.

E a unidade destinada a atender a populacdo da area de abrangéncia, na
modalidade de consulta geral ou especializada, com critério de promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo de forma programada. O acesso ao
ambulatério devera ser facilitado ao publico de maneira que nao interfira no
movimento interno da instituicdo (SOUZA, 2005).

Além da realizagdo de consultas médicas € também nesta unidade que séo
desenvolvidos as consultas de enfermagem nas mais diversificadas especialidades.
Essa atividade Ihe é assegurada Resolu¢cdo COFEN N°159 Disp&e sobre a Consulta
de Enfermagem Rio de Janeiro, 19 de Abril de 1993.

Também é definida como servicos que prestam assisténcia a pacientes que
nao requerem hospitalizac&o ou institucionalizacao.

E possivel classificar as unidades ambulatoriais em 21 categorias, a saber:
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Unidade Bésica de Saude, Centro de Saude, Policlinica, Ambulatério de Unidade
Hospitalar Geral, Ambulatério de Unidade Hospitalar Especializada, Unidade Mista,
Pronto-Socorro  Geral, Pronto-Socorro  Especializado, Unidade  Movel
Fluvial/Maritima, Clinica Especializada, Centro/Nucleo de Atencdo Psicossocial,
Centro/Nucleo de Reabilitagdo, Outros Servigcos Auxiliares de Diagnose e Terapia,
Unidade Movel Terrestre para Atendimento Médico Odontoldgico, Unidade Movel
Terrestre para Emergéncias e Traumas, Farmacia para Dispensacdo de
Medicamentos, Unidade de Saude da Familia, Centro de Alta Complexidade em
Oncologia lll, Centro de Alta Complexidade em Ontologia Il, Unidade de Vigilancia

Sanitaria, Unidade ndo-Especificada.

3.4.1.3 - Hospital Dia (HD).

O Ministério da Saude, através da DST/AIDS, tem desenvolvido formas
alternativas de atendimento a estes pacientes. HD é uma forma intermediaria de
atendimento entre as modalidades hospitalar e ambulatorial dando inicio a sua
implantacdo na década de 1990, quando por meio de portarias ministeriais
regulamentou seu funcionamento.

Sao Dbeneficiados o0s pacientes que necessitam de procedimentos
diagnoésticos e terapéuticos realizados em ambiente hospitalar que apresentam
condicbes clinicas de permanecer no domicilio e se deslocar rotineiramente ao
servigo.

As portarias ministeriais: RT/SAS/MS n © 93, de 31 de maio de 199 4 - DO de
3/6/94 dispde sobre hospital-dia para tratamento de AIDS. PRT/SAS/MS n °© 119, de
12 de julho de 1996 - DO de 15/7/96 altera a forma de cobranca do quantitativo de
diarias dos Grupos de Procedimentos no Hospital Dia AIDS e Hospital Dia
Psiquiatria.

PRT/GM/MS n © 2415, de 23 de margco de 1998 - DO de 26/3/98 estabelece
requisitos para credenciamento de unidades hospitalares e critérios para realizacao
de internacao em regime de hospital-dia.

PRT/GM/MS n © 44, de 10 de janeiro de 2001 - DO de 12/1/01 define como

regime de hospital dia a assisténcia intermediaria entre a internacdo e o atendimento
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ambulatorial, para realizacédo de procedimentos clinicos, diagndsticos e terapéuticos,
gue regueiram o paciente na unidade por um periodo maximo de 12 horas;
legitimaram esta forma de atendimento, normatizaram os parametros de
resolutividade e funcionamento, e atribuiram valores diferenciados de pagamento
pelo SUS. Estabelecem requisitos para o credenciamento de Unidades Hospitalares
e critérios para realizacdo de internacdo em regime de hospital-dia. Esta modalidade
de internacdo hospitalar é considerada de curta duracdo, de carater intermediario
entre a assisténcia ambulatorial e a hospitalizacéo.

O processo de credenciamento consiste em incluir o HD no Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS. A partir de entdo, o Servico podera emitir
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) /Hospital-Dia aids e receber recursos
especificos do SUS.

Estes Servicos foram concebidos com a finalidade de proporcionar formas de
atendimento competitivas e/ou substitutivas das formas tradicionais de assisténcia,
em nivel ambulatorial e hospitalizagdo convencional, respeitando o propdsito de
manter ou superar a qualidade destes.

O HD, também esta sendo utilizado em outras areas da saude, a Portaria n°
2414, de 23 de margco de 1998 estabelece requisitos para credenciamento de
Unidades Hospitalares e critérios para realizacdo de internagcdo em regime de
hospital-dia geriatrico. Portaria N° 2.415, de 23 de Margo de 1998, estabelece
requisitos para credenciamento de Unidades Hospitalares e critérios para realizacao
de internacdo em regime de hospital-dia psiquiatrico. A instituicdo do hospital-dia na
assisténcia em saude mental representa um recurso intermediario entre a internacao
e 0 ambulatério, que desenvolve programas de atencdo e cuidados intensivos por
equipe multiprofissional, visando substituir a internacéo integral. A proposta técnica
deve abranger um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas em até cinco
dias da semana (de segunda-feira a sexta-feira), com uma carga horaria de oito
horas diarias para cada paciente. Recomenda-se que o servico do hospital-dia seja
regionalizado, atendendo a uma populacdo de uma area geografica definida,
facilitando o acesso do paciente a unidade assistencial. Devera estar integrada a
uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados de saude mental (BRASIL,
2006).
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3.4.1.4 - Assisténcia Domiciliar e Programa de Internacdo Domiciliar.

Ao longo da historia tem-se utilizado de diferentes estratégias no atendimento
aos doentes. A arte de cuidar manifesta-se nas diversas civilizacbes antigas,
destacando-se a cultura Grega ligada as praticas religiosas, na qual surgem 0s
templos de Esculapio, instituicbes onde se tratavam os doentes, nhum contexto
magico-sacerdotal, sem a existéncia de um conhecimento cientifico, considerando a
doenca como castigo dos deuses.

Com o surgimento do cristianismo, estes locais de cuidado sofreram
transformacdes mudando a maneira de percepcéo e de tratamento do doente, ou
seja, este comeca a ser visto e cuidado sob o olhar da caridade, resgatando, assim,
a sua dignidade humana. A doenca deixa de ser percebida como um castigo e passa
a ser vista encarada como uma forma para conquistar a salvacéo eterna.

Essa forma de pensar e agir leva as mulheres nobres a convertem suas
proprias residéncias em locais para acolher e cuidar dos doentes, entre elas
destaca-se Fabiola, Paula, Marcela.

A partir do século VI dC aparecem as ordens monasticas, constituidas pelos
cristdos que optaram em viver em comunidades, formando os mosteiros, o0s quais
alcancam grande expressdo na ldade Média. As ordens mondsticas em principio
eram dedicadas, exclusivamente, a religido, e aos poucos inseriram nas suas
atividades, sem o devido embasamento cientifico, o cuidado dos enfermos pobres.
Assim, constroem-se na segunda metade do século VI, ao lado dos mosteiros e
catedrais, locais préprios, chamados de “Hotel de Dieu”, considerados hospitais,
para atender os doentes e necessitados. Esses tipos de construcdo podem ser
considerados como o alicerce dos hospitais modernos.

Salienta-se que, inicialmente, essas instituicbes devido as suas
caracteristicas precéarias foram utilizadas como forma de segregacao das classes
sociais para evitar que as mais abastadas da populacdo, tratados nas suas
residéncias, fossem contaminadas, formando, assim, verdadeiros depdsitos,
abrigando varias pessoas no mesmo leito, além de oferecer um ambiente insalubre.

Segundo Foucault (1977) a situacdo de pobreza e penuria em que a grande
maioria da populacéo vivia, fez com que estes procurassem esses hospitais para

receber algum tipo de alimentacéo e lenitivo de seus males. O mesmo autor ressalta
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a baixa qualidade da medicina, atrelados aos conhecimentos adquiridos através de
experiéncias anteriores de seus professores, mas sem um preparo cientifico
necessario para instituir o hospital como local de cura porque este apenas era um
instrumento/meio de segregacéao das classes sociais menos favorecidas.

Portanto, é facil entender as dificuldades e os sentimentos de medo que a
assisténcia hospitalar, desta época, despertou na populacdo porque tendo como
caracteristica a segregacdo e o depésito de doentes, estes, na grande maioria,
vinham para falecer (SIQUEIRA, 1974).

Foi a partir do século XVIII que ocorrem mudancas a respeito da forma do
cuidado, ja ndo, mais visto como a procura da salvagcéo eterna e sim um local para
tratamento e recuperacao dos doentes baseados no conhecimento cientifico.

Segundo Foucault (1979), foi necessario anular e transformar os efeitos
negativos que o hospital carregava, purificando-o dos efeitos nocivos, e, assim,
desmistificando a cultura que este era um lugar de morte. Surge desta maneira, um
espacgo de cura destinado ao tratamento de doencgas.

Foi a partir do século XIX, com o avanco e descobrimento cientifico de
medicamentos e equipamentos que se revolucionou a estrutura e a forma do
hospital. O atendimento aos pacientes foi-se modificando, evoluindo e
transformando, de maneira constante, adaptando-se aos novos saberes construidos
ao longo dos tempos, até chegar aos dias de hoje.

Vérias iniciativas tiveram uma experimentacao nos diversos paises buscando
estratégias mais eficientes para atender os usuarios.

Nos Estados Unidos em 1887, conforme Fonseca (2005), duas enfermeiras
Lillian Walt e Mary Brewster, inovaram o atendimento aos usuarios tracando a
proposta de atendimento domiciliar, destacando as vantagens que teriam com este
tipo de atendimento. A partir deste contexto surgem as Enfermeiras Domiciliares,
que lentamente se agrupam, se organizam, formando instituicbes que objetivam
implantar este tipo de assisténcia com uma impactante redugédo dos custos. Esta
modalidade de atendimento, com a expressiva motivacdo econdmica, nela embutida,
levou a repeticédo de tal fenbmeno em diversos paises do mundo.

Desde finais do século XIX destacam-se relatos em varias partes do mundo a
respeito dos servigos de tratamento domiciliar, surgindo 0s mesmos sob diferentes
formas e denominacdes (CUNHA, 2005).
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Assim, emergiram ao longo dos anos uma diversidade de modalidades de
assisténcia domiciliar, alguns limitando-se a prestar assisténcia social, outros
acrescentaram cuidados de enfermagem enquanto outros adicionaram a assisténcia
médica (SIQUEIRA,1974).

Segundo Lopes (2003) assisténcia domiciliar é todo e qualquer atendimento a
domicilio realizados por profissionais que fazem parte da equipe de saude. Existe
uma grande variedade de denominacbes referentes a essa modalidade de
atendimento: atendimento domiciliar, acompanhamento domiciliar, vigilancia
domiciliar, visita domiciliar e inclusive a internacao domiciliar.

A assisténcia domiciliar pode ser definida como a assisténcia/cuidado
dispensada ao paciente de forma periddica pelo servico médico e de enfermagem no
domicilio do cliente (SIQUEIRA, 1974).

No Brasil durante o governo de Carlos Chagas enfermeiras americanas
chegam a convite do governo, com o objetivo principal de preparar profissionais
enfermeiras para atuarem no combate as epidemias. Em 1920 foi criado o primeiro
curso de formagdo de profissionais enfermeiras, que depois foi transformado na
Escola de Enfermagem Ana Néri. Todas as formandas foram contratadas pelo
Departamento Nacional de Saude Publica para atuarem nos domicilios, orientando
as familias (DIOGO, DUARTE, 2000).

Ainda para as mesmas autoras, em 1942 foi criado o Servico Especial de
Saude Publica (SESPE), alicercado no atendimento domiciliar como estratégia para
atingir as familias da comunidade.

A assisténcia/atendimento domiciliar vem sendo descrita na literatura had muito
tempo, apesar de néo ser muito difundia e praticada no Brasil.

Em 1949 foi criado o Servi¢co de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia
(SAMDU) com a filosofia voltada para o atendimento do usuario no seu domicilio. Os
principais responsaveis pela idealizacdo deste servico foram os sindicatos, que,
insatisfeitos com o atendimento dos servicos de urgéncia, vigentes no momento,
conseguiram a sua implantacéo. Estes servicos atendiam exclusivamente ao cliente
que fosse cadastrado na previdéncia social, excluindo, portanto grande parte da
populacdo. O atendimento, apds contato telefénico, era realizado, por qualquer
médico que se encontrasse de plantdo Além do motorista o médico era
acompanhado por um atendente (MENDES, 2001).



79

Segundo 0 mesmo autor, existia resisténcia por parte do profissional médico
em participar nesta modalidade de atendimento, pois ndo era considerada uma
atividade “nobre” da medicina.

Para Cunha (2001), somente nos anos 90, o cuidado domiciliar surge como
uma solucéo para melhoria dos servigcos prestados por um sistema de saude publica
ineficiente e por um sistema privado alternativo, com a progressiva diminuicdo de
seus lucros ou de suas reservas financeiras.

Essa modalidade de atendimento a domicilio, portanto, pode ser considerada
como uma velha/nova modalidade e processar-se em varios niveis a populacao,
com a participacdo da equipe multiprofissional, articulando e inter-relacionando
trabalho e educagédo com a familia.

Atualmente no Sistema Unico de Saude essa modalidade de atendimento ao
usuario € da competéncia das Unidades Basicas de Saude, mais diretamente ligada
ao Programa de Saude da Familia.

Programa de Internagdo Domiciliar. A internacdo a domicilio, como
modalidade de atendimento ao usuério, foi indicada pela primeira vez pelo eminente
E.M. Bluestone em 1924, médico do Hospital Guido Montefiore, de Nova York.
Convencido que o enfermo é a pessoa mais importante do hospital, e que este deve
lutar para atendé-lo, entendeu que a sua finalidade ndo estava verdadeiramente
cumprida. Preocupado com o cumprimento dessa funcdo do hospital idealizou e
lancou a proposta de atender alguns clientes no espaco “extra-muro”, atraveés de
equipes de saude prestando assisténcia hospitalar a domicilio, aproveitando os leitos
dos proprios clientes em suas casas, fazendo destas uma extensédo do atendimento
realizado no hospital. Nasceu assim, o que pode ser denominado a primeira unidade
de internacao a domicilio (SIQUEIRA, 1974 MENDES, 2001).

Na Europa, a primeira experiéncia formal deste atendimento, aconteceu no
Hospital Tenon de Paris em 1951 com o nome de “hopitalisation a domicile”.
Posteriormente, em 1957, se criou nesta mesma cidade o “Santé Service”,
organizacdo nao governamental sem pretensdo de lucro, com a mesma finalidade,
destinado a atender pacientes cronicos e terminais no seu domicilio (Gémez, 2005).

Em 1959, a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) reconheceu o alto valor da
assisténcia domiciliar e a recomendou aos diversos paises. Este servico possuia

uma grande variabilidade na sua execucdo porque precisava flexibilizar-se e
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adaptar-se as condicdes e especificidades de cada regido/local e, além disso, nesta
época nao existia legislacdo pertinente que a regulamentasse.

Portanto, este tipo de modalidade, recomendada pela OMS em 1959 e com
uma evolugdo historica de sucesso em diversos paises, buscou fazer frente ao
aumento da demanda no atendimento da populacéao.

Segundo Siqueira (1974, p. 79), em relacéo a este tipo de servicos:

Varios servicos deste tipo foram organizados, mas com alcance
consideravelmente variavel: alguns se limitavam a prestar assisténcia
social; outros acrescentavam cuidados de enfermagem e ainda
terceiros adicionavam assisténcia médica. Percebe-se, assim que a
internagdo domiciliar € uma solugdo racional, em caso de tratamento
simples que ndo exige assisténcia médica diaria e nem cuidados
permanentes de enfermagem.

Algumas Instituicdes de salde implantaram essa modalidade de internacao
domiciliar na expectativa estratégica de encontrar solu¢cdes para melhorar a
qualidade do atendimento aos seus usuarios. Entre essas destaca-se a experiéncia,
em 1967 do Hospital Publico Estadual de Sdo Paulo, pertencente ao Instituto de
Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual (IAMSPE), que criou e implantou
sua modalidade de internacdo domiciliar em funcionamento até os dias atuais
(SIQUEIRA, 1974, ALBUQUERQUE, 2001).

Os resultados positivos desta modalidade de atendimento despertaram
curiosidade entre outras instituicbes que lentamente iniciaram a sua implantacéo,
como no municipio de Santos SP, Marilia, SP. e Londrina, PR, entre outros.

No inicio, este tipo de assisténcia, era indicado aos pacientes crénicos que
ndo possuiam condi¢cdes financeiras para pagar pelo tratamento. Era da
responsabilidade da instituicdo hospitalar as despesas com medicacao,
equipamentos necessarios e todo material para prestar o cuidado, como também, o
transporte em caso de retorno, assim como, uma retaguarda para acolhimento em
caso de regressar novamente para a instituicdo (SIQUEIRA, 1974).

Com a promulgacéo da nova constituicao, em 1988, e a institucionalizagéo do
SUS, se normatizou uma proposta de assisténcia & salde a toda a populacao
brasileira. Nesta proposta surge a saude ampliada, vinculada aos principios de
integralidade, equidade e universalidade, que estd sendo construida no cenario
brasileiro, expandindo a assisténcia publica. Assim, a saude, através do artigo 196
da Constituicdo Federal Brasileira é garantida pela legislacdo como direito a todos os
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cidadaos, sendo responsabilidade do estado garantir este direito. Desta forma o
aumento da demanda, faz com que se procura novas estratégias para atender ao
usuario. Voltou-se para as experiéncias ja bem sucedidas da Internacdo & Domicilio
em algumas instituicdes e ao mesmo tempo atendendo as recomendacdes da OMS
de 1959, que desde essa época ja reconhecia essa modalidade como uma forma
positiva de melhorar o atendimento aos usuarios.

O Ministério da Saude através da portaria n°® 2416 de 23 de margo de 1998
estabelece pela primeira vez o0s requisitos para credenciamento de hospitais e
critérios para realizacédo de internacéo a domicilio no SUS.

Para Siqueira (1974), a internacdo domiciliar € uma solucdo racional, para
tratamentos que ndo exigem assisténcia médica didaria e permanente de
enfermagem, sendo os clientes visitados e tratados pela equipe de salude no seu
domicilio.

Para Fabricio et all (2004) a Internacdo domiciliar pode ser conceituada como
as atividades assistenciais especializadas, exercidas por profissionais e/ou equipe
de saude na residéncia do cliente.

O Ministério da Saude (2006) conceitua a Internacdo Domiciliar como: “a
Internacdo Domiciliar € composta por um conjunto de atividades prestadas no
domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados, mas
gue possam ser mantidas em casa por equipe exclusiva para esse fim”.

Para prestar o cuidado ao usuario através da internacdo domiciliar é
necessario incluir a oferta de recursos humanos, materiais, equipamentos e
medicamentos conforme as necessidades do cliente a ser atendido.

Com a lei nimero 10424, de 15 de Abril de 2002, acrescenta o capitulo e
artigo a lei 8080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condi¢cdes para
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento de
servicos correspondentes e d& outras providéncias, regulamentando a internacéo

domiciliar no SUS, com base nos seguintes principios:
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Quadro 1 — Principios regulamentares da Internacdo Domiciliar.

. O atendimento domiciliar e a internagéo domiciliar sdo estabelecidos no ambito do
Sistema Unico de Saude;

e O atendimento domiciliar e a internacdo domiciliar incluem-se, principalmente, os
procedimentos meédicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicolégicos e de
assisténcia social, entre outros necessarios ao cuidado integral dos pacientes em seu
domicilio;

e O atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar devem ser realizados por equipes
multidisciplinares que atuam nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e
reabilitadora;

e O atendimento domiciliar e a internacdo domiciliar s6 podem ser realizados por
indicacdo médica, com expressa concordancia do cliente e de sua familia.

Fonte: Lei 10424, de 15 de Abril de 2002, organizado por Silva, 2006.

A atencao domiciliar foi regulamentada através da Legislacdo em Vigilancia
Sanitaria Resolucdo RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006. Ela dispde sobre o
Regulamento Técnico de Funcionamento de Servicos que prestam Atencao
Domiciliar, Publicado no Diario Oficial da Unido do Poder Executivo, de 30 de janeiro
de 2006 (anexo A), ficando desta forma determinado um regulamento para estes
servicos. A partir desta resolucdo todas as instituicdes publicas ou privadas que
realizam este tipo de atendimento deverdo adotar os padrdes de funcionamento
determinados através desta resolucao, conforme segue:

O regulamento técnico de funcionamento de servicos de atencgéo
domiciliar foi desenvolvido pela Anvisa, com a colaboracdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, da Secretaria de Atengao
a Saude do Ministério da Saude e de associacdes e empresas que
prestam atencéo domiciliar (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O Ministério da Saude através da portaria n° 2529 de 19 de outubro de 2006
(anexo, B) estabelece requisitos para credenciamento e critérios para realizacao de
internacdo domiciliar no SUS, revogando a Portaria n° 2416 de 23 de marco de
1998.

Ficam, assim, instituidos o0s requisitos para 0s estados e municipios

interessados em aderir a Politica Nacional de Internacdo Domiciliar, conforme

quadro 2 apresentado a seguir:
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Quadro 2 - Requisitos para credenciamento de Internacao Domiciliar
no SUS

Os municipios e estados interessados em aderir & Politica Nacional de Interna¢do Domiciliar deveréo
apresentar um projeto ao Ministério da Salde. Trata-se de uma politica de adeséo, portanto, a sua
implementacdo néo é obrigatoria. O municipio interessado na implantacao do Programa de Internagao
Domiciliar (PID) deve preencher os seguintes requisitos:

e Estabelecer, de acordo com os Anexos | e Il a esta Portaria o roteiro e as condi¢es minimas
para credenciamento dos Servicos de Internagdo Domiciliar que dever&o ser explicitadas na
elaboracdo dos programas locais de internacdo domiciliar;

e Objetivos do Projeto. Apresentacao clara das pretensdes da gestdo do sistema, traduzidos em
impactos esperados dos pontos de vista da defesa da vida, da defesa do SUS e da gestédo do

Sistema,
e Diagndstico Situacional Simplificado do Municipio: Caracterizagdo do municipio a partir de
dados s6cio demogréficos, da descrigdo dos servicos de saude existentes, e do pefrfil

epidemioldgico municipal ou regional, com problematizagéo e justificativas para implantacéo da
politica;

e Ter SAMU ou outro programa formal de atencéo pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia, no
ambito municipal ou regional implantado;

e Ter unidade hospitalar de referéncia em municipio com populagdo acima de 100 mil habitantes;

e  Possuir equipe multiprofissional de salide prépria para o funcionamento do PID;

. A equipe multiprofissional de salde deve possuir vinculagdo com a unidade hospitalar que
servira de referéncia em caso de intercorréncia;

e Terassinado o Termo de Compromisso de Gestao (Pacto pela Salde), nos moldes da Portaria
n° 399 de fevereiro de 2006;

e  Apresentar sistema formalizado de referéncia e contra-referéncia com Unidade Hospitalar;

e Apresentar Projeto de Internacdo Hospitalar a Domicilio, aprovado pelo Conselho Municipal de
Saude e pela Comisséo Intergestores Bipartite (CIB);

e Na&ao serdo admitidas superposi¢cdes de equipes em uma mesma base territorial ou
Populacional.

Fonte: Portaria do Ministério da Saude de 19 de outubro de 2006 e anexos,
organizado por Silva, 2006

E importante ressaltar que essa modalidade regulamentada pelo Ministério da
Saude tem previsto um investimento inicial de R$ 50 mil por equipe, e desta forma
permitira adquirir um veiculo para cada uma delas para realizar o atendimento no
domicilio do usuéario. A partir da implantacdo do PID o Ministério da Saude
repassara para cada equipe, R$ 20 mil reais todos 0s meses para custear 0s gastos
com este servico. Com este incentivo o governo Federal possui a expectativa de que

sejam criadas aproximadamente 100 equipes, com um investimento de R$ 50
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milhdes. O governo tem como proposta constituir 500 equipes em todo o Brasil, com
um investimento de R$ 250 milhées e um custeio mensal de R$ 120 milhdes por ano
(BRASIL, 2008).

O impacto positivo obtido através das experiéncias realizadas pelos
municipios que implantaram essa modalidade de assisténcia/cuidado impde a
necessidade de esclarecimentos a respeito dos objetivos do Programa de Internacéo
Domiciliar, conforme segue, para que outros consigam beneficiar um maior nimero

da populacédo, atendendo-a no seu domicilio.

Quadro 3 — Objetivos do Programa de Internagdo Domiciliar (PID).

o Deshospitalizar o cliente precocemente;
. Humanizar o atendimento ao usuério/familia;

. Realizar os cuidados de salde no domicilio do cliente através de uma equipe multidisciplinar
capacitada para desempenhar as atividades de assisténcia saude no domicilio;

. Obter avaliagdo sécio-economica-cultural desta familia/cuidador mais precisa com o propdsito
de elaborar com a familia as estratégias do planejamento dos cuidados a serem realizadas;

e Oportunizar o dialogo e a empatia do cliente e da familia/cuidadora com a equipe
multiprofissional;

. Reduzir o tempo de espera para (re) internacgées;

. Evitar e ou diminuir a (re)internacédo de pacientes com doencas cronicas;

. Evitar infec¢des cruzadas;

. Melhorar o vinculo de usuarios do servico do Programa de Internagdo Domiciliar com as
Unidades Béasicas de Saude de seu bairro, utilizando o sistema de referéncia e contra-referéncia
com o Programa de Salde da Familia;

e Otimizar leitos das Instituicdes hospitalares;

e Oferecer um cuidado mais individualizado, atendendo as suas necessidades basicas,
dissipando a inseguranca inicial do cliente e da familia.

e Elaborar estratégias de capacitacdo através do ensino/educacéo para o cliente e/ou cuidador,
frente as suas novas necessidades;

e Promover, através dos profissionais da equipe multiprofissional., educacéo em salde ao cliente
e a familia/cuidadora;

e Oferecer cuidado/atendimento mais humanizado no l6cus (ambiente) em que habitualmente
convive com a familia, o grupo de amigos e a sociedade, deixando ao aconchego da familia,
utilizando, entretanto recursos técnicos disponiveis para o seu conforto.

e Proporcionar um cuidado de menor custo, mas eficiente, sem estar sujeito a regulamento e
horérios rigidos como é o caso da internagdo hospitalar.

Fonte: Portaria 2529 de 19 de outubro de 2006. Organizado por Silva, 2006,
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O municipio interessado em aderir a Politica Nacional de Internacdo

Domiciliar deve obedecer as caracteristicas basicas conforme segue:

Quadro 4 Caracteristicas Tecnicas do Modelo da Internacéo a Domicilio

e Quantidade de Servicos de Internacdo Domiciliar e Equipes Multiprofissionais de Internagéo
Domiciliar do municipio;

e Quadro de Pessoal dos Servicos de Internagdo Domiciliar, contendo os nomes e registros
profissionais dos trabalhadores;

e Equipes Matriciais de Suporte, contendo nomes, registros profissionais e unidades de lotagéo,
em caso de compartilhamento com a rede de servigos de salde;

e Protocolo de disponibilizardo de carga horaria e vinculagdo dos membros das equipes
matriciais;

e Equipamentos, segundo tipos e quantidades, disponibilizados para as equipes;
e Unidades Hospitalares onde os Servicos de Interna¢cdo Domiciliar estdo vinculados;

e Unidades de Atencdo Basica e de Especialidades e de Diagndstico Complementar de referéncia
formal dos Servigos de Internagdo Domiciliar;

e Unidades de Urgéncia e Emergéncia de referéncia formal dos Servicos de Internacdo
Domiciliar;

e Proposta de relacionamento com a atencgado pré-hospitalar (SAMU);

e Modelo de Prontuério (preferencialmente deve ser Unico e referente a unidade de vinculagédo
dos Servigos de Internagédo Domiciliar). Critérios Técnicos de Inclusdo de usuarios no programa
e mecanismos de garantia de acesso;

e Protocolos Assistenciais;

e Mecanismos de articulagdo com a rede de protecéo social do municipio ou do estado;

e Modelo de apuracédo e andlise de custos proposto;

Fonte: Portaria 2529 de 19 de outubro de 2006, organizado por Silva.

Em relagdo a oferta da modalidade de Internagdo Domiciliar, verifica-se que
embora, legalmente reconhecida e instituida pelo SUS, encontra-se pouco utilizada
pela maioria das instituicdes de saude. Entretanto, ela surge como uma modalidade
de grande valia para o atendimento do usuario do SUS, trazendo muitos beneficios
ao cliente e sua familia. Essa modalidade encontra-se alicercada na realidade em
que O usuario vive e por isso permite realizar uma avaliacdo real de suas
necessidades e torna possivel vivenciar a experiéncia de realizar a
assisténcia/cuidado, no seu domicilio, utilizando o proprio leito do cliente.

Conforme a Portaria 2529 de 19 de outubro de 2006 e seus anexos | e Il, o

Programa de Internagdo Domiciliar possui como caracteristicas:
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Quadro 5 - Caracteristicas do Programa de Internacdo Domiciliar

e  Possuir Equipes Multiprofissionais de Internacdo Domiciliar, compostas, no minimo, por médico,
enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem;

e Programar Equipes Matriciais de Apoio, podendo ser compartilhadas por véarias equipes ou
servicos de Internagdo Domiciliar (ID), ou mesmo com a rede de servigcos de salde, composta
por outros profissionais de nivel superior, levando em consideracdo o perfil da atengdo a ser
prestada e os protocolos firmados;

e Definir que cada Equipe Multiprofissional de ID esteja referida a uma populagcdo minima de
100.000 (cem mil) habitantes, sendo viavel criar outras conforme o nimero populacional;

e Definir como meta a média de 30 (trinta) internagBes/més por equipe, com média de
permanéncia de até 30 (trinta) dias;

e Definir que os Servicos de ID garantam retaguarda no periodo da noite e finais de semana para
as pessoas sob cuidado das equipes;

e Estabelecer como prioridade de eleicdo para o PID os seguintes grupos populacionais: idoso;
portadores de doencas cronico-degenerativas agudizadas; portadores de patologias que
necessitem de cuidados paliativos; e portadores de incapacidade funcional, proviséria ou
permanente e outras conforme prioridades estabelecidas pelo municipio;

e Definir a exclusdo de usuarios, dada a complexidade do modelo proposto: com necessidade de
ventilagcdo mecéanica; com necessidade de monitorizagdo continua; com necessidade de
enfermagem intensiva; com necessidade de propedéutica complementar com demanda
potencial de realizacdo de varios procedimentos diagnésticos em seqiiéncia com urgéncia: em
uso de medicacdo complexa com efeitos colaterais potencialmente graves, ou de dificil
administracdo; com necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia; e que nao
tenham cuidador continuo identificado e outros a serem definidos pelos protocolos locais.

Fonte: Portaria 2529 de 19 de outubro de 2006, organizado por Silva, 2006.

Para a obtencéo de resultados positivos, com a Internacdo a Domicilio, faz-se
necessario desenvolver um trabalho interdisciplinar que conduz a uma equipe
multiprofissional unificada, com uma relacdo reciproca entre todos os participantes,
na qual os conhecimentos especificos sdo compartilhados com o propdsito de
enriguecer a todos e, especialmente, buscando resolutividade no coletivo para a
saude do usuario.

Convém ressaltar a participacdo do profissional enfermeiro nesta modalidade
de atendimento em que os desafios enfrentados sdo muitos: relacionamento
interpessoal, dimensdo politica do trabalho que abrange a necessidade de um
profissional critico e competente, promocao da saude, reconhecimento social, sendo
respeitado sua participacdo, e mudancas de paradigma, em que, principalmente, o
cliente e familiar devem entender como funciona esta modalidade e sua importancia
(RODRIGUES, VARGAS, 2003).

Com o intuito de salientar as atribuicdes do enfermeiro no PID, apresenta-se,

de forma esquematica, o quadro a sequir:
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Quadro 6 - Atribuicdes do profissional enfermeiro no PID

Participar do processo de selecéo dos clientes;
Explicar ao cliente/cuidador/familia o respectivo funcionamento do PID;

Avaliar a infra-estrutura do domicilio no inicio e permanentemente a cada visita, assegurando a
aplicatibilidade da terapéutica do cuidado;

Avaliar o contexto familiar e social, identificando o cuidador;

Explicar ao cuidador/familia a sua importancia e a necessidade na participacdo, através de uma
linguagem de facil entendimento;

Estabelecer dialogo e empatia junto ao cliente/cuidador/familia;

Treinar e supervisionar o cuidador/familia;

Planejar quantitativa e qualitativamente as visitas ao cliente, elaborando o roteiro de suas realizacoes;
Promover e participar das avaliagdes diarias de acompanhamento;

Realizar de enfermagem com o intuito de elaborar diagnostico de enfermagem e prescrever os cuidados
de enfermagem ao cliente;

Elaborar diariamente plano de cuidados com base no diagnéstico de enfermagem;
Registrar e evoluir os procedimentos de enfermagem. Elaborar relatorios diarios;
Liderar a equipe de enfermagem;

Gerenciar materiais, equipamentos e utensilios necessarios para o cuidado da ID e equipe de enfermager

Colaborar com a sua especificidade de conhecimentos, com a equipe multiprofissional para um cuidado
humanizado e individualizado ao cliente em ID;

Elaborar roteiro de visitas;

Executar tarefas proprias a profissao;

Prepara o cliente/cuidador/familia para a alta;

Participar da evolugéo do cliente junto com a equipe do PID;

Orientar a respeito do lixo originado com o cuidado do cliente;

Orientar o cliente/cuidador/ familia quanto a forma de contatar a equipe através de telefone;

Oferecer informacdes e orientagdes ao cliente/cuidador/familia através do telefone de contato quando
solicitado, orientando e esclarecendo dlvidas;

Orientar a respeito do apoio em casa de urgéncia/emergéncia;
Manter informado sobre tratamento e evolucao ao cliente/cuidador/familia;
Avaliar satisfacdo do cliente/cuidador/familia a respeito do PID;

Referenciar o cliente durante a ID e apés alta para UBS ou PSF ao qual pertence para receber suporte;

Fonte: Silva, 2006.
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Ao profissional enfermeiro € possivel deparar-se com limitacdes na realizacéo
do cuidado na Internacdo Domiciliar: a instabilidade biopsicossocial e espiritual do
usuario; a auséncia do cuidador tendo por vezes, necessidade do retorno para a
internacao hospitalar; ambiente do cuidado n&o propicio as necessidades do cliente;
falta de compreensdao, por parte dos familiares e do proprio cuidador, da observacéo
do programa de cuidados instituido; dificuldades da equipe multiprofissional para
entender e observar os limites de sua ateng&o conforme as suas especificidades.

Percebe-se, também, através desta modalidade de atendimento, aproximacao
com a comunidade, oportunizando esclarecer e ajudar na transformacéao do estilo de
vida dos usuarios.

O enfermeiro na internagdo domiciliar tem uma fungdo mediadora entre
cliente e a pessoa que vai realizar o cuidado, ndo apenas observa as alteragdes
biopsicossociais e espirituais de quem recebe o cuidado, como identifica quem pode
assumir o cuidado na auséncia deste profissional. E necessario ver, interpretar e
identificar a rede social de cuidado a qual o usuario pertence (SILVA, 2004).

Portanto, torna-se necessario esclarecer que a equipe de internacao
domiciliar pode e deve articular-se com as outras modalidades de atendimento do
SUS, entre eles destaca-se a UBS e o PSF e as proprias instituicbes hospitalares
locais e regionais.

As acdes do PSF e UBS, na sua maioria, acontecem no nivel primario de
atencdo a saude podendo ser complementadas pelas acbes do programa de
internacdo domiciliar em cooperacao atraves dos “inter-programas”.

Enfatiza-se que, como o usuario faz parte do SUS, a UBS e o PSF a qual
pertence, podera colaborar e participar no seu cuidado junto com a equipe
multiprofissional da Internacdo Domiciliar. As relacdes devem ser estabelecidas
claramente e de forma organizada com a finalidade de resguardar o direito do
usuario ao cuidado/assisténcia dentro dos principios doutrinarios e organizacionais
do SUS.

No entanto, torna-se necessario ressaltar a diferenca do PSF e da Internagao
Domiciliar. No PSF a equipe de saude vai ao encontro do usuario no seu domicilio,
prestando atendimento, mas sem caracterizar a internacdo domiciliar como foi
esclarecido anteriormente. A equipe de Internagdo Domiciliar cumpre com rigor 0s
requisitos estabelecidos na legislacdo vigente, entre eles o atendimento diario,

através de uma equipe multiprofissional e possuindo na retaguarda uma instituicao
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hospitalar que lhe possibilita internacdes quando for necessario. Além disso, existe
nesta modalidade de atendimento a garantia da cobertura nas vinte e quatro horas
do dia e nos fins de semana.

Ressalta-se, assim, ndo apenas as semelhancas, mas, principalmente, os
principais pontos em que essa modalidade, Internacdo a Domicilio se diferencia das
demais.

A Internacdo Domiciliar revela-se, hoje, como uma pratica diferenciada de
atencdo em saude aos cidadédos brasileiros, como substituto parcial e complementar
do sistema hospitalar. Nesta modalidade de atendimento oportuniza-se ao ser
humano interagir, permanentemente, com a familia, sociedade, amigos e o0 seu meio
ambiente conhecido, buscando o equilibrio e harmonia de suas necessidades. Na
condicdo de doente ao ser retirado de seu meio social e inserido ao ambiente
hospitalar, apesar de tecnicamente e operacionalmente adequados, geralmente, o
usuario, ao enfrentar um ambiente estranho ao seu convivio diario e habitual, pode
sentir-se transformado em objeto de cuidado e assim trazer dificuldades para a sua
recuperacao.

Olhando nesta perspectiva, este servico de saude é capaz de extrapolar os
limites da internacao hospitalar, propriamente ditos, e restritos ao ambiente interno
de uma instituicdo de saude, permitindo que sua atuacdo se estenda aos “extra-
muros” para realizar o cuidado na residéncia do cliente, possibilitando, assim, ao
mesmo o usufruir do aconchego familiar, dos amigos e do seu grupo social.

Desta maneira, esta modalidade de atendimento engloba, além de um
tratamento terapéutico, um método capaz de estimular a autonomia do usuario,
despertar e desenvolver as suas habilidades funcionais dentro do seu préprio
ambiente, seu domicilio (RODRIGUES, VARGAS, 2003).

Essa alternativa da internacdo domiciliar permite atender ndo apenas as
necessidades e o tipo de cuidados, mas permeia, através da educacdo em saude,
as relagbes que se estabelecem com os familiares que dardo continuidade ao
cuidado instituido. A internacdo domiciliar reveste-se, assim, duplamente de um
processo de construcdo do conhecimento em relacdo ao cuidado a ser prestado. A
educacdo em saude, como mola propulsora deste processo, é apontada como a
guestdo motivadora na participagao ativa do familiar neste cuidado.
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3.4.2 - Unidade Basica de Saude

E uma unidade de salde que presta assisténcia a uma populagio
determinada, utilizando técnicas apropriadas e esquemas padronizados de
atendimento. Essas unidades sdo da responsabilidade do municipio, e sao

implantadas em diferentes pontos da cidade, oferecendo A¢des Basicas de Saude.

3.4.2.1 — Atividades nas UBS.

Séo desenvolvidas comumente, atividades voltadas para a orientagcdo nas
areas de alimentacado, nutricdo, Materno-Infantil, tratamento de agravos simples,
imunizacdes, educacao para a saude, fornecimento de medicamentos padronizados,
coleta de material para exame de laboratério, vigilancia epidemiolégica e acbes de
saneamento elementar relacionadas com a agua, destino adequado dos dejetos e
lixo. Além disso, nas atividades das Unidades Basicas de Saude, geralmente, sdo
incluidas consultas médicas, com periodicidade determinada de acordo com a
necessidade. (BRASIL, 1999).

3.4.2.2 - Programa Saude da Familia (PSF)

Tem como principal propdsito reorganizar a préatica da atencéo basica a saude
e de suas rela¢cdes com os demais niveis do sistema de saude, alicercado em novas
bases priorizando as a¢des de prevencdo, promoc¢do e recuperacdo da saude das
pessoas de forma integral, prestando o atendimento pela equipe multiprofissional de
saude na propria UBS ou no domicilio.

Desta forma os profissionais e a populagdo acompanhada criam vinculos de
co-responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de

salde da comunidade.
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O trabalho de equipes da Saude da Familia é o elemento-chave para
a busca permanente de comunicacdo e troca de experiéncias e
conhecimentos entre os integrantes da equipe e desses com o saber
popular do Agente Comunitario de Saude. As equipes sédo
compostas, no minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saude. Quando
ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar de consultério
dentario e um técnico em higiene dental (BRASIL, 2006).

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 3 mil a 4
mil e 500 pessoas ou de mil familias de uma determinada érea, e estas passam a ter
co-responsabilidade no cuidado a saude.

A expansédo da atencado basica através do PSF, compde parte do conjunto de
prioridades politicas apresentadas pelo Ministério da Saude que diante dos 6timos
resultados ja alcancados, esta estimulando a ampliagdo do niumero de equipes de
Saude da Familia no Brasil provocado um importante movimento com o intuito de
reordenar o modelo de atencdo no SUS.

O PSF tem como bases da legislacéo:

Lei N° 10.507 de 10 de julho de 2002 Cria a Profissdo de Agente comunitario
de Saude e d& outras providéncias.

Portaria N° 619 de 25 de abril de 2005 O gestor municipal do PSF podera
determinar que os profissionais médicos das Equipes de Saude da Familia (ESF)
destinem até 8 horas de sua carga horaria semanal de 40 horas, para a atua¢do nos
Hospitais de Pequeno Porte (HPP).

Portaria N° 543 de 08 de abril de 2005 Autoriza repasse do Fundo Nacional
de Saude para os Fundos Municipais de Saude, para intensificacdo das acdes de
vigilancia e controle da tuberculose, e d& outras providéncias.

Portaria N° 2.024 de 23 de setembro de 2004 Fixa por habitante ao ano o
valor minimo da parte fixa do Piso de Atencéo Basica - PAB e o valor maximo, para
efeito do calculo do montante de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de
Saude aos municipios e ao Distrito Federal.
Portaria N° 2.023 de 23 de setembro de 2004 (anexo 03). Define que 0s municipios
e o Distrito Federal sejam responsaveis pela gestdo do sistema municipal de saude
na organizacdo e na execucdo das acBes de atencdo basica, e da outras

providéncias.
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Portaria N° 1.434 de 14 de julho de 2004 Define mudancas no financiamento
da atencdo basica em saude no ambito da estratégia Saude da Familia, e da outras
providéncias.

Portaria N° 1.433 de 14 de julho de 2004 Redefine critérios de avaliacao para
habilitacdo de municipios em Gestédo Plena da Atencédo Basica Ampliada - GPAB-A e
em Gestdo Plena do Sistema Municipal, e da outras providéncias.

Portaria N° 1.886 de 18 de dezembro de 1997 (Anexo 04). Aprova as Normas
e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de

Saude da Familia .

Responsabilidades das esferas gestoras em atenc¢éo basica:

Federal

Elaborar as diretrizes da politica nacional de atencdo bdésica;
Co-financiar o] sistema de atencao basica;
Ordenar a formacéo de recursos humanos;
Propor mecanismos para a programacao, controle, regulagéo e
avaliacdo da atencéo basica;

Manter as bases de dados nacionais.

Estadual

Acompanhar a implantacdo e execucdo das acBes de atencdo
bésica em seu territorio;

Regular as relagdes inter-municipais;

Coordenar a execucdo das politicas de qualificacdo de recursos
humanos em seu territorio;

Co-financiar as acdes de atencdo basica;

Auxiliar na execucao das estratégias de avaliacdo da atencdo basica
em seu territorio.

Municipal

Definir e implantar o0 modelo de atengé@o basica em seu territério;
Contratualizar o] trabalho em atencao basica;
Manter a rede de unidades basicas de saude em funcionamento
(gestdo e geréncia);

Co-financiar as acoes de atencao basica;
Alimentar 0s sistemas de informacao
Avaliar o desempenho das equipes de atencdo basica sob sua
supervisdo (MINISTERIO DA SAUDE,2006).

O PSF possui na sua estrutura organizacional a inclusdo do Agente
Comunitario de Saude. Os mesmos podem ser encontrados em duas situacdes
distintas em relacdo a rede do SUS: a) ligados a uma unidade basica de saude

ainda ndo organizada na logica da Saude da Familia; e b) ligados a uma unidade
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basica de Saude da Familia como membro da equipe multiprofissional. O Agente
Comunitério de Saude (ACS) mora e se destaca na comunidade, pela capacidade
de se comunicar com as pessoas, pela lideranca natural que exerce unindo o
trabalho educativo ao universo cultural da populagdo. O ACS funciona como elo
entre o servico de saude e a comunidade. Esta em contato permanente com as
familias, o que facilita o trabalho de vigilancia e promoc¢éo da saude, realizado por
toda a equipe. E também um elo cultural, que da mais forca ao trabalho educativo,
ao unir dois universos culturais distintos: o do saber cientifico e o do saber popular.

O seu trabalho é feito nos domicilios de sua éarea de abrangéncia. As
atribuicdes especificas do ACS séo as seguintes:

- Realizar mapeamento de sua area,;

- Cadastrar as familias e atualizar permanentemente esse cadastro;

- Identificar individuos e familias expostos a situacdes de risco;

- Identificar area de risco;

-Orientar as familias para utilizacdo adequada dos servicos de saude,
encaminhando-as e até agendando consultas, exames e atendimento odontologico,
guando necessario;

- Realizar agbes e atividades, no nivel de suas competéncias, nas areas
prioritarias da Atencdo Basicas;

- Realizar, por meio da visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as
familias sob sua responsabilidade;

- Estar sempre bem informado, e informar aos demais membros da equipe,
sobre a situacdo das familias acompanhadas, particularmente aquelas em situacdes
de risco;

- Desenvolver acbes de educacdo e vigilancia a saude, com énfase na
promocédo da saude e na prevencédo de doencas;

- Promover a educacdo e a mobilizagdo comunitéria, visando desenvolver
acOes coletivas de saneamento e melhoria do meio ambiente, entre outras;

- Traduzir para a ESF a dindmica social da comunidade, suas necessidades,
potencialidades e limites;

- ldentificar parceiros e recursos existentes na comunidade que possa ser

potencializados pela equipe.
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3.4.2.3 - Centro de Especialidades

Destaca-se a realizacdo de acdes de prevencado primaria, como por exemplo,
as vacinas, e atendimentos meédicos diversificados. Neste servico atuam
profissionais especializados que fazem parte da equipe de saude. Neste local é
agendada a consulta previamente de que 0 usuario necessita. Esse tipo de
modalidade de atendimento de saude é instalada em agrupamentos populacionais
superiores a 30.000 habitantes e desenvolver atividades nas areas meédicas
definidas através do perfil epidemioldgico e recurso existentes em cada regido. Para
0 apoio diagndstico e terapéutico deve contar com o laboratério de patologia clinica,

radiodiagnéstico, sala para pequenas cirurgias e leitos de repouso.

3.4.2.4 - Centro de Saude

E a unidade destinada a prestar assisténcia a satde a uma populacio
determinada, contando com uma equipe de saude interdisciplinar em carater
permanente, com médicos generalistas e/ou especialistas.

Sua complexidade e dimensoes fisicas variam em funcdo das caracteristicas
da populacdo a ser atendida, dos problemas de salude a serem resolvidos e de
acordo com seu tamanho e capacidade resolutiva. Pode ser agrupado em trés tipos:

Tipo 1 - E concebido para atender agrupamentos populacionais entre 2.000 e
5.000 habitantes. As atividades desenvolvidas sdo as mesmas descritas para o
posto de saude, acrescidas da consulta médica permanente, exames de laboratorio
na sua estrutura fisica, situacdo em que dever dispor de unidade laboratorial
estrategicamente localizada.

Tipo 2 - E concebido para atender agrupamentos populacionais entre 5.000 e
15.000 habitantes. As atividades desenvolvidas nestes centros de saude deverao
contar com recursos de diagnéstico e tratamento de maior complexidade tecnoldgica
que as desenvolvidas no centro de saude de tipo 1.

Tipo 3 - E concebido para atender agrupamentos populacionais entre 15.000

e 30.000 habitantes. As atividades desenvolvidas nestes centros de salde serdo as
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mesmas do tipo 2, acrescidas do atendimento a areas definidas de acordo com o
perfil epidemiolégico da populacdo. Os centros de saude tipo 3 serdo a referéncia
para outros centros de salde de menor complexidade, na sua area.

Os centros de saude poderdo supervisionar 0os postos de salde de sua area
de abrangéncia. Dependendo das caracteristicas locais, de apoio de referéncia, os
centros de saude poderdo contar com atendimento de urgéncia, nas 24 horas, e
leitos de observacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

3.4.2.5 - Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS).

Este servico tem como caracteristica este servico, o atendimento aos
pacientes portadores de transtornos mentais, alternativas hoje preconizadas em
substituicdo a hospitalizacdo convencional. Esse servi¢co presta atendimento por 8
ou 12 horas, ou mesmo por 24 horas dependendo das caracteristicas de cada
CAPS, e também fazem parte da rotina deste servico oficinas terapéuticas (BRASIL,
2004).

O Ministério da Saude (2006) conceitua o Caps como:

Os Centros de Atencdo Psicossocial oferecem desde cuidados
clinicos até atividades de reinsercdo social do paciente, como o
acesso ao trabalho, ao lazer e aos direitos civis e o fortalecimento
dos lacos familiares e sociais. A equipe do Caps é composta de
psiquiatras, psicélogos, terapeutas ocupacionais, professores de
educacao fisica, assistentes sociais, enfermeiras e auxiliares de
enfermagem.

Constituem um servico comunitario que tem como papel o atendimento ao
usuario do SUS que sofrem com transtornos mentais, em especial os transtornos

severos e persistentes, no seu territério de abrangéncia.

3.4.2.6 - O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Este tipo de servico tem como finalidade prestar socorro de emergéncia a

populacao, 24 horas por dia com equipes multiprofissionais de saide como médicos,
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enfermeiros, auxiliares de enfermagem e socorristas que atendem as urgéncias de
natureza traumatica, clinica, pediatrica, cirlrgica, gineco-obstétrica e de saulde
mental da populagdo em qualquer local, contando com equipamentos adequados e
ambulancias.

SAMU foi lancado através do SUS em setembro de 2003 sendo o principal
componente da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias.

O acesso ao atendimento se faz através de uma chamada telefénica para o
namero 192 que é gratuita. Esta ligacdo é atendida por técnicos na Central de
Regulacéo que identificam a emergéncia e, imediatamente, transferem o telefonema
para o médico regulador que faz o diagndstico da situagéo e inicia o atendimento no
mesmo instante, orientando o paciente, ou a pessoa que fez a chamada, sobre as
primeiras acoes e avalia qual o melhor procedimento para o paciente.

Conforme o Ministério da Saude a politica tem como foco cinco grandes
acoes:

Organizar o atendimento de urgéncia nos pronto-atendimentos,
unidades basicas de saude e nas equipes do Programa Saude da
Familia; estruturar o atendimento pré-hospitalar mével (SAMU/192);
reorganizar as grandes urgéncias e 0s pronto-socorros em hospitais;
criar a retaguarda hospitalar para os atendidos nas urgéncias; e
estruturar o atendimento pés-hospitalar.

Através da Portaria N.° 048/GM, de 5 de novembro de 2002 define o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia e a
organizacao estrutural e funcional dos sistemas, bem como a responsabilidade das
trés esferas gestoras da saude publica brasileira, refletindo as recomendacdes da
NOAS-SUS 01/02 (BRASIL, 2004). Também estd embasado o SAMU em outras
legislacées como:

Decreto N°. 5.055, de 27 de abril de 2004 (Anexo 05). Institui o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU, em Municipios e regides do territério
nacional, e d&a outras providéncias.

Portaria N° 2.657/GM. Em 16 de dezembro de 2004. Estabelece as
atribuicdes das centrais de regulacdo médica de urgéncias e o dimensionamento
técnico para a estruturacéo e operacionalizacéo das Centrais SAMU-192.

Portaria N° 2.420/GM Em 9 de novembro de 2004. Constitui Grupo Técnico -
GT visando avaliar e recomendar estratégias de intervencdo do Sistema Unico de
Saude — SUS, para abordagem dos episddios de morte subita.
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Portaria N° 1.828/GM Em 2 de setembro de 2004. Institui incentivo financeiro
para adequacdo da éarea fisica das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em
estados, municipios e regides de todo o @ territorio nacional.

Portaria N° 2072/GM Em 30 de outubro de 2003. Institui o0 Comité Gestor
Nacional de Atencéo as Urgéncias.

Portaria N° 1864/GM Em 29 de setembro de 2003. Institui 0 componente pré-
hospitalar mével da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédio da
implantacdo de Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia em municipios e
regides de todo o territorio brasileiro: SAMU- 192.

Portaria N° 1863/GM Em 29 de setembro de 2003. Institui a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestéo.

Portaria N° 2048/GM de 5 de novembro de 2002 Regulamenta o atendimento
das urgéncias e emergéncias.

Resolugéo CFM n° 1.671/03 (Publicada no D.O.U., de 29 Julho 2003, Secéo I,
pg. 75-78) Dispde sobre a regulamentacdo do atendimento pré-hospitalar e da

outras providéncias.



4 - METODOLOGIA

Neste capitulo apresenta-se a trajetéria metodologica utilizada nesta
pesquisa. Ela contempla o tipo de estudo, o local no qual a pesquisa foi realizada, os
sujeitos do estudo, a coleta de dados, as etapas da pesquisa de campo, a andlise e

interpretacéo de dados.

4.1 - TIPO DE ESTUDO

Para identificar as modalidades de  atendimento que as
instituicdes/organizacdes/servicos integrantes do SUS do Rio Grande oferecem a
clientela e compreender como se processam as inter-relacdes das diversas
modalidades nos servi¢os e a¢cfes de saude, foi realizada uma pesquisa qualitativa,
descritiva e exploratoria.

Qualitativa se preocupa com o nivel de realidade que ndo pode ser
guantificado, trabalha o wuniverso de significados, motivos,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes. Um lado ndo perceptivel e
ndo captavel em equacdes médias e estatisticas (MINAYO, 2004,
p.28).

A abordagem qualitativa permite ao pesquisador interpretar dados, sem
empregar a estatistica, como indicadores do funcionamento de estruturas sociais,
permitindo um maior aprofundamento dos comportamentos ou atividades dos
individuos (SOARES, 2003).

A utilizacdo do método qualitativo fornece uma compreensdo profunda de
determinados fendmenos sociais complexos e Unicos contemplando o aspecto
subjetivo, ante 0s quais o0 método estatistico apresenta-se ineficiente (HAGETTE,
1999).

A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo, fenbmeno ou o estabelecimento de
relacbes entre variaveis. Um de seus objetivos € levantar opinides, atitudes e

crencas de uma populacao (GIL, 2002).
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Pode-se dizer que o estudo descritivo possui algumas caracteristicas, tais

como:.

Sua preocupacdo primordial é descrever algumas caracteristicas
fundamentais de conjuntos homogénicos de fendmenos, utilizando
critérios sistematicos para destacar os elementos essenciais da sua
natureza (SABINO, 1978 p.36).

A pesquisa caracteriza-se como exploratéria enquanto busca proporcionar
maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a
construir hipéteses/pressupostos, sendo seu objetivo principal o aprimoramento de
idéias ou a descoberta de intuicbes. Seu planejamento flexivel possibilita a
consideracdo dos mais variados aspectos relativo ao fato estudado (GIL, 2002).

Segundo (SABINO, 1978) a pesquisa exploratoria busca dar uma visao geral

do tipo aproximativo, a respeito de uma determinada realidade.

4.2 - LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado nas trés instituicbes/organizacdes/servicos de saude
gue realizam atendimento de saude a clientela do SUS localizadas na cidade do Rio
Grande RS.

Estas instituicdes sdo compostas pela Secretaria de Saude do municipio que
abrange as unidades basicas de saude e dois hospitais, um publico e outro privado
filantropico.

O municipio do Rio Grande esté situado no extremo sul do Brasil, distante 310
km de Porto Alegre-RS. Sua populacdo é de 186.544 habitantes, sendo 90.413 do
sexo masculino e 96.131 do sexo feminino estando distribuida na area urbana num
total de 179.208 h, e 7.336 na zona rural. A taxa de alfabetizacdo é de 93%, e sua
area é de 3338 km? (IBGE, 2000 p.344).

Os limites'® do municipio s&o definidos: ao norte com Pelotas e Lagoa dos
Patos; ao sul com Santa Vitoria do Palmar; ao leste com o Oceano Atlantico e Canal

do Rio Grande; ao oeste com Pelotas, Arroio Grande e Lagoa Mirim. Sua altitude é

1 Dados obtidos da Fonte: http: www.mikrus.com.br/~classe35/histcidade.htm, acessado em

16.04.2006.
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de dois metros acima do nivel do mar, com um clima subtropical maritimo, com
temperatura minima de 2° C e média normal de 13,4° C no inverno; no verdo a
temperatura minima é de 18° C e a média normal é de 22,6° C.

No municipio®® esta localizada parte da Reserva Ecolégica do Taim e a bonita
Praia do Cassino, considerada a maior em extenséo do mundo com 212 km.

A cidade do Rio Grande é a mais antiga do Estado, foi fundada em 19 de
fevereiro de 1737, pelo Brigadeiro José da Silva Paes, o qual liderava uma
expedicdo militar portuguesa destinada a assegurar a posse de terras no sul, motivo
de disputa entre Portugal e Espanha, por ser ponto estratégico para as acbes
politicas da época.

No inicio do século anterior surgiram industrias de fiacdo e tecelagem,
frigorificos e de alimentagéo, sendo aos poucos diversificada com grandes, médias e
pequenas empresas. Atualmente seu destaque é a industria petroguimica, sendo a
mais importante a Refinaria de Petréleo Ipiranga e a indUstrias pesqueiras.

Além disso, Rio Grande oferece inUmeras opcdes de turismo e lazer aos seus
moradores e visitantes, considerada uma cidade portuaria, universitaria, balneéria,
tendo o quarto maior porto maritimo em movimentacéo do pais e o maior do Estado.

O inicio do atendimento a populacdo carente data de 20 de novembro de
1806, quando foi criada pelo Padre Ignacio da Silveira junto a outras pessoas a
Sociedade Beneficente cuja finalidade era prestar atendimento as familias
necessitadas. Esta sociedade foi propulsora da construcdo da Associacdo de
Caridade da Santa Casa do Rio Grande (RODRIGUES, 1985).

4.2.1 - Associacao de Caridade Santa Casa do Rio Grande

A partir da formagédo da Sociedade Beneficente em 1806, iniciou-se a
tentativa de construcdo de um hospital (1807-1811), mas a obra foi paralisada por
falta de recursos financeiros. Foi em 1825 que se construiu a Casa do Hospital da

Misericordia do Rio Grande, através de Rodrigues Fernandes Duarte.

% Dados obtidos da Fonte: http: www.riogrande.com.br/municipios/riogrande.htm,acessado em

16.04.2006.
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Desta forma a Sociedade Beneficente se transforma na Santa Casa do Rio
Grande no dia 02 de maio de 1841, e cujo nome foi alterado em 1909 para
Associacao de Caridade Santa Casa do Rio Grande (RODRIGUES, 1985).

A Instituicdo Hospitalar® é regida pelo presidente, vice-presidente, um
secretario, diretor de patriménio e um administrador.

Caracteriza-se por ser uma instituicao filantrépica, e para manter este estado,
atende 70% de seus usuarios (adulto e infantil), nas mais diversas patologias e
necessidades de saude da clientela do municipio e cidades vizinhas, pelo convénio
SUS.

Sua planta fisica € formada por quatro prédios, localizados na cidade do Rio
Grande (mantendo proximidades entre eles), com um total de 438 leitos. Torna-se
necessario destacar que 100 leitos pertencem ao hospital psiquiatrico, 30 ao hospital
dia, 100 para tratamento cardiolégico e oncoldgico, e 200 em um de seus prédios &
destinado para o atendimento geriatrico (CECAGNO, 2003).

Seus leitos séo distribuidos nas unidades de clinica médica, clinica cirdrgica,
UTI geral e cardioldgica, maternidade e pediatria.

Também oferece servicos de ambulatorio, radioterapia, quimioterapia,
hemodidlise, sendo referéncia de traumatologia, neurocirurgia, urgéncia e
emergéncia, UTI adulto e psiquiatria.

Entre os servicos oferecidos aos seus usuarios destacam-se o de oncologia,
cardiologia, nefrologia e urologia, pneumologia, gastrologia e um centro de

reabilitacdo em fisioterapia.

4.2.2 - Hospital Universitario: Hospital de Ensino Prof. Miguel Riet Corréa Jr.

O Hospital Universitario (HU) surgiu da necessidade de oferecer campo de
pratica para o desenvolvimento do ensino na area da saude. A sua criacdo e

implantacéo sofreu diversas modificacdes conforme segue:

! Dados obtidos com a secretaria do presidente da instituicao.
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Os médicos Miguel Riet Corréa Jr. e Newton Azevedo Tola foram os
precursores da idéia para a criacdo do Curso de Medicina da FURG, partindo para
sua implantacéo.

Conforme Siqueira et al (2001 p. 38):

[...] um empreendimento desta monta necessita ,ndo apenas de
recursos financeiros, mas de uma filosofia, uma disponibilidade dos
profissionais e uma atitude de responsabilidade e cooperacdo das
instituices envolvidas.

Foi dessa maneira que a Associacdo de Caridade da Santa Casa do Rio
Grande, assume o0 compromisso de criar 0 espaco fisico, e também administrar a
area destinada para o desenvolvimento dos estagios.

Segundo a mesma autora, o Curso de Medicina foi aprovado em 1966, tendo
inicio em abril do mesmo ano e no decorrer do tempo foram acontecendo
modificacdes para adequacao do funcionamento da instituicdo, sendo seu primeiro
coordenador o médico e prof. Miguel Riet Corréa Jr.

Deve-se ressaltar a relevancia da criacdo do Curso de Enfermagem em 1975,
e sua implantacdo em 1976. No mesmo ano através da portaria n°® 223/76 o Hospital
Escola recebeu o nome de “Hospital de Ensino Prof. Miguel Riet Corréa Jr.”,
homenageando assim o primeiro Diretor da Faculdade de Medicina.

Em 1985, através da portaria da reitoria n°477/85 nomeou a Comissao
Especial de Reestruturacdo do Hospital Escola (HE), fazendo parte a enfermeira
Hedi Crecencia Heckler de Siqueira, atualmente docente do Programa de Pés-
graduacéo no curso de Mestrado em Enfermagem da FURG, que junto aos demais
membros que constituiam a dita comissdo realizaram um exaustivo trabalho para
reforma da planta fisica do HE, assim como, uma mudanca na filosofia de trabalho e
reorganizagao de servigos e setores. Em janeiro de 1986 o HE FURG tornou-se um
orgao independente, ligado diretamente a Reitoria,constituindo o HU (SIQUEIRA,
2001).

Para administrar os recursos financeiros e tornar as agées mais dinamicas, foi
criada em 27 de novembro de 1986, a Fundacao de Apoio ao Hospital de Ensino de
Rio Grande (FAHERG), e em 1° de abril de 1987, a Universidade recebeu uma
verba do governo federal, o0 que oportunizou a ampliagdo do HE com previsao para
250 leitos.
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Com a filosofia voltada para a integracdo docente-assisténcial,
procurou-se a melhoria da assisténcia e, através desta, conseguir um
ensino de maior qualidade. Com esta finalidade implanta-se na area
de Enfermagem o Projeto: Modelo Assistencial em Hospital de
Ensino Nova - Alternativa de autoria da Profé. Enf2 Hedi C. Heckler
de Siqueira e Profé, Enf@ Maria Antonieta Lavoratti, com a
possibilidade de ser estendido posteriormente, aos demais servicos
(SIQUEIRA, 2001 p 43).

Cabe ressaltar que este modelo continuou sendo adotado pela equipe de
Enfermagem do HU/FURG e pela disciplina de Administracdo em Enfermagem da
FURG durante um longo periodo, permanecendo atualmente apenas com alguns
resquicios.

Em 21 de novembro de 1987, foi assinado o contrato de aluguel do Hospital
Materno Infantil Riego Sparvolli, que estava com sua construcdo paralisada, em
comodato por 20 anos. Imediatamente as obras de reforma iniciaram, e em 7 de
dezembro de 1988 foram inauguradas as novas instalagdes: cozinha, cantina,
lavanderia, capela mortuéaria, area de agendamento, servico de prontuario, centro
cirargico, pronto atendimento, raio x, capela ecuménica, almoxarifado e uma unidade
de internacdo com 54 leitos (UICM/HU). Paralelamente continuava o processo de
reformas e ampliacGes, em varios setores (SIQUEIRA, 2001).

Esta instituicdo conta atualmente com um Conselho Diretor?? (CONDIR), uma
direcdo composta pelo diretor geral e diretor adjunto e cinco coordenadores.

Por se tratar de HU recebe recursos federais e do SUS, prestando
atendimento das mais diversificadas patologias e necessidades de saude a adultos e
criangas do proprio municipio e cidades vizinhas.

Atualmente conta com um total de 186 leitos divididos em: unidade de
clinica meédica, cirdrgica e pediatrica; maternidade, UTIs ( geral, neonatal e
intermediaria), Servico de Pronto Atendimento, unidade de convénios e particulares,
hospital dia e centro cirargico ( tendo sala de recuperagéo anestésica).

E necessério destacar que a Instituicdo serve de campo de atuacdo pratica
dos cursos de graduacdo da FURG e outras instituicbes de ensino superior e médio
da area de saude e afins, entre eles enfermagem, como também de especializacao,
residéncia e mestrado. O HU é reconhecido como Hospital Amigo da Crianca e
Hospital de referéncia no atendimento a AIDS (CECAGNO, 2003).

> Fonte: Direcdo do Hospital Universitario (2006).
%% Fonte: Jornal da Fundacao Universidade Federal do Rio Grande, fevereiro/marco de 2006.
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4.2.3 - Secretaria Municipal de Saude do Rio Grande

O municipio do Rio Grande atua com Gestdo Plena da Atencdo Bésica
ampliada conforme a NOAS/2002, com divisdo do servi¢co de saude por bairros, com
implantacdo do PSF em 13 unidades. Sua rede ambulatorial conta com 12
Unidades Bésicas de Saude, 01 Centro de Saude, 01 Centro de Especialidades, 01
Unidade de Saude Mental (CAPS) e 02 Unidades 24 horas.

Para prestar o atendimento a populacdo nas diversas modalidades
assistenciais foram constituidas equipes multiprofissionais. O avanco tecnoldgico e
cientifico conduz a procura de informacdes e aperfeicoamento dos profissionais
sendo que nenhum deles da area da saude possui por si s6 0 conhecimento
suficiente para dar conta as exigéncias.

Os trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional de saude do
municipio, em sua grande maioria sao concursados pelo regime celetista enquanto
outros sao contratados de forma terceirizada.

Atualmente® o municipio do Rio Grande possui 735 leitos destinados para a
clientela do SUS. A populacdo caracteriza-se em relacdo a renda que 67,5%
possuem renda inferior a trés salarios minimos, sendo que 32,45% deste total
encontram-se abaixo do limite de pobreza funcional.

As unidades de atendimento sob a responsabilidade da Secretaria de Saude
do municipio do Rio Grande encontram-se caracterizadas conforme QUADRO a

seguir apresentado:

24 Dados obtidos da Fonte: http/www.ibge.com.br, acessado em 30 de maio de 2006.



Quadro 7 - UNIDADES DE ATENDIMENTO DA SECRETARIA DE SAUDE

DO RIO GRANDE/RS

. Posto de Assisténcia Médica—P AM

Policlinica

. Ambulatério de Saude Mental CAPS

Unidade Saude Mental

. Posto de Puericultura Dr Rita Lobato

Unidade Basica

. Centro de Saude

Posto 4

. Posto BGV

Unidade Béasica

. Posto Santa Tereza

Unidade Bésica

. Posto Materno Infantil

Unidade Basica

OO (NoO|g|PDWIN|F-

. Posto Juncéo

Unidade Basica

. Posto S&o Joao

Unidade Saude da Familia

10.

Posto S&o Miguel 1

Unidade Saude da Familia

11.

Posto S&o Miguel 2

Unidade Saude da Familia

12.

Posto Dr. José Salomao (profilurbl)

Unidade Saude da Familia: atividades
12 h a noite e 24h final de semana

13. Posto Castelo Branco Unidade Saude da Familia
14. Posto CAIC Unidade Saude da Familia
15. Posto Santa Rosa Unidade Saude da Familia

16.

Posto Aeroporto

Unidade Saude da Familia

17.

Posto Bernadeth

Unidade Saude da Familia

18.

Posto Dr. Pedro Armando Gatti

(Parque Marinha)

Posto 24 horas

19. Posto Newton Azevedo (Cassino) Posto 24 horas
20. Posto da Barra Unidade Basica
21. Posto da Quinta Unidade Saude da Familia
22. Posto do Taim Unidade Basica
23. Posto Ilha dos Marinheiros Unidade Basica
24. Posto Domingos Petroline Unidade Saude da Familia
25. Posto Torotama Unidade Basica

26.

Posto Povo Novo

Unidade Saude da Familia

27. Posto Pesqueiro Unidade Basica
28. Casa da Crianca Df.Augusto Duprat Unidade Basica
29. Posto Centro Social Hidraulica Unidade Basica
30. Posto Marluz Unidade Saude da Familia

Fonte: Dados obtidos na Secretaria da Saude do Municipio do Rio Grande, 2006.
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4.3 - SUJEITOS DO ESTUDO

Quanto aos sujeitos integrantes do estudo foram convidados o0s
coordenadores das diversas modalidades de atendimento da Secretaria de Saude
do Rio Grande: PSF, UBS, CAPS, Policlinica, Centro de Saude, dois Postos
Atendimento 24 h. Além desses fizeram parte como sujeitos 0os coordenadores dos
diversos servicos de entrada e encaminhamento de clientes do SUS, das instituicdes
hospitalares.

Com o intuito de atender o que preceitua a resolugdo numero 196/96 do
Ministério da Saude que prevé sobre pesquisa envolvendo seres humanos o
presente projeto foi encaminhado ao Comité de Etica da Associacdo de Caridade
Santa Casa do Rio Grande, e foi aprovado sob o n°019/2006.

Esta resolugéo incorpora, sob a otica do individuo e das coletividades, os
quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e
justica, entre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a

comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

4.3.1 - Apresentacédo dos participantes

Manteve-se a proposta inicial a respeito dos participantes escolhidos para
integrar a presente pesquisa.

Primeiramente visitaram-se as instituicbes/organizacdes/servicos onde foram
realizadas as entrevistas, esclarecendo os objetivos e a justificativa da pesquisa,
agendando data e hora com os diretores/secretaria/presidente responsaveis, e
apresentando documento solicitando permissdo para a realizacdo do trabalho
(Apéndice A); o que oportunizou também conhecer a localizacdo da instituicdo e a
planta fisica.

Apds autorizacdo do aceite para a realizacdo da pesquisa nas trés
instituicbes/organizacdes/servicos, recebeu-se orientacdes como proceder para o

agendamento das entrevistas, que somaram um total de 14 participantes.
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Apresentou-se o convite (Apéndice B) em uma via, expondo a proposta, e
também o termo livre e esclarecido (Apéndice C) em duas vias, que depois de
assinadas, uma retornou para 0 entrevistado, e a outra permaneceu com O
pesquisador. Foram ressaltados novamente os aspectos legais e éticos envolvidos
na pesquisa, assim como solicitado a permissdo para gravar as entrevistas. Torna-
se necessario esclarecer que este procedimento foi realizado com todos os
participantes.

Com a finalidade de manter o sigilo dos participantes, estes foram
identificados com letras do alfabeto, iniciando com A e seguindo a seqiiéncia com 0s
demais.

Para preservar o anonimato as instituicdes/organiza¢fes/servigcos de saude
foram identificadas com a cor Azul, Amarela e Vermelha.

Na Associacdo de Caridade Santa Casa do Rio Grande o pesquisador foi
recebido no inicio da manha na data combinada, pelo administrador, que marcou a
entrevista com o Presidente da instituicdo para as 11 horas, sendo recebido no
horario estipulado.

Finalizada a entrevista, o presidente da Associacdo de Caridade Santa Casa
do Rio Grande telefonou e solicitou a presenca de uma funcionaria, a mesma se
identificou como assistente social, ficando encarregada de agendar as entrevistas
dos participantes desta instituicao.

Transcorridas 48 horas, foi recebida informacdo a respeito dos horéarios
disponiveis para realizar as entrevistas com todos os participantes desta Instituicao.
A propria Assistente Social se encarregou da apresentacdo do pesquisador a todos
0s integrantes. A colaboragdo recebida foi fundamental para poder realizar no
mesmo dia todas as estas entrevistas desta instituicao.

No Hospital Universitario: Hospital de Ensino Prof. Miguel Riet Corréa Jr. o
pesquisador foi recebido pela Diretora da instituicdo. Solicitou-se autorizagdo para
realizar a pesquisa na Instituicdo. Foi aproveitada a oportunidade para convida-la
como participante da pesquisa. Ao concordar marcou-se data e hora para a sua
entrevista. Além disso, definiram-se 0s sujeitos desta Instituicdo que fizeram parte
da pesquisa. Na mesma ocasidao foram agendadas as datas e horarios dos outros
participantes da instituicdo. As entrevistas foram realizadas em dos dias, conforme

agendamento.
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Na Secretaria Municipal de Saude do Rio Grande, o primeiro contato foi com
a coordenadora e responsavel pelas autorizacdes das pesquisas a serem realizadas
nesta organizagao.

Ficou combinado um segundo encontro a ser realizado através de telefone
em uma semana. Este aconteceu dentro do prazo estipulado. Foi solicitado um
documento no qual consta comprometimento do pesquisador em entregar trés
volumes da dissertacao depois de finalizada. Além disso, ficou acertada a divulgagéo
dos resultados da pesquisa aos participantes desta instituicdo, através de uma
palestra a ser realizada no maximo trinta dias apés a defesa da dissertacdo do
mestrado.

Imediatamente a entrega deste documento, o pesquisador foi encaminhado a
coordenadora de enfermagem, a qual ajudou a identificar os sujeitos que
participariam no estudo. No mesmo dia agendaram-se todas as entrevistas. Estas se
realizaram em trés etapas, em um periodo de dez dias.

Todos os participantes convidados colaboraram e demonstraram entusiasmo

com o tema e sua importancia, sem haver objecéo por parte de nenhum.

4.1COLETA DE DADOS

Obtidas as autorizacles por parte da Direcao das
Instituicdes/organizagdes/servicos foram contatados e convidados os sujeitos que
fizeram parte do levantamento da coleta de dados.

A seguir apresentou-se o trabalho e os objetivos do estudo, sua relevancia e a
importancia da participacdo de cada um. Todos os membros selecionados foram
convidados formalmente a participarem da pesquisa. (Apéndice B)

Mediante o aceite do convite de participacédo, foi realizado o agendamento da
entrevista individual, que teve carater confidencial, e garantindo o anonimato das
informacdes. Assim o local e horario para realizacdo da entrevista ficaram a critério
do entrevistado, desde que respeitados os aspectos éticos, morais e fisicos dos
envolvidos. Para garantir maior fidelidade dos dados, foi solicitado autorizagéo para

gravar a entrevista, que posteriormente foi transcrita na integra.
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Todos os participantes foram convidados a assinar o termo livre esclarecido
em duas vias, ficando uma com o pesquisador e a outra com o sujeito (apéndice C).
Ficou garantido o carater confidencial e voluntario da participagdo, o direito de
desistir em qualquer momento de participar da pesquisa sem prejuizo pessoal e
solicitada autorizacdo para divulgar os resultados obtidos em meios académicos,
bem como o compromisso de lhes comunicar os resultados alcancados com a
pesquisa.

Neste momento foi reiterado e novamente exposto individualmente, a
finalidade e o objetivo da pesquisa, salientando a garantia do anonimato e o carater
confidencial e voluntario da participacdo, bem como o compromisso de lhes
comunicar os resultados do estudo e assegurado o direito de desisténcia a qualquer
momento, sem prejuizo se assim desejar.

Os dados foram coletados através do método de entrevista semi-estruturada
junto aos sujeitos integrantes do estudo com categorias pré-estabelecidas, visando
atingir os objetivos, questao pesquisa e 0s pressupostos previamente formulados
(Apéndice D e E).

Foram construidos dois roteiros para a entrevista: sendo um aplicado aos
participantes das instituicGes hospitalares (Apéndice D), e o0 outro aos participantes
da Secretaria Municipal de Saude do Rio Grande (Apéndice E), contendo como
diferenca entre ambos a pergunta nimero um que se tornou pertinente devido as
diferentes modalidades de assisténcia oferecidas.

Para Minayo (2004) a entrevista pode ser definida como, um processo de
interacdo social entre duas pessoas, em que uma delas, o entrevistador tem por
objetivo a obtencé&o de informagdes por parte do outro, o entrevistado.

A entrevista € uma técnica caracterizada pela comunicacdo verbal,
valorizando o significado da fala e da linguagem e serve como meio de coleta de
informacdes sobre determinado tema cientifico. Ela pode ser entendida como a
técnica que envolve duas pessoas numa situacdo “face a face”, e em que uma delas
formula questdes e a outra responde (GIL, 2002).

Entrevista semi-estruturada combina perguntas fechadas (ou
estruturadas) e abertas onde o entrevistado tem a possibilidade de
discorrer o tema proposto sem respostas ou condi¢cdes prefixadas
pelo pesquisador (MINAYO 2004, p.108).



110

Ao final de cada entrevista, 0 entrevistador agradeceu a participacdo do
entrevistado pela colaboracdo e contribuicdo para com a pesquisa e se colocou a
disposicéo para informac¢des em qualquer momento da realizagao do trabalho.

Apds cada entrevista, com o objetivo de conservar a fidedignidade os dados
coletados gravados foram transcritos na integra, evitando perda ou esquecimento de

detalhes, de modo a facilitar a posterior analise, e interpretacdo dos mesmos.



5 - ANALISE E INTERPRETACAO DE DADOS

Neste capitulo sdo apresentados, analisados e interpretados os dados da
presente pesquisa em cada uma das instituicdes, iniciando pela Instituicdo Azul,
Amarela e Vermelha, mantendo esta sequéncia l6gica em todas as categorias,
acrescentando-se as idéias, formas e sugestdes apresentadas pelos sujeitos como
propostas capazes de melhorar 0o encaminhamento e as relagdes entre as
instituicdes de saude do municipio do Rio Grande.

Para Minayo (2004) existem varios métodos para andlise de dados coletados,
e cada um enfatiza alguns aspectos.

Optou-se pela escolha do método de Analise tematica porque permite
classificar os dados por idéias, palavras, expressfées, e desta maneira construir as
categorias. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados a entrevista semi-
estruturada (Apéndice D e E), com categorias pré-estabelecidas, visando atingir os
objetivos, questdo pesquisa e os pressupostos previamente formulados.

Para a realizacdo da analise e interpretacdo dos dados, foram utilizadas as
etapas descritas por Minayo (2004).

Segundo Minayo (2004) a etapa da Pré-anélise compreende: leitura flutuante
realizada com a finalidade de impregnar-se de seu conteudo; proceder a constituicao
do corpus abrangendo a exaustividade, representatividade, homogeneidade e
pertinéncia.

Nesta etapa da pesquisa realizou-se as transcricbes na integra de todas as
entrevistas para desta forma obter a fidedignidade do conteldo e assim obter
orientacBes para a analise.

Logo apos iniciou-se a Organizacdo do Material de maneira que permitisse a
visualizacdo individual e coletiva do conteddo transcrito. Para obter este resultado
elaborou-se um quadro formado por uma coluna vertical, subdividida, em que se
colocou cada letra referente a cada participante; e outra coluna que ficou de forma
horizontal, também subdividida, em que se colocou as questdes do roteiro da
entrevista (Apéndice D e E).

Na construcdo do quadro foram inseridas as falas transcritas e assim
consegui-se destacar as partes principais e de maior significado a serem utilizadas

na etapa da exploracdo do material.
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Na etapa da Exploracdo do material, conforme Minayo (2004) realizou-se
varias vezes a leitura das entrevistas, o que permitiu a impregna¢do com os dados
obtidos, e desta, maneira possibilitou os aspectos convergentes e divergentes em
relacdo as categorias pré-estabelecidas

Assim sendo apresenta-se a seguir as categorias estabelecidas a priori:
Modalidades de Atendimento, Equipe multiprofissional e Inter-relacdes nas
modalidades de atendimento aos clientes do SUS no municipio do Rio Grande

nas trés instituicbes pesquisadas.

5.1 MODALIDADES DE ATENDIMENTO

Ao apresentar a categoria referente as modalidades de atendimento
oferecidas ao cliente do SUS pelas instituicdes/organizagfes/servicos do municipio
do Rio Grande, torna-se necessario (re) lembrar que a Instituicdo Azul oferece seu
atendimento a populacdo através da Gestdo Plena da Atencédo Basica por meio de
seus servicos distribuidos neste municipio que compdem esta instituicdo. A
Instituicdo Amarela e a Instituicdo Vermelha se caracterizam por oferecer
atendimento hospitalar ao seu cliente do SUS em suas diferentes modalidades de
atendimento.

A NOB-SUS 01/96 N° 1742/1996/MS indica que o Municipio que possui
Gestdo Plena Municipal de Saude é responsavel pela saude de seu municipio,
sendo os Estados mediadores, enquanto a Unido normatiza e financia. Desta forma
0 municipio organiza e se responsabiliza por executar as a¢des e servicos de saude
dentro dos limites de seu territério.

O controle destas acdes esta embasado dentro dos principios do SUS,
ressaltando o controle se da através da participacao popular na tomada de decisdes.

Conforme a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil Titulo VIII,
Capitulo Il e as Leis Federais 8.080/90 e 8142 /90, o Conselho Municipal de Saude é
6rgdo permanente, deliberativo e normativo do Sistema Unico de Salde no ambito
municipal, competindo elaborar estratégias e controlar a execucdo da politica de

saude do municipio, inclusive nos seus aspectos econémicos e financeiros.
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A Constituicdo Federal permite a contratacdo de servicos de saude privados
para 0 SUS, a compra pelo Estado, objetivando somente complementar a rede
publica e assim garantir a universalidade no atendimento (MATOS, POMPEU, 2003).

Conforme pode ser evidenciado a seguir, a Instituicdo Azul é constituida de
33 unidades e oferece atencdo basica® de salde a populacdo em todas elas,
conforme fala a seguir:

“Em termos assim de atencao basica as trinta e trés unidades
atendem o municipio inteiro, trinta e trés até agora que noés
procuramos chegar a mais cinco unidades que nos ja temos
planejado no orcamento até o final de dois mil e seis [...]" (I).

Identifica-se neste dialogo, a afirmacao da existéncia no Municipio da atencéo
basica, 0 que torna relevante esclarecer o seu significado.

Para Mendes (2002) a atencdo basica é a porta de entrada da populacéo e
seu primeiro contato com os servigos de saude, como também com os profissionais
de saude. Assim, se entende que o acesso da populacdo aos servicos de saude
deveria ser efetivado através da mesma. O cliente recebe o atendimento na Unidade
Basica e se necessario, conforme a complexidade da necessidade é encaminhado
para os demais servigos do sistema. No momento de sua alta da instituicdo para a
qual foi encaminhado deveria retornar para a Unidade Basica que € o seu ponto de
referéncia (Figura n° 2)

Essa forma de organizacéo e estruturada de forma hierarquizada poderia ser
capaz de apresentar resolutividade nas questdes que envolvem situacbes mais
simples aos usuarios que procuram atendimento. O sistema de saude estruturado de
maneira hierarquizado e inter-relacionado permite solucdes de problemas através da
organizacdo dos cuidados primarios, como também o encaminhamento para outros
servicos, de média ou alta complexidade se assim for necessario.

Esse compromisso com a saude da populacao faz lembrar os principios do
SUS: universalidade ao seu acesso, a integralidade e igualdade da assisténcia; a
participagdo da comunidade, a descentralizacdo politico-administrativa,
regionalizacao e hierarquizagao, e a capacidade de resolucdo dos servigos em todos

0s niveis de atencao, e assim oferecer gratuitamente aos cidadaos 0s seus servigos

?® Os termos de Atencéo Basica a Satde e Atencdo Primaria a Satde, no decorrer do trabalho estdo
sendo utilizados como sindnimos.
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de saude na promocdo, protecdo e recuperacdo previstas e garantidas pela
Constituicado Federal.

Segundo a Portaria N° 648, de 28 de Marco de 2006, aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, e estabelece:

[...] A Atencdo Bésica considera o sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade, e insercdo socio-cultural e busca a
promocao de sua saude, a prevencao e tratamento de doencas e a
reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2006).

Como sistema 0s servicos que integram as atividades de saude deveriam
constituir uma rede interdependente, inter-relacionada utilizando como ponto béasico
a complexidade das necessidades do cliente a ser atendido. Portanto, a rede deveria
ser hierarquizada, referenciando e sendo referenciado aos demais conforme a
competéncia de cada servico integrante da rede,

O diagrama a seguir pretende tornar mais claro a importancia das Unidades
Bésicas de Saude e seu papel na estrutura do SUS sendo ndo apenas a porta de
entrada ao sistema, mas também o acolhedor do retorno do cliente ao retornar do
servico para o qual foi encaminhado para usufruir de cuidado de média e alta
complexidade.

Porta de entrada ao Sistema Unico de Satde

ASSISTENCIA:

Hospital
Meédia complexida

/ ;1// /Zﬁ \ H N Alta complexidade

Unidade
Basica de
Saude

|-+

Figura N° 2 - Silva, 2006.
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A visualizacdo do diagrama possibilita de forma objetiva perceber a
importancia da atencdo basica e ressalta sua significAncia na elaboracdo de
estratégias para atender a demanda da populacdo. Ela representa a porta de
entrada, o acolhimento do individuo ao sistema saude.

Fica, portanto explicito que a atencdo basica busca solucionar as
necessidades basicas em saude e encaminha para outros servicos de média e alta
complexidade conforme a necessidade do usudrio do SUS, portanto é preciso existir
de inter-relacbes entre as instituicdes de saude do municipio.

A Instituicdo Azul demonstra isso ao receber e prestar atendimento basico
através da suas diferentes unidades de servico. E necessario esclarecer que esta
InstituicAo € composta por Unidades Basicas de Saude, Policlinica, Unidade de
Saude Mental, Unidade Saude da Familia e Policlinica 24h (Quadro 7, p. 103) e que
cada uma tem caracteristicas especificas.

Estas unidades sdo de responsabilidade do municipio, instaladas em
diferentes pontos, oferecendo atendimento em ac¢des basicas de saude, articulando-
se com estratégias préprias para alcancar seus objetivos (BRASIL, 1999).

Esta diversidade no atendimento é facilmente percebivel na fala dos sujeitos:
“[...] nos temos... Ah é o basico, presséo arterial” (J).

“[...] todo tipo de assisténcia no caso de pacientes externos que vem
procurar por todos os atendimentos de enfermagem basicos:
como curativos, administracdo de medicamentos em qualquer via se
for necessario troca de sonda, sondagem” (N).

Neste didlogo observam-se as divergéncias de diferentes enfoques aplicados
a atencdo basica. Através das manifestacfes explicitas € possivel identificar
diversas formas pela qual o atendimento se manifesta e € prestado nesta Instituicao,

conforme se percebe no dialogo a seguir:

“Praticamente 0 bésico, s6 o0s primeiros atendimentos...
procedimentos basicos, vacina [...], entdo o basico é oferecido “ (K).

“...] para a clientela do saude familia prioritariamente é a
assisténcia basica né?... imunizacao, curativos,[...]" (L).

Fica evidenciado nestas colocacfes que o entendimento em relacdo ao
servico basico, a interpretacdo é diversificada. Enquanto uma das falas se refere que
o atendimento oferecido a populacdo se processa através de procedimentos basicos

como vacina, enquanto em outra a atencéo basica engloba o PSF e curativos.
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Essa forma diversificada de atendimento no entendimento dos participantes
da pesquisa na atencdo basica denota as diversas estratégias utilizadas pela
InstituicAo em oferecer atendimento béasico para atender as necessidades da
clientela.

Encontramos como especificidade o atendimento em PSF que também atua
na atencdo basica com suas préprias caracteristicas como define o Ministério da
Saude (1999), sendo umas delas a ligagdo a Unidade Béasica de Saude e possuir
uma equipe de saude, sendo obrigatoriedade a presenca do médico e do
enfermeiro. Também ficam atrelados a este programa 0s agentes comunitarios de
saude como assegura a Lei N° 10507 de 10 de julho de 2002.

O PSF oportuniza a possibilidade de oferecer atencdo basica a populacdo no
seu domicilio Essa modalidade permite que acbes de atendimento a saude nédo
necessariamente, sejam executadas na unidade basica.

Esta modalidade de atendimento estd alicercada na legislacdo entre elas a
Portaria N° 2.024 de 23 de setembro de 2004 que fixa por habitante ao ano o valor
minimo da parte fixa do Piso de Ateng&o Basica - PAB e o valor maximo, para efeito
do calculo do montante de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Saude
aos municipios e ao Distrito Federal.

Portaria N° 2.023 de 23 de setembro de 2004 (anexo 01) define que os
municipios e o Distrito Federal sejam responsaveis pela gestdo do sistema municipal
de saude na organizacao e na execucao das acdes de atencao basica, e da outras
providéncias.

Esse programa estratégico € exclusivo da atencdo bésica, portanto
unicamente a Instituicdo Azul oferece esta modalidade no Municipio do Rio Grande.
Caracteriza-se por ser uma forma de atendimento no qual a equipe de saude vai ao
encontro do seu cliente, oportunizando acdes de promoc¢ao e prevencado de saude
no préprio domicilio ou nas UBS, tornando o cuidado mais humanizado.

Entre as vérias vantagens apresentadas na modalidade de atendimento no
proprio domicilio encontra-se a facilidade oferecida ao usuario impossibilitado ou que
ndo possua condicbes em deslocar-se, como também a diminuicdo do fluxo de
usuarios na unidade basica de saude. Além disso, permite aos integrantes da
equipe?® conhecer os locais de moradia de seus usuarios e sua identificacdo e desta

%6 Entende-se aqui por equipe a equipe multiprofissional
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maneira poder desenvolver acfes de saude, enfatizando a promocao e prevencao
de forma direcionada para as necessidades particulares do cliente.

A preocupacdo na ampliacdo de abrangéncia e melhora da qualidade de
atendimento aos usudrios do municipio evidencia-se na seguinte afirmativa:

“[...] n6s procuramos chegar a mais cinco unidades que nés ja temos
planejado no orcamento até o final de dois mil e seis, sdo
basicamente novos postos pra implantacdo de novas equipes do
saude da familia, exatamente Entdo assim, o grande problema do
municipio ainda é assisténcia média complexidade por que nés
temos caréncia de especialidades em varias areas em algumas delas
nés temos apenas um profissional” (1).

Esta afirmacdo demonstra que o processo saude/doenca € dindamico e que
por isso necessita ser implementado continuamente. O interesse e apreensao que
existe em melhorar as condi¢cbes de atendimento a salde no municipio, deixa
transparecer uma forte preocupacdo com as condi¢cdes de acessibilidade a estes
servigos que vai além da retorica, buscando construir um sistema mais abrangente
permitindo que um numero cada vez maior receba cobertura desse tipo de
atendimento.

Cabe ressaltar que com base nos resultados alcangados que esta Instituicao
conforme fala anterior busca enfrentar o desafio proposto para a implantacdo de
novas unidades de PSF a procura de efetivacdes nas solu¢cdes do sistema de saude
publico, trazendo impregnado o comprometimento da Instituicdo Azul com a
populacao.

Evidenciou-se que cada uma das 33 unidades que constituem a Instituicao
supracitada possuem algumas diferencas e peculiaridades a respeito de seu
atendimento como podemos perceber na fala:

“[...] dessas trinta e trés unidades nds temos trés unidades que sdo
na verdade duas que tém caracteristicas de posto vinte e quatro
horas, elas tém uma caracteristica mista, ndés temos durante o dia o
PSF e durante a noite entdo o plantdo normal [...]" (I).

Esta peculiaridade é oferecida por duas unidades de atendimento 24 horas
pelo SUS a populacdo o que denota uma cobertura continua neste servi¢o. 1sso nao
quer dizer e ndo garante que sejam oferecidas todas as especialidades em
atendimento a salde, mas sim a caracteristica do recebimento do usuéario em todos
os horérios, ou seja, nas 24h.

Em outra unidade existe como particularidade um atendimento misto, e

também se considera seu funcionamento 24h por dia, como se denota a seguir:
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“[...] ele tem uma caracteristica mista, nés temos durante o dia o
PSF e durante a noite entdo o plantdo normal [...]" (1).

E a Unica unidade no municipio que possui esta caracteristica, mas se
percebeu que seu funcionamento realmente ndo abrange as 24 horas conforme
pode se observado no seguinte didlogo:

“[...] n6és temos um intervalo 0 que na minha opinido nao lhe da
caracteristica de vinte e quatro horas, porque as dezessete e trinta
encerra o horario do PSF e ai s6 comega as vinte, o pessoal chama
de vinte e quatro horas mas eu faco questdo de dizer que néo é
embora a gente tenha a idéia de disso incidir os horarios das equipes
pra dar cobertura das oito da manha até as vinte horas, quando isso
acontecer eu vou dizer que € vinte quatro horas esse se chama mas
também néo é... isto [...]" (D).

A entrevistada esclarece que existe um pequeno periodo em que nao é
oferecida assisténcia em saude; desta maneira se elucida as caracteristicas de
funcionamento da instituicdo estudada e assim poder entender as diferentes formas
de assisténcia por ela oferecida a clientela do SUS.

Ao dar continuidade na analise e interpretacdo dos dados obtidos nas
entrevistas se percebe que cada unidade que compde a Instituicdo Azul tem
caracteristicas préprias que se ressaltaram no desenvolvimento da presente
pesquisa.

Outra diversidade de atendimento oferecida pela Instituicdo Azul a clientela do
SUS é:

“Pelo Decreto... de dois mil e dois que € uma portaria do Ministério
da Saude, é de dois mil, dois mil e dois a gente credenciou 0 N0Sso
CAPs, a gente comecou a oferecer mais do que um ambulatério ou
seria modalidade de alta complexidade que € saude mental “(M).

Esta modalidade destaca-se por uma peculiaridade ao atender a uma
clientela especial, que sé&o os portadores de doengas mentais e para tanto se
articula com uma equipe especializada o que se pode compreender pela fala o que
segue:

“Tem dois clinicos, &rea médica, tem o psiquiatra e eu to
contratando por um ano uma psiquiatra, é psiquiatra infantil, [...] é
especializagdo dela, trabalha muito bem a psiquiatria” (M).

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPs) séo servicos de atencéo diaria,
criados para substituir as internacdes hospitalares. Esses locais oferecem desde
cuidados clinicos até atividades de re-insercdo social do paciente psiquiatrico, por
meio do acesso ao trabalho, lazer, direitos civis e o fortalecimento dos lagos
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familiares e sociais, sua equipe € composta pelo enfermeiro e além dele de
diferentes profissionais, entre eles o psiquiatra como foi destacado na fala anterior.

Os Caps prestam atendimento a pessoas com transtornos mentais. Quando
cuidam de criancas e adolescentes sdo chamados de Caps-i. Também compfem a
rede de Caps, servicos voltados as pessoas que sofrem de transtornos decorrentes
do uso prejudicial de alcool e outras drogas, Caps AD (BRASIL, 2006).

Constata-se na Instituicdo Azul, o oferecimento nesta unidade de atendimento
terapéutico diferenciado conforme relato a seguir:

“[...] outras formas de atendimento terapéutico que é o que agente
tem hoje, oficina de danca, oficina de mdusica, oficina de arte da
educacao, alguma coisa de capacitagdo pro trabalho, geracdo de
trabalho e renda, mas a gente ainda ta muito no trabalho manual,
entdo é preencher os espacos desse individuo que precisa estar aqui
por estar em crise ou por ter uma situacdo de gravidade maior ou por
transtornos todos os dias da semana “ (M).

Este tipo de atendimento encontra respaldo no Ministério de Saude (2004)
que preconiza a deshospitalizacdo. Por outro lado percebe-se o desafio e esfor¢o
por parte da Instituicdo Azul para oferecer este tipo de atendimento, demonstra
preocupacdo de seus responsaveis em encontrar estratégias favoraveis em busca
de melhores resultados neste campo da saude. A variedade de opcdes oferecidas a
este usuario, vai além do atendimento ambulatorial, abrangendo trabalhos de
desenvolvimento intelectual, preocupacdo com o ser humano quanto a sua
capacitacdo, tanto no que se refere ao trabalho como também o cuidado
especialmente do seu lado emocional. Percebe-se que nesta unidade de servico se
faz uso em grande escala do Iudico. Essa forma de trabalhar utilizando o ladico para
despertar um maior interesse pelas atividades oferecidas pode auxiliar o usuario a
encontrar-se consigo mesmo e assim fortalecer o seu equilibrio emocional o que
permite aplicar e perceber as diferentes conotac¢des dos principios do SUS.

Barrios (1991) considera o ladico na existéncia humana como um cruzamento
de ambitos onde se expressa e se realiza, transforma e afronta o proprio ser e ao
préprio mundo, onde se encontra a liberdade criadora entre a realidade e a fantasia.

O paradigma cientifico emergente nao se apdia exclusivamente sobre
certezas, sobre leis deterministicas, em ciéncias exatas, e sim procura recuperar a
totalidade da realidade natural e social através de abordagens diversas:
multi-inter-transdisciplinares que incluem as ciéncias da natureza, ciéncias sociais,

as disciplinas humanisticas e artisticas (PRIGOGINE, 1996).
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A ludicidade representa para o ser humano uma necessidade que facilita a
aprendizagem, o desenvolvimento pessoal, social e cultural, contribuindo para uma
boa salude mental, promovendo processos de socializa¢cdo, comunicacao, expressao
e construcdo de conhecimentos (ROJAS 2006).

Apesar do esforco por oferecer um atendimento diario a este cliente se
deparam com dificuldades principalmente com a insuficiéncia dos recursos:

“[...] na pratica a gente ndo consegue oferecer pra ninguém ou pra
muito poucos todos os dias da semana, embora a gente ofereca
refeicbes a gente acaba oferecendo pra um numero reduzido de
pessoas, a gente tem a maioria dos usuarios inseridos no semi-
intensivo que ai € trés vezes por semana trés dias por semana, ai
sao seis turnos de atendimento.” (M).

Destaca-se o desafio do servigo de saude mental em oferecer atendimento a
todos os seus usuarios, o que levou a utilizacdo de estratégias para obtencdo deste
resultado. E oferecido assisténcia em satde mental, que ndo abrange somente o
atendimento especializado, como também orientacdo aos familiares da terapéutica
medicamentosa que o usuario utiliza. O entusiasmo manifestado pela entrevistada
desvela dedicacdo, preocupacdo, humanizacdo que € oferecido aos usudrios e
principalmente nota-se o profissionalismo e qualidade do atendimento. Percebe-se
na propria fala que existe uma equipe comprometida com a qualidade do
atendimento, acompanhada de terapias alternativas, que vao alem de uma unidade
de atendimento, deixando transparecer a imagem de uma grande familia que se
ajuda mutuamente.

Dando prosseguimento a analise e interpretacdo dos dados, sao
apresentadas similitudes de atendimento em diversas areas da salude que esta
modalidade oferece aos seus clientes:

“[...] tem funciona aqui, € com gineco alguns poucos que tem, no
caso de especialidade médica?.... a maioria € pediatria é ginecologia

LT ).

“Eu tenho muitos profissionais do hospital da familia médicos com
formagéo de pediatria, outros com formacao de ginecologia,” (L).

“[...] n6s temos os clinicos, em algumas unidades nds temos o
atendimento de ginecologia que na maioria deles algum horario nédo
€ todo o tempo pediatria, que é na verdade o que agente precisa né?

L.]7 ().

“O basico, pediatrico, clinico geral e psicologo” (K).



121

Na maioria das unidades € oferecido atendimento clinico, ginecoldgico e
pediatrico, destacando que cada prestacdo desta modalidade se articula de forma
diferente entre elas. Cada entrevistado demonstrou com énfase o esfor¢co em poder
oferecer atendimento aos seus usuarios, sem formular nenhum tipo de criticas
negativas a instituicdo ao qual desempenham suas funcdes, e sim ressaltaram 0s
pontos positivos de suas unidades de atendimento.

Na Instituicio Azul €& possivel perceber através dos didlogos outras
particularidades de atendimento diferenciado como as falas a seguir manifestam:

“Temos dentista, tanto no turno da manha, como no turno da tarde,
temos prevencdo do cancer, temos pediatria temos... no momento
estamos sem ginecologia“ (N).

“[...] existe dentista, entdo o basico € oferecido” (K).

Dentro do que foi citado nesta modalidade surge o atendimento odontoldgico
oferecido a populacdo durante o horario diurno de funcionamento da unidade, isto
demonstra a preocupacao da instituicdo em oferecer diversos tipos de atengdo em
saude. Também é citado no didlogo o atendimento preventivo do cancer
ginecoldgico. Todas estas peculiaridades que aparecem dentro das modalidades
evidenciam os diferentes atendimentos em saude que o municipio oferece a sua
clientela.

Para Souza (2005) o ambulatério € uma unidade destinada para atendimento
da populacdo na area de consulta médica geral ou especializada, com a finalidade
de promocdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo de forma programada. Tem
como particularidade prestar atendimento aos clientes que nao requerem
hospitaliza¢ao ou institucionalizag&o.

Esta modalidade de atendimento € realizada por um ou mais membros da
equipe de saude a usuarios que ndo demandem hospitalizacao (ANVISA, 2002).

Ainda para o Ministério da Saude (2004), assisténcia ambulatorial é um
conjunto de procedimentos médicos e terapéuticos de baixa complexidade, possiveis
de realizacdo em ambulatorios e postos de saude.

Essa modalidade de atendimento demonstra o grande desafio para efetivar
acOes de saude, na perspectiva do SUS. Olhando nesta 6ética é possivel entender a
relagdo Estado/Saude tomando como referéncia a conflitante situagdo social de
desigualdades. Com essa acdo 0 municipio se esfor¢a a procura de solucdes para a

populacao.
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No didlogo com os entrevistados da Instituicdo Azul a respeito de elucidar se
a modalidade de assisténcia ambulatorial é oferecida nas 33 unidades de servico, as
respostas obtidas foram todas afirmativas a respeito da existéncia deste tipo de
servigo; embora seja necessario destacar caracteristicas diferentes advindas da
especificidade que cada unidade componente da Instituicdo apresenta.

Embasados nestes conhecimentos se percebe a diversificacdo dos servicos
de saude oferecidos a populacdo nas suas diferentes unidades como pode ser

observado a seguir:

“Temos, temos assisténcia ambulatorial. S6 um ambulatério;
cirurgias agora a gente estd fazendo, tem um médico que ta
comecando com pequenas cirurgias agora ele ta iniciando” (J).

“Temos, a unidade ela realiza toda a assisténcia ambulatorial voltada
para clientela do saude familia” ( L).

Observa-se que cada unidade possui uma peculiaridade diferente nesta
modalidade de assisténcia, oferecendo diversificacdo nos tipos de atendimento.

E perceptivel que uma das unidades vai além do bésico e oferece pequenas
cirurgias o que caracteriza um atendimento diferenciado, e com uma resolutividade
mais ampla da demanda dos seus usuarios, oportunizando este tipo de servico na
UBS.

Essas situacdes permitem refletir a respeito dos diferentes tipos de agbes em
saude, ainda que realizadas em unidades béasicas. Ao ultrapassar as fronteiras da
demarcacdo do atendimento de cada unidade permite ampliar o leque de
atendimento e assim melhorar a assisténcia a saude dos clientes do SUS, que nao
necessariamente precisam de grandes deslocamentos para resolver situacdes de
saude que podem ser solucionados no ambito basico.

Para Elias (2004) o SUS tem como principal objetivo a consagracdo da saude
como direito universal, mas torna-se necessario ressaltar que se encontra em
processo de estruturagao.

Servigos melhores organizados e estruturados tém a possibilidade de trazer
maiores ganhos imediatos a saude de todos os usuarios. Essa melhora dos servigos
encontra-se ancorado na criatividade e no poder decisorio dos seus responsaveis.

O enfoque diversificado de atendimento oferecido pela Instituicdo Azul a nivel

ambulatorial pode ser observado nas seguintes respostas:
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“No Centro de Saude tem assisténcia ambulatorial. Nosso
ambulatério funciona no periodo da manha e tarde [...], tudo que for
necessario no ambulatério geral, curativos, sondagens, [...]" (N).

A especificidade dos procedimentos realizados nesta unidade, implica numa
diversificacao e assim alcanca uma maior abrangéncia do atendimento.

Essa diversificagdo pressupbe uma maior definicdo aos problemas de seus
usudrios, e assim uma maior eficicia na atencé@o basica ambulatorial oferecida pelo
municipio.

Ainda a mesma unidade se caracteriza por outra peculiaridade no
atendimento oferecido a sua clientela, e destaca-se como se percebe na
continuacgéo da fala:

“Temos ambulatério de DST/AIDS [...], temos um laboratério que
engloba todos os setores do Posto, que engloba o DST no caso de
fazer pesquisa sobre avaliar né?... a sanglinea dos pacientes que
estdo contaminados ou que vem pra fazer no CTA no Centro de
Testagem [...]* (N).

Fica claramente ressaltada a importancia do laboratorio, o que representa
uma enorme contribuicdo e comprometimento do controle das DST/AIDS, e
permite perceber sua preocupacdo com a prevencdo e controle, como também
para com outras patologias, e que se destaca ha mesma entrevista:

“[...] é feito também a coleta da hepatite, todas as hepatites, sifilis e
também o HIV né?... esse é o fundamental e ainda é... depois eles
podem ainda ser cadastrados nesse programa que é o CTA
DST/AIDS, [...]" (N).

Os dialogos permitem compreender que a Instituicdo Azul oferece atencédo
bésica aos usuéarios do SUS, assim como também atendimento atraves do CAPs e
dos PSF. A assisténcia ambulatorial oferecida por esta instituicido destaca-se como
importante pilar da salde municipal, utilizando-se como estratégia de
desenvolvimento da atencdo béasica. Assim a Instituicdo Azul € permeada no seu
funcionamento por interconexdes e interdependéncias entre 0s servigos, vinculadas
ao prédio principal onde sdo planejadas as estratégias municipais em saude pelo
gestor municipal.

Assim na perspectiva sistémica de Bronfenbrenner (1996), pode-se afirmar
que cada servico pode ser considerado, dependendo da percep¢do como um

microssistema, formando sistemas dentro de sistemas, que apesar de possuir
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algumas caracteristicas diferentes entre si, trabalham de forma equilibrada para
alcancar os objetivos comuns que sao oferecer atendimento de saude a populacao.
Este conjunto de unidades na concepc¢ao de Bronfenbrenner (1996) pode ser
considerado como mesossistema. Esta relacdo segundo 0 mesmo autor é permeada
por mensagens que se transmitem de um servigo para outro ainda que fazendo parte

da mesma instituicao.

Quadro 8 - Modalidades de atendimento da Instituicdo Azul:
Assisténcia Ambulatorial

Modalidades de Existéncia Area Porta de entrada
atendimento
Instituicdo Azul

Enfermagem: UBS
Atendimentos basi cos de enfermagem.
Agentes de salide.

PSF.

Preventivo de cancer ginecol égico, Assisténcia DST/AIDS,
Assisténcia Ambulatorial Sim S
Medicina:
Ginecologia
Clinicamédicae
cirdrgica
Pediatria.
Gastroenterologia.

UBS

Qutros profissionais que auxiliam no atendimento
ambulatorial

Psicdlogo ,odonto, bio-quimico, assistente social, nutrionista
CAPS: psiquiatria adulto e pediétrica(equipe UBS
multiprofissional).  Psicopedagogia.  Trabalhos Iddicos
(oficina de danga, musica, arte e educagdo, trabalhos
manuais).

Fonte: Silva (2006).

Continuando com a analise e interpretacao dos dados, procura-se identificar a
modalidade de assisténcia ambulatorial oferecida pelas demais instituicbes em
estudo.

Segundo as respostas obtidas dos participantes da Instituicio Amarela,
confirmam que é oferecida a modalidade de assisténcia ambulatorial aos usuérios do
SUS, apresentando diversificacdo no atendimento conforme as falas a seguir:

“Temos, temos ambulatério de varias especialidades clinicas,
cirtrgicas, tem pediatria.lsso agente tem” (G).

“E bem variado, n6s temos as quatro clinicas basicas né? Clinica,
cirdrgica, pediatria e gineco obstetricia e depois ndés temos uma série
de especialidades como as infectocontagiosas, pneumo, gastro, que
mais? Endécrino” (H).

“Consultas e procedimentos ambulatoriais, nés temos consultas de
varias &reas quer que eu cite as areas que nos temos? NGs temos
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€... assim oh... nés temos... clinica geral, nés temos a consulta da
clinica geral, n6s temos dermatologia, nés temos traumato, nos
temos pneumo, temos a gastro, temos enddcrino, gineco, obstetra,
pediatra, o oncologista, o neurologista, o cardiologista, o urologista e
nefrologista” (B).

A presenca de assisténcia ambulatorial ficou confirmada, e varias sdo as
modalidades que a Instituicio Amarela oferece aos seus clientes. Os servigos
oferecidos na Area Médica sdo: clinica geral, cirtrgica, pediatria e ginecologia,
obstetricia, doencas infecto contagiosas, pneumologia, gastroenterologia, enddcrino,
dermatologia, traumatologia, oncologia, neurologia, cardiologia, urologia e nefrologia.
E necessario ressaltar que também s&do realizados procedimentos no seu
ambulatorio. Visto sobre este aspecto, o servico de atendimento ambulatorial
oferecida através do SUS nesta Instituicdo torna-se um importante ponto de apoio
para a populacédo, o que pressupde um melhor acesso aos servicos de saude para

todos os que ali o procuram.

Quadro 9 - Modalidades de atendimento da Instituicdo Amarela:
Assisténcia Ambulatorial

Modalidades de Existéncia Area Porta de
atendimento entrada
Instituicdo Amarela
Assisténcia Sim Clinica

Ambulatorial Cirurgia Agendamento
Pediatria Ginecologia
Obstetricia
Doengas Infecto
Pneumologia
Gastrologia Endocrinologia
Dermatologia Oncologia Pronto
Neurologia Atendimento
Urologia (esporéadico)

Nefrologia Cardiologia Traumatologia

Fonte: Silva (2006).

Aborda-se a seguir a assisténcia ambulatorial oferecida ao cliente do SUS
pela Instituicdo Vermelha, apresentando suas caracteristicas como se observa nos
didlogos:

“[...] chega aqui no Pronto Socorro faz uma fichinha, faz uma
fichinha e ai é visto pelo clinico, pelo cirurgido que ta de plantdo ai e
ele vai ser avaliado” (C).
“Temos gineco, obstetricia, traumatologia, é... bucofacial,
hemodialise agora né?..., o pessoal que tem problema renal, de
nefrologia, isso ai [...]" (F).
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“Ambulatorial? Traumatologia tem... Depois tem la fora, tem as
demais areas sao feitas 1a” (A).

Através do exposto percebe-se a diversificacdo de especialidades oferecidas
na assisténcia ambulatorial da Instituicdo Vermelha, o que indica uma abrangéncia
ampla no atendimento ao usuério do SUS. Ao referir-se na fala “la fora”, entende-se
como 0s outros servicos de saude que a Instituicdo Vermelha oferece, e que ja
foram abordados e explicados. Para melhor compreenséo do leitor apresenta-se a
fala do entrevistado conforme segue:

“Temos sO para o0s pacientes que foram internados aqui na
psiquiatria, mas aberto a comunidade a gente ndo tem, que faz parte
das reunibes ,se € um paciente de fora que queira consultar a nivel
ambulatorial nés ndo temos” (E).

Conforme a fala essa modalidade ambulatorial restringe-se aos clientes do
SUS egressos de internacao nesta unidade. Ressaltando-se, portanto que apesar de
ser um atendimento pelo SUS, ndo é oferecida a toda a comunidade como um
servico ambulatorial.

Entre as caracteristicas da Instituicdo Vermelha destaca-se a especificidade
do servigo de cardiologia conforme segue:

“NOs temos ambulatorio, ai o ambulatério ele tem outras
especialidades ndo € s6 cardiologia em si, ndés temos residéncia
clinica, residéncia cirtrgica, hematologia, cardiologia, cardiologia
pediatrica, cirurgia cardiaca e oncologia, [...] pequenas cirurgias tem
gineco, oncologia, mastologia, [...]" (D).

No servico de cardiologia ficam explicitadas as diversas op¢des que 0 servigo
ambulatorial oferece aos usuarios do SUS, e ressalva-se o atendimento de
cardiologia pediatrica como um servico diferenciado a uma clientela especial.

Percebe-se que a assisténcia ambulatorial oferecida pela Instituigdo Vermelha
€ ampla e diversificada vindo ao encontro de uma oferta maior nos servicos de

saude a populacdo do municipio.
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Quadro 10 — Modalidades de atendimento da Instituicdo Vermelha:
Assisténcia Ambulatorial

Modalidades de Existéncia Area Porta de entrada
atendimento
Instituicdo Vermelha

Sim Clinica Setor de urgéncia
Cirurgia e emergéncia.
Ginecologia

Assisténcia Ambulatorial Obstetricia
Traumatologia Bucofacial
Hemodidlise

Nefrologia

Hematologia

Mastologia

Cardiologia
Cardiologia: adulto, pediétrico e cirurgia cardiaca.

Psiquiatria(Exclusivo para clientes que estiveram internados | Psiquiatria
no hospital psiquiétrico)

Oncologia Oncologia

Fonte: Silva (2006).

A seguir apresenta-se a modalidade internacdo hospitalar oferecida pelas

instituicdes pesquisadas a clientela do SUS no municipio do Rio Grande.

A Comissdo de Peritos em Assisténcia Médica da Organizagdo Mundial da
Saude, reunida no periodo de 18 a 23 junho de 1956, em Genebra, definiu o hospital
como uma parte integral de uma organizacdo médica e social, tendo como funcao
prover completa assisténcia de saude a populacdo, curativa e preventiva, como
também, um centro de ensino por exceléncia, bem como a pesquisa biossocial
(TREVIZAM, 1995).

No que diz respeito a internacdo hospitalar, o Ministério da Saude (2004) a
caracteriza como a modalidade que se destina aos pacientes que sao admitidos
para ocupar um leito hospitalar por um periodo igual ou maior a 24 horas.

Assim, conforme ja esclarecido, inicia-se a analise e interpretacdo da

investigacdo a respeito da existéncia da modalidade de internacdo hospitalar pela
Instituicdo Amarela:

“Sim, temos internag&o hospitalar” (H).
“Temos, sim” (B).
“NOs temos, sim” (G).

Todos os entrevistados desta instituicdo afirmam a existéncia da modalidade
de internac&do hospitalar nesta instituicdo. E importante destacar que esta instituicéo

tem uma caracteristica mista como se evidencia no relato a seguir:
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“[...] n6s somos o0 Unico hospital publico da cidade [...] n6s temos
um setor que € o setor de convénios e particulares ali é onde interna
todo tipo de paciente: crianga, jovens, adultos, idosos, ta ele é so pra
pessoas que tem convénio” (B).

Fica evidente no relato que esta Instituicdo apesar de ser publica atende
também aos usudrios que possuem algum tipo de convénio®’ diferente do oferecido
pelo SUS.

A Instituicdo Amarela oferece a internacdo hospitalar aos usuarios do SUS,
embora com enfoque diversificado, o que se percebe a seguir:

“Internacéo hospitalar n6s temos a clinica médica, clinica cirurgica,
ginecologia-obstetricia e ai pediatria, sdo as areas maiores e também
ortopedia e traumatologia” (G).

“Tem é pelo SUS. NOs temos internacdes clinicas, cirargicas,
pediatricas, ginecoldgicas, obstétricas” (H).

“Nés temos uma internacao no setor de urgéncia e emergéncia, nés
temos uma enfermaria onde os pacientes ficam internados, e depois
nés temos as unidades de internacdo sdo: unidade de clinica médica,
unidade de clinica cirargica, n6s temos UTI geral, ndés temos
maternidade, nos temos pediatria, UTI neo” (B).

Pode-se observar que varias sao as areas de internacado oferecidas por esta
Instituicdo, assim como o acolhimento a todas as faixas de idade dos usuarios que
ali procuram atendimento. A porta de entrada para seu acesso se da através do
setor de pronto atendimento desta instituicdo. Na maioria das vezes a internacéo €
realizada através desta unidade esclarecendo que alguns casos em especial nao
utilizam esta via como pode ser observado:

“[...] a ndo ser os casos ambulatoriais e mesmo assim se 0 caso
ambulatorial precisar de internacdo, ele vem aqui pra fazer a guia
de internac&o. E o médico plantonista que faz a guia de internagéo.
Alguns, pode ser que alguns por exemplo a cirurgia corretiva e algum
outro tipo especial pode ndo passar, mas noventa e nove por cento
passa” (H).

Percebe-se nesta fala que a internacdo hospitalar € solicitada pelo médico por
meio de um formulério especifico, e que, na grande maioria, na Instituicdo Amarela é
realizada através da unidade de pronto atendimento tornando-se, assim, a porta de

entrada para a internacao.

2" Convénio: é necessario esclarecer que o SUS também é um convénio ja que paga pelos Servigos
prestados aos usuarios.
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E importante notar a preocupacédo demonstrada pela entrevistada sobre a
situacao desta unidade causada pelo grande fluxo de usudrios que por ali passam, e

gue pode ser percebida conforme segue:

“Rio Grande tem um problema muito sério de falta de leitos ta... nés
temos uma populacdo grande e uma limitagdo de leitos bastante
importante, por hora a gente tem no setor de emergéncia, a gente
tem uma enfermaria de internac&o” (B).

Dentre as dificuldades salientadas esta a falta de leitos que o Municipio
oferece aos seus usuarios. Com o objetivo de pelo menos minorar esta problematica
a Instituicho Amarela implantou uma enfermaria na propria unidade de Pronto
Atendimento. Este fato sinaliza a situacéo cadtica em que se encontram as unidades
de pronto atendimento, emergéncia e urgéncia no Brasil, por falta de gerenciamento
coerente do setor saude pelos 6rgdos publicos correspondentes. Esses temas
destacam-se constantemente na imprensa local, nacional e internacional.

Apesar de todo este fluxo de pessoas provocando a superlotacdo dessa
unidade de servico, a participante deixa transparecer a preocupacao e da énfase em
solucionar e facilitar o0 acesso dos usuarios aos servicos de saude oferecidos pela
Instituicdo Amarela.

“[...] entdo acaba acumulando, nés somos o Unico hospital publico da
cidade entdo cabe a nés, dentro das nossas limitagcdes arrumar a
solucédo pra esses problemas” (B).

Estes relatos nos desvelam as diversas dificuldades que o sistema de saude
enfrenta, e denota a preocupacao em oferecer condicbes de assisténcia ao usuario,
guestionando, tomando decisGes com vistas a encontrar solucées para os problemas
de saude da populagéo.

Destaca-se na fala a grande preocupacdo e responsabilidade em obter
solugcbes para 0s usuarios que chegam a Instituicdo a procura de atendimento no
servico de saude. Esta situacao permite refletir a respeito da problematica que o
sistema de saude enfrenta e destacar a importancia da participacdo de todos os
cidaddos & procura de solucdes efetivas.

Através dos depoimentos apresentados podem-se compreender as diferentes
formas de internacdo hospitalar oferecidas pela Instituicio Amarela a sua clientela
do SUS, entre elas clinica médica, clinica cirdrgica, ginecologia e obstetricia,
pediatria, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) para adultos e neonatologia, e a

unidade de urgéncia e emergéncia que tem caracteristica mista como ja foi abordado
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anteriormente, possuindo uma enfermaria de internacdo onde permanece 0 usuario

aguardando liberacédo do leito da unidade para a qual sera encaminhado.

Quadro 11 - Modalidades de atendimento da Instituicdo Amarela:
Internacdo Hospitalar

Modalidades de Existéncia Area Porta de
atendimento entrada
Instituicdo Amarela
Clinicamédica Pronto
Clinica Cirdrgica Atendimento
Ginecologia,
Internagéo Hospitalar Sim Obstetricia, Pediatria,

Ortopedia, Traumatologia
Urgéncia e emergéncia
UTI gera

UTI neonatal

Fonte: Silva (2006).

Ao pesquisar a Instituicdo Vermelha em relacdo a internacdo hospitalar,
obteve-se todas as respostas afirmativas quanto a existéncia desta modalidade de
atendimento como € confirmado a seguir:

“Nés temos aqui.” (A).

“Sim. Temos internag&o hospitalar, sim” (D).
“Sim, temos” (F).

“Sim, temos, sim” (C).

“Sim, existe sim” (E).

E necessario esclarecer que esta modalidade de atendimento apresenta
diferentes caracteristicas como se percebe nas falas a seguir:

“Nés temos aqui as areas de oncologia, psiquiatria, neurocirurgia,
traumatologia, obstetricia, cirurgia geral, clinica geral, isso aqui no
hospital” (A).

“Temos urgéncia e emergéncia, hemodialise, traumato, bucofacial.
Sim, temos internac&o hospitalar sim” (D).

“Temos sim internacdo hospitalar, temos urgéncia e emergéncia e
para traumato também, traumato é um servico de referéncia, vem
pessoas de todo o estado, de Porto Alegre pra baixo... do SUS pro
Pronto Socorro” (C).

A instituicdo Vermelha oferece a internacdo hospitalar em varias areas como
confirmam as falas. Uma especificidade como ponto de referéncia, é o atendimento
de traumatologia procurado por outros municipios. Para compreender e facilitar ao
leitor o entendimento a respeito do funcionamento e modalidades de atendimento

que sao oferecidos ao cliente do SUS nesta Instituicdo, € necessario esclarecer que
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a mesma é dividida em servicos especificos com suas areas fisicas préprias

interligadas ao prédio principal. Esta percepcéo é facilitada pelas seguintes falas:

“E psiquiatria, s6 psiquiatria..., s6 psiquiatria [...]" (E).

“[...] é especializado em cardiologia, aqui é especifico em
cardiologia... sim... aqui nesse setor, nesse hospital.” (D).

“O atendimento é para os pacientes do servigo de oncologia” (F).

Ficaram explicitos os diferentes tipos de servicos oferecidos pela Instituicdo
Vermelha, como também a especificidade dos locais para a realizagdo do
atendimento a sua clientela, destacando o servico de psiquiatria, oncologia,
cardiologia e a instituicdo asilar. Cada um destes servicos tem seu proprio prédio,
interligado ao prédio principal da InstituicAo Vermelha onde sdo coordenadas as
acOes administrativas junto a cada responsavel por cada servico. Esta especificidade
de atendimento permite o direcionamento da clientela do SUS de acordo a suas
necessidades o que pode-se notar a seguir:

“[...] a comunidade ja esta tdo habituada, tdo viciada que eles vém
direto ao Pronto Atendimento aqui, mas o ideal é ir, se é algum
sintoma cardiaco ou se ja ele j& tem uma histéria cardiaca € tu ficar
na emergéncia/urgéncia do servico de cardiologia, se for a nivel de
psiquiatria no Hospital Psiquiatrico” (F).

Apesar das especificidades dos servicos, a clientela tem como ponto de
referéncia a Unidade de Emergéncia e Urgéncia da Instituicdo Vermelha como o
local para seu primeiro atendimento. O Pronto Socorro tornou-se culturalmente o
primeiro local procurado pela maioria dos usuarios a procura de atendimento em
saude. Varios sdo as causas outorgadas a este comportamento popular, entre elas a
resolutividade dos problemas de forma mais rapida, uma rede municipal com poucos
recursos e lenta, o que traz aumento da demanda e como consequUéncia diminui¢ao
da qualidade do atendimento.

Importante salientar que todos 0s pacientes que procuram O pronto SOCorro
recebem um direcionamento efetivo:

“[...] s&o avaliados, nunca saem sem avaliagéo, séo avaliados, feitos
0s exames de rotina pra cada caso né?... entdo sdo encaminhados
pro servico adequado” (F).

De acordo com os entrevistados, mesmo diante de uma grande demanda de

usuarios do SUS que procuram os servicos de saude oferecidos pela Instituicdo
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Vermelha, todos sdo acolhidos e encaminhados para 0s servigcos especiais se assim
for necessario.

A porta de entrada, para a utilizagcado dos servigos oferecidos pela Instituicao
sempre se da através do setor de urgéncia/ emergéncia:

“A entrada da clientela aqui é sempre via urgéncia/emergéncia,
sempre, sempre, sempre, via urgéncia/emergéncia ta... € 0s servicos
estdo organizados urgéncia/emergéncia em relagdo ao atendimento
clinico, médico clinico, pediatrico e cirirgico sdo esses trés...se
houver a necessidade da internacdo é encaminhado ja, ja fica
aguardando um leito, ja fica na observacao, aguardando um leito”(F).

Ficou esclarecido que, praticamente todas as internacdes na Instituicao
Vermelha sdo realizadas através da porta de entrada situada na unidade de
emergéncia/urgéncia. Somente 0s servicos de oncologia, psiquiatria, cardiologia e
asilar, possuem autonomia para realizar suas proprias internacées. A modalidade de
internacdo asilar deixou de ser citada nesta pesquisa por que segundo informacao
esta ndo é uma modalidade de internacdo oferecida pelo SUS nesta instituicao.

“A cardiologia interna pelo Pronto Socorro la, de cardiologia... A
psiquiatria € la na psiquiatria, a oncologia pode ser por aqui, pode ser
por 14, o asilo é l1a direto” (A).

No que diz respeito as internacfes na cardiologia, oncologia, psiquiatria e
instituicdo asilar podem se realizadas de forma direta no servigo especifico de cada
unidade sem necessidade de passar pela unidade de emergéncia/urgéncia.

Como se percebe pela fala alguns servicos como a cardiologia, a psiquiatria e
a oncologia possuem autonomia a respeito das internacdes em suas unidades. Essa
forma de agir facilita a administragéo no controle de leitos e ao mesmo tempo facilita
o desenvolvimento do servico de emergéncia/urgéncia, que sendo a porta principal
das internacfes conta com o apoio destas unidades.

Quadro 12 — Modalidades de atendimento da Instituicdo Vermelha:
Internacao Hospitalar

Modalidades de Existéncia Area Porta de entrada
atendimento
Instituicdo Vermelha

Sim Clinica, médica, Clinica Cirlrgica, Pediatria, Neurocirurgia, Setor de urgéncia
Traumatologia, Obstetricia, Urgéncia e emergéncia, eemergéncia.
Hemodidlise, Bucofacial.

Internacgéo Hospitalar Oncologia Oncologia
Cardiologia Cardiologia
Psiquiatria Psiquiatria
Instituicdo asilar Instituicdo asilar.

Fonte: Silva (2006).
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Continuando a pesquisa na Instituicdo Amarela foi abordado e elucidado &
respeito se esta instituicdo oferece internacdo domiciliar aos seus usuarios do
SUS.

Este tipo de modalidade tem se tornado um importante servigo na assisténcia
a saude no Brasil tanto no campo privado, como publico. Esta vinculada a proposta
do SUS, e alicercada nos seus principios.

Com a lei numero 10424, de 15 de Abril de 2002, acrescenta o capitulo e
artigo a lei 8080, de 19 de setembro de 1990, disp6e sobre as condi¢bes para
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento de
servicos correspondentes e da outras providéncias, regulamentando a internacéo
hospitalar domiciliar no SUS.

Esta modalidade de assisténcia se apresenta com Varios objetivos, entre 0s
quais se destaca a desospitalizacdo, em que, é transferindo o cuidado do usuario
para o seu domicilio.

Este tipo de servico é respaldado na Resolugdo RDC n° 11, de 26 de janeiro
de 2006 (Anexo 4) que dispde sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de
Servicos que prestam Atencdo Domiciliar, Publicado no Diario Oficial da Uniao;
Poder Executivo, de 30 de janeiro de 2006.

Segundo Ladeia (2003), a assisténcia domiciliar a saude, como é concebida
na atualidade, fundamenta-se no principio do paciente poder receber os cuidados
dos quais necessita, no convivio com seus familiares, ministrados por pessoas leigas
escolhidas pela familia, orientados e supervisionados por uma equipe multidisciplinar
qualificada de profissionais da area de salde fornecendo de maneira constante, o
apoio necessario para uma melhor relacdo técnico-comportamental, entre cuidador e
paciente. Para que o cuidador desempenhe de forma eficiente seu papel, se faz
necessario, além de treinamento qualificado, uma monitorizacdo ativa de relacao
entre cuidador e paciente.

O depoimento dos entrevistados revela que ndo é oferecida a assisténcia a
domicilio pela Instituicdo Amarela, mas sim € conhecida este tipo de modalidade
pelos entrevistados como se percebe a seguir:

“No hospital temos s6 o projeto [...]" (B).

“Nao, ndo temos é um projeto que se pretende implantar mais néo
tem” (G).

“A internagdo a domicilio nds tivemos projetos, mas nunca
conseguimos concretizar efetivamente os nossos projetos” (H).
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Importante notar que possuem conhecimento da internacdo a domicilio, e
também demonstram algumas das dificuldades encontradas para sua implantacéo
como se percebe no seguinte dialogo:

“Fizemos piloto sim, nos fizemos uma espécie de projeto pra ser
aprovado dentro do Hospital [...] ndo conseguimos batizar com o
nome de internacdo domiciliar porque faltava muita coisa ainda, mas
nos fizemos um pré-projeto entdo como assisténcia domiciliar, ai da
assisténcia domiciliar nés fomos indo, fizemos em alguns pacientes e
depois a coisa, tu sabe né, ndo era uma coisa institucionalizada, nés
acabamos nos perdendo [...] a idéia foi muito boa” (H).

Percebe-se através da fala que possuem conhecimento das caracteristicas
desta modalidade de atendimento bem como as diferencas e os principios que
pautam a internacdo a domicilio e a assisténcia domiciliar. Evidencia-se que nao
basta um projeto, mas é preciso, além disso, do apoio administrativo da Direcao da
Instituicdo, € necessario uma equipe multiprofissional, equipamento e material e,
sobretudo uma grande articulagdo com a Instituicdo responsavel pelo atendimento
ao cliente, que para todos os efeitos legais continua internado ainda que a domicilio.
O que muda € o espaco em que o cliente é internado.

A fala a seguir demonstra o interesse e 0s beneficios que este servigo poderia
trazer para a instituigcao:

“[...] nos interessa esse tipo de modalidade é que nos temos
problemas de superlotacdo, com o0s leitos, isso certamente vai
melhorar a dindmica do hospital, € um projeto que tem que ser muito
bem cuidado, muito bem tratado, temos bastante interesse nessa
area” (G).

O relato destaca como uma das vantagens que este tipo de servico oferece
diretamente & instituicdo, mas que atinge a clientela pela otimizacdo de leitos,
trazendo como consequéncia uma rotatividade mais ampla e eficaz para a instituicdo
hospitalar o que se reverte em beneficio da populacéo.

A compreensdo e vantagens que este servico podera trazer para a propria

instituicdo e usuario fica explicitado nas seguintes falas:

“[...] n6s ja nos ensaiamos algumas vezes e acompanhamos alguns
pacientes, tém alguns pacientes que acabam solicitando e a gente
vai dar em casa dar algumas orientacdes, a gente faz alguma coisa
nesse sentido né?” (B).

“[...] a idéia foi muito boa, tanto é que nds tivemos uma paciente
gue internava assim de més em més, de dois em dois meses, ficou
nove meses sem se internar eu acho que falta uma articulacéo, falta
tu ter as pessoas certas pro lugar certo” (H).
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“[...] isso certamente vai melhorar a dindmica do hospital, € um
projeto que tem que ser muito bem cuidado, muito bem tratado, e
néo temos experiéncias de internagédo a domicilio, ainda ndo “ (G).

Fica evidente que a instituicdo realizou assisténcia domiciliar com alguns
usuarios de forma experimental, mas denota-se que nao a internacao domiciliar, que
possui caracteristicas especificas como ja foram citadas anteriormente, determinada
pela legislacdo para ser considerada como tal.

Prosseguindo com as entrevistas com base no roteiro n°1, investigou-se se a
Instituicdo Vermelha oferece internacédo hospitalar a domicilio:

“N&o, hum..., ndo [...]" (A).
“Né&o, nao [...]" (C).

“Esse trabalho ndo... tem algum trabalho j& de visita domiciliar é...
de acompanhamento pés-hospitalar, aqui a gente tem, mas os
pacientes vem até o servigo” (D).

“N&o... nés ndo... ndo, ja ouvi falar... mas assim... certinho eu nao
sei... mas eu ja ouvi falar como funciona” (E).

“N&o temos este servico” (F).

Esta modalidade ndo € oferecida pela instituicdo, e somente a minoria dos
entrevistados possuia algum conhecimento ainda que impreciso a respeito deste
servigco. As respostas nos conduzem a pensar que esta modalidade talvez nédo seja
oferecida, devido ao seu desconhecimento ou falta de esclarecimento.

Ressalta-se que a modalidade internacdo domiciliar € uma estratégia de
atendimento que poderia ser implementadas no municipio porque seria capaz de
aliviar a falta de leitos que todas as instituicGes/organizacdes/servicos apontam
como de maior dificuldade que enfrentam no atendimento a clientela do SUS.

O Quadro a seguir com o propoésito de visualizar e compreender de forma
mais clara, traz resumidamente as modalidades que as
Instituicbes/organizacdes/servicos oferecem aos usuarios do SUS no municipio do
Rio Grande.

Prosseguindo com a pesquisa, investigou-se a existéncia da modalidade de
Hospital Dia € oferecida a clientela do SUS no municipio do Rio Grande.

O Ministério da Saude (2004) define Hospital dia como uma forma
intermediaria de assisténcia a saude situado entre a Internacdo Hospitalar e a

Internacdo Hospitalar a Domicilio podendo, também, se complementar com esta.
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O Hospital-Dia apresenta-se como uma modalidade assistencial, cuja funcao
€ proporcionar atendimento ao cliente durante o turno diurno, regressando ao
convivio familiar ao termino do periodo. E uma forma intermediaria entre as
modalidades hospitalar, ambulatorial e internac@o hospitalar & domicilio preservando
os vinculos familiares e sociais, na medida em que o0 paciente ndo é afastado do
convivio diario com a familia e com a sociedade.

O Ministério da Saude através da Portaria N° 44, de 10 de janeiro de 2001

conceitua o Hospital Dia como:

Art. 2° Definir como Regime de Hospital Dia a assisténcia
intermediaria entre a internacdo e o atendimento ambulatorial, para
realizacdo de procedimentos clinicos, cirdrgicos, diagnésticos e
terapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na Unidade
por um periodo maximo de 12 horas.

Esta modalidade pode envolver uma gama diversificada de patologias,
constituindo os diversos servicos oferecidos a clientela, tendo como ponto em
comum a legislacao.

Os entrevistados da Instituicho Amarela que fizeram parte da presente
pesquisa ao serem questionado a respeito da existéncia da modalidade Hospital Dia,
foram unénimes em afirmar sua existéncia nesta instituicdo o que é confirmado nas

falas a sequir:

“Sim temos para pacientes de HIV/AIDS. Tem, tem uma parte que é
especifica pro paciente HIV, tem outra para doencas cronicas né?
aguele paciente de doengas terminais que precisa de analgesia
frequente e de doencas cronicas como diabetes, DBPOC isso tem
também” (G).

“Temos dois hospitais dia, temos hospital dia especifico para o
portador de HIV e doente de AIDS, entdo temos um hospital dia pro
HIV/AIDS e temos um hospital dia para doentes com patologias
cronicas, que é o hospital dia dos cronicos: cardiopatas, hipertensos,
diabéticos, hepatopatas [...]" (B).

“Temos Hospital Dia. Temos Hospital Dia de cronicos e de SIDA. O
cronico? Diabéticos, hipertensos, que mais... e algumas outras
patologias cronicas né? Um especifico pra HIV, adulto e pediatrico”

(H).
As falas mostram a presenca deste servico na instituicdo e as diferentes
formas oferecidas ao usuario. Entre os servicos oferecidos destaca-se algumas

especificidades, tais como oferecer assisténcia aos portadores de HIV, que numa
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das falas da énfase a este servico salientando que ele é oferecido para todas as
idades.

Também denota-se a presenca do hospital dia para doencas cronicas
abrangendo de forma heterogénea a diversas patologias como diabetes |,
hipertensao arterial, doentes terminais, cardiopatias,hepatopatias.

Esta forma de servico encontrada na instituicdo vai ao encontro do referencial
tedrico confirmando a diversificacdo de atendimento em que esta modalidade pode
ser aplicada e que dependendo do grupo de clientes atendidos constitui 0s servigos.

O depoimento de um dos entrevistados evidencia seu conhecimento &
respeito da legislacdo e funcionamento deste servico o que permite perceber as

diversas maneiras em que atua:

“[...] € assim oh.... os hospitais dia eles tém esse nome mas néo
quer dizer que o paciente tenha que ficar o dia, muitas vezes séo
medicacdes que s6 podem ser realizadas a nivel hospitalar porque
tem todo o efeito imediato na administracdo da medicagdo né” (B).

Na Instituicdo Amarela ao oferecer o atendimento na modalidade de hospital
dia aparecem destacadas as inter-relacbes da equipe de saude e usuario,
especificamente na educacdo em saude, onde o usuario € orientado nos
tratamentos e uso de medicamentos. Estas informacdes devem ser de facil
compreensao, com um linguajar proprio para o entendimento de nosso cliente, com
informacdes precisas e objetivas. O impacto do conteddo transmitido pode ou nao
modificar a forma de comportamento do receptor, denotando a necessidade de
compreensao por parte do usudrio para que desta maneira possa objetivar suas
necessidades o qual motivou a procura neste servico.

Esta troca de informacdes evidencia-se na fala a seguir:

“[...] entdo eles vem, pacientes que estdo fazendo por exemplo
assim, adaptacdo da insulina, paciente que estdo comecando a
aprender a usar as bombinhas, os brénquio dilatadores né” (B).

Assim como também é salientado um dos objetivos deste tipo de modalidade
de atendimento:

“[...] o hospital dia tem um objetivo bastante claro: evitar
internacdes né.... e agravamento da patologia crbnica” (H).

Esta percepcdo leva a refletir que quando estes servicos forem bem

estruturados podem diminuir o fluxo de internagdo hospitalar, e consequentemente
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otimizar maior quantidade de leitos disponiveis na rede, assim como oferecer
melhoria na qualidade do atendimento e da vida do usuario/familia.

As explicacdes dadas pelos participantes deixaram transparecer que estavam
impregnadas de responsabilidade e comprometimento junto a clientela. Isso se
percebeu através de todas as entrevistas, assim como a énfase ressaltada ao
demonstrar conhecimento do assunto como também os objetivos e a sua
importancia desta modalidade de atendimento para os clientes que ali procuram
acolhimento a busca de solug¢des para seus problemas de saude.

Buscando entender se a modalidade Hospital Dia € oferecida pela Instituicdo
Vermelha, se indagou a respeito, e obtiveram-se as seguintes respostas por parte

dos entrevistados:

“A cardiologia néo oferece hospital dia” (D).
“Nao. Hospital Geral ndo” (C).

“Hospital Dia nés temos na psiquiatria, eles ficam das oito da
manha ao meio dia e depois das duas até cinco, seis horas da tarde”

(A).
“S6 o0 Hospital Psiquiatrico tem Hospital Dia.” (F).

“Ele funciona das oito as doze e depois da uma a cinco horas da
tarde, depois os pacientes que tiveram aqui no hospital, tiveram alta
e continuam, precisam fazer trabalho, desenvolver, se integrar na
sociedade entdo eles fazem parte do Hospital Dia” (E).

As falas demonstram que a Instituicdo Vermelha oferece a modalidade de
Hospital Dia no servico de psiquiatria com algumas peculiaridades como no
oferecimento da terapia medicamentosa e também atividades ludicas com o objetivo
de proporcionar a reintegracao do cliente na sociedade.

O cliente da unidade de psiquiatria pode permanecer neste servico por um
periodo de um ano se ndo houver re-internacdo, caso neste tempo necessite de
nova internacdo na area de psiquiatria o retorno para o hospital dia comeca a ser

contabilizado a partir da sua alta conforme fala a seguir:

“[...] € um tempo determinado, maximo um ano, Maximo.... mas
eles continuam, é o maximo, se eles tiverem uma interna¢cao no meio
desse Hospital Dia... ai anula aquilo que eles ja tiveram, ah... isso
pode acontecer claro... ai eles ficam mais um ano” (E).
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Esta modalidade, hospital dia psiquiatrico, foi regulamentada com a Portaria
n° 2415 de 23 de marco de 1998, surgiu com a finalidade de proporcionar formas de
atendimento alternativas de assisténcia ao usuario destes servigcos. E considerado
um atendimento intermediario entre assisténcia ambulatorial e a internacao
hospitalar estimulando os mecanismos que facilitam a readaptacdo social e
possibilite o retorno do paciente a comunidade o mais breve possivel. A familia e os
pacientes sdo estimulados a uma participagdo mais ativa no tratamento, para desta
forma tentar evitar a institucionalizacéo.

Evidencia-se nitidamente que a modalidade de Hospital Dia, na Instituicdo
Vermelha é oferecida unicamente nesta area deixando claro que no hospital geral e
cardiologia esta modalidade é inexistente.

O Quadro a seguir com o proposito de visualizar e compreender de forma
mais clara, traz resumidamente as modalidades que as
InstituicBes/organizacfes/servicos oferecem aos usuarios do SUS no municipio do
Rio Grande.

Evidencia-se que existem, entre as instituicdes hospitalares, formas muito
semelhantes no que tange ao tipo de oferecimento de modalidades de atendimento
a clientela. Enquanto que a rede basica busca de maneira constante adequar-se as
normas legais, utiliza diversas estratégias que auxiliam a encontrar solu¢bes para
atender a demanda cada vez mais numerosa, consciente e critica, lutando pela sua

cidadania social, cultural e politica tendo e entendendo a saide como um direito.
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QUADRO -13 - MODALIDADES DE ATENDIMENTO OFERECIDAS A
CLIENTELA DO SUS PELASINSTITUICOES/ORGANIZACOES/SERVICOS
DO MUNICIPIO DO RIO GRANDE.

INSTITUICAO AZUL

INSTITUICAO AMARELA

INSTITUICAO VERMELHA

Modalidades | Existe Areas Porta Exis Areas Porta Existe Areas Porta
entrada | te entrada entrada
Assisténcia Sim Enfermagem: UBS Sim | Clinica Sim Clinicamédica Setor de
Ambulatorial Atendimentos  basicos Cirurgia Agendamento ClinicaCirurgica urgénciae
de enfermagem. Pediatria Ginecologia emergéncia.
Agentes de salide. Ginecologia Obstetricia
PSE Obstetricia Traumatologia
. o Doengas Infecto Bucofacia
Preventivo de cancer . o
ginecolégico, Pneumol ogia Hemodi aI ise
Assisténcia DST/AIDS. Gastrol_ogla ) Prqnto Nefrolog|a‘
' Endocrinologia Atendimento Hematologia
N Dermatologia (esporéadico) Mastologia
GI\(Iedlcma_. UBS Oncologia
inecologia loqi Cardiologia Cardiologi
Clinicamédicae Neurologia ardiologia: ardiologia
P Urologia adulto, pediétrico
cirdrgica. . A .
Pediatria Nefrqlog@l e cirurgia cardiaca.
Gastroenterologia. Cardiologia . Lo Lo
Traumatologia Psiquiatria Psiquiatria
Outros  profissionais (E.XCIUSNO para
que  auxiliam no UBS cl|¢ntes que
tenfimento _eﬂlveram
a p internados no
ambulatorial hospi
L ospital
Psicdlogo, odonto, U
bio-quimico, assistente psiquiatrico)
social, nutrionista
CAPs: psiquiatria UBS Oncologia Oncologia
adulto e
pedi &trica(equipe
multiprofissional).
Psicopedagogia.
Trabalhos IGdicos
(oficina de danca,
musica, arte e educacéo,
trabalhos manuais).
Internagéo Né&o Sim | Clinicamédica Pronto Sim Clinica, médica Setor de
Hospitalar Clinica Cirurg.. Atendimento ClinicaCirurgica. urgénciae
Ginecologia, Pediatria, emergéncia
Obstetricia, Neurocirurgia,
Pediatria, Traumatologia,
Ortopedia, Obstetricia,
Traumatologia Urgénciae
Urgénciae emergéncia.
emergéncia Hemodidlise,
UTI gera Bucofacial.
UTI neonatal
Oncologia Oncologia
Cardiologia Cardiologia
Psiquiatria Psiquiatria
Ingtituicdo asilar Ingtituicdo
asilar.
Hospital Dia Né&o Sim | Paraportador de Pronto Sim Psiquiatria Setor de
HIV e doentes de Atendimento urgénciae
Aids. emergéncia.
Para clientes com Apbs ata
patologias hospitalar Psiquiatria.
cronicas (encaminhamen
to direto)
Internacdo Néo Néo Néo
Domiciliar

Fonte: Silva (2006)
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5.2 - EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Na presente categoria procurou-se identificar a existéncia da equipe
multiprofissional de saude nas diversas modalidades de atendimento, buscando
identificar grupos profissionais que fazem parte da equipe e em que modalidades é
oferecida. A pesquisa foi realizada, tanto na Instituicdo Azul que atende a rede
bésica do municipio do Rio Grande e também na Instituicdo Amarela, e na Vermelha
que fazem parte da rede hospitalar do mesmo municipio.

Equipe no entender de Bueno (1986, p.428) “é um grupo de dois ou mais
individuos que tomam parte, juntos, num determinado trabalho”.

Entende-se que a equipe multiprofissional em saude “é composta por médico
assistente, enfermeiro, técnico de enfermagem, fisioterapeuta, nutricionista,
assistente social, fonoaudiologa, psicélogo e terapeuta ocupacional” (BRASIL, 2004,
p.49).

Para Basso (2006) a equipe multiprofissional de saude é constituida por um
grupo de pessoas com objetivos comuns, que consideram suas competéncias
individuais, assim como as inter—relacfes entre os componentes.

Portanto, a equipe multiprofissional requer esforgcos interdependentes, de
colaboracdo e cooperagdo de todos os seus componentes. Ela surge como uma
estratégia para re-organizar o trabalho da saude e promover qualidade no
atendimento nos servicos oferecidos.

Visando atender as demandas atuais, 0os avangos tecnoldgicos e profissionais
as Instituicbes/organizacdes/servicos de saude modificaram seus processos de
trabalho alicercando-os nas competéncias e habilidades técnicas embasados na
multiespecializacdo. Estes profissionais necessitam ser aptos a superar desafios,
olhando a saude sob o aspecto multiprofissional e interdisciplinar, apoiado na
pluralidade de saberes dos diferentes componentes, na divisdo das
responsabilidades no momento da deciséo, respeitando a especificidade, autonomia,
competéncia e atuacao individual flexivel de cada profissional.

Segundo Peduzzi (2001) pode-se construir uma equipe-integragdo mesmo em
situacdes em que ha relacbes assimétricas entre os distintos profissionais.

Entende-se que isoladamente nenhum profissional da saude da conta da

complexidade dos condicionantes e determinantes da saude e que por isso ha
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necessidade de flexibilizar os limites das competéncias de cada profissional para
conseguir alcancar o produto coletivo da saude.

A existéncia da equipe multiprofissional na Instituicdo Azul foi constatada por
todos os participantes da pesquisa desta instituicio como se observa na fala a
seqguir:

“Sim temos, na verdade n6s ndo temos todos os profissionais que
nos gostariamos” ().

“Olha eu acho que seria basico” (K).

“[...] eu tenho eu trabalho com equipe sim, [...]" (N).
“Tem, tem um trabalho que é multiprofissional” (J).
“[...] equipe basica sé a da familia” (L).

“Temos, a gente tem” (M).

A diversidade das respostas deixa transparecer a existéncia da equipe
multiprofissional. Um dos entrevistados ressalta a necessidade da participacdo de
diferentes profissionais sem especificar quais deles. Outra peculiaridade perceptivel
€ a presenca de uma “equipe basica’ que na continuacdo das falas fica mais
evidente e que permite uma melhor compreensdo quanto a existéncia da equipe

multiprofissional.

“No PSF sO6 médico e enfermeiro por enquanto, técnicos de
enfermagem e os agentes de saulde [...] equipe basica” (L).

“Temos os médicos, os técnicos de enfermagem, os auxiliares de
enfermagem... basica e o enfermeiro” (N).

“[....] tem em todas as unidades, em todas elas n6s temos médicos e
enfermeiros e técnicos em enfermagem” (1).

Compreende-se por equipe basica na Instituicdo Azul a formada pela equipe
de enfermagem e a participacdo do profissional médico em todas as 33 unidades
que compdem a referida instituicao.

Os entrevistados afirmam a presenca da equipe multiprofissional de saude
ressaltando algumas particularidades o que pressupde que suas articulacdes
tenham suas caracteristicas proprias em cada servico, como também ha variagdo da
sua composicdo em cada uma delas como se percebe a seguir:

“Tém médicos, enfermeiros, psicologos, assistente social,
nutricionista” (1).
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“Temos os médicos, os técnicos de enfermagem, os auxiliares de
enfermagem, tenho a nutricionista embora ela pertenca ao programa
de diabetes, temos aqui também [...]" (N).

“[...] s6 a enfermeira e os auxiliares, tem cobertura vinte e quatro
horas. Tém agendamento para dentista, nutricionista uma vez por
més, psicoéloga terca, quarta e quinta.” (K).

“[...] tem nutricionista, tem psicéloga eles encaminham pro médico,
tem psiquiatra que atende.... médico, enfermeira ai o técnico ou
auxiliar é a base, é a base[...]" (J).

“Familia s6 médico e enfermeiro por enquanto, técnicos de
enfermagem e os agentes de saude, agora outros profissionais de
nivel superior ndo” (L).

De maneira geral os entrevistados mostram as particularidades e
caracteristicas de cada equipe multiprofissional de saude na qual atuam e
especificam suas estratégias de atendimento aos clientes do SUS.

Através de estratégias que a equipe busca em conjunto surge um grande
aprendizado dos seus componentes. Esse aprendizado diz respeito a necessidade
de adaptagOes constantes que a equipe precisa realizar para atender as diversas
situacOes que se apresentam (LAHAM,2005).

Percebe-se a presenca do profissional enfermeiro, médico, dentista,
assistente social, nutricionista, psicologo, agentes de saude distribuidos e compondo
as varias equipes. Salienta-se que umas equipes sdo somente compostas por
enfermeiras e auxiliares de enfermagem, e outras possuem outros profissionais. E
destacado a presenca do servico de enfermagem durante as vinte e quatro horas,
enguanto os outros profissionais oferecem um atendimento parcial, ao cliente SUS
que procura nesta unidade atendimento a saude, assim, tem-se a presenca do
nutricionista uma vez ao més e o servigo oferecido pela psicologia trés vezes na
semana e o médico em horarios pré-estabelecidos.

Para Peduzzi (1998), a equipe deve ser flexivel em relacdo a divisdo do
trabalho, considerando né&o apenas a interdependéncia, mas também a autonomia
de cada participante.

Existe especificidade de alguns servicos que compdem a Instituicdo Azul e
gue ja foram abordados anteriormente, mas torna-se pertinente ressaltar novamente
para poder entender a presenca de determinados profissionais em algumas das

equipes de saude, como pode-se constatar a seguir:
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“[...] a gente tem no CAPs profissionais psicopedagogos, temos
guatro pessoas uma € integral nossa as outras trés sao cedidas,
temos psicélogos, duas assistentes sociais, uma enfermeira, dois
médicos... temos duas agenciadoras e temos prestadores de
servicos da oficina de danca, oficina de musica que séo estagiarios
ou prestadores de servigos que compdem a equipe,tem a educadora,
a familia recebe atendimento da assistente social [...]" (M).

A fala demonstra a multiplicidade de profissionais que atendem a uma
clientela especial do SUS, o que justifica sua presenca compondo a equipe
multiprofissional de saude. Tém os profissionais que trabalham com o ladico, como
também a presenca de estagiarios, o que demonstra que a equipe multiprofissional
em saude é composta por diversificada gama de saberes.

Desta forma os profissionais utilizam de estratégias somando esfor¢cos para
alcancar seus objetivos, exigindo comprometimento, interdisciplinaridade,
enriguecendo e contribuindo com a equipe (PIANCASTELLI, FARIA, SILVEIRA
2006).

Nesta instituicdo € ressaltada a importancia do trabalho de equipe conforme a
fala seguinte:

“[...] e fazer junto do inicio ao fim o cuidado terapéutico porque séo
situacdes que ninguém pode se ocupar sozinho ndo tem
resolutividade e nem chance de cuidar se for sozinho, primeiro
porque tu faz... ndo aguienta, ndo suporta e segundo porque ndo
respalda ninguém” (M).

Fica notorio a importancia destacada ao trabalho em equipe, em que a
atividade individual deve ser somada ao coletivo para poder alcangar os objetivos
tracados.

Outra caracteristica percebivel foi no servico de PSF:

“[...] na verdade usam duas modalidades, tanto a referéncia
dependendo do caso, como por exemplo, participar de uma atividade
de grupo se tem necessidade de fazer uma discussdo de caso mais
especifico, aquele profissional vem até a unidade... equipe basica sé
a da familia” (L).

Essa fala evidencia claramente as estratégias usadas para oferecer
atendimento ao seu usuario utilizando-se de profissionais de outros servigos porque
esta unidade carece de recursos humanos para desenvolver certas atividades, pois
ndo possui profissionais com formacéo especifica lotado nela. O cliente que precisa
de algum atendimento por profissional que a unidade ndo possui, pode ser

encaminhado a outra unidade da mesma Instituicdo ou por vezes esse profissional
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vem até a unidade, onde realizam discusséo do caso clinico para determinar qual o
melhor procedimento a utilizar ante a situacao.

O trabalho no PSF deve ir além de um trabalho técnico hierarquizado, e sim
ser horizontalizado e flexivel, permitindo uma maior integracdo entre seus
componentes (ALMEIDA, MISHIMA, 2006).

A presenca de intercambio entre a equipe multiprofissional da Instituicdo Azul
aparece novamente como se observa a seguir:

“[...] nés temos a nutricionista, nds temos um horario que geralmente
ela atua aqui no PAM, mas ela trabalha nos postos, nos postos ela
da atendimento. Assistente social também, s6 que eles encaminham
pra ca... tem aqui, aqui.. aqui é como se fosse central, eles
encaminham pra ca, €... onde a gente tem o gastro, a gente tem... 0s
médicos?... temos aqui no PAM e inclusive o PSF encaminha pra c&”

).

“[...] se precisa ser encaminhado n6s temos como encaminhar
entendes, se eu precisar da assistente social pra encaminhar [...] eu
escrevo a assistente social de [...] e imediatamente ela atende. E
assim € direto ta?... entdo eu tenho eu trabalho com equipe sim,
embora ndo no mesmo prédio” (N).

Uma das caracteristicas desta unidade é receber agendamento para alguns
profissionais da saude que a Instituicdo Azul ndo oferece em todas suas unidades
de servico, mas utiliza-se de estratégias como estas para permitir o atendimento a
toda a clientela do SUS. Desta maneira as outras unidades que compdem a
instituicAo podem encaminhar seus usuérios para o0 atendimento desses
profissionais, que se encontram lotados em algumas das unidades, ficando como
ponto de referéncia para os outros profissionais que fazem parte da equipe
multiprofissional de salude. Uma das falas ressalta que existe a presenca da equipe
multiprofissional de saude, esclarecendo que ndo estando desenvolvendo suas
atividades no mesmo prédio, eles tém suas formas de comunicacdo para poder
oferecer o atendimento ao cliente do SUS.

Outra particularidade no atendimento € perceptivel a seguir:

“[...] nés temos um trabalho além da clinica geral e essas
especialidades que gineco obstetricia e a pediatria, a gente tem um
grupo de trabalho da salde mental também que nao é feito apenas
do CAPS, nés temos varios psicologos que atendem na rede e em
alguns postos, ndo tem pra todos ainda, mas temos [...]" (I).

A preocupagédo demonstrada na entrevista deixa transparecer a apreenséo

em oferecer servicos especializados aos clientes do SUS, assim como a énfase
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ressaltada na fala permite perceber o comprometimento com a saude dos usuarios,
utilizando-se de diferentes estratégias para facilitar o acesso aos servicos de saude
oferecidos pelo municipio do Rio Grande.

Embora ficasse evidenciado a falta de alguns profissionais disponiveis na
equipe multiprofissional, a preocupacéo e o esforco demonstrado em atender seus
clientes ficou fortemente evidenciado nas diferentes a¢cdes por eles desenvolvidas
procurando estratégias para oferecer o atendimento a todos 0s usuarios.

Na Instituicdo Amarela, a equipe multiprofissional se faz presente em diversos
servicos. As falas a seguir dao conta da sua existéncia:

“Temos sim equipe “(B).
“[...] possuimos, equipe de saude” (G).
“Nés temos equipe multiprofissional atuando no servico” (H).

Através das falas fica demonstrado que a Instituicdo Amarela possui equipe
multiprofissional de saude. Ao continuar investigando esclarecem-se quais 0S
profissionais que fazem parte da equipe, como se percebe nas entrevistas seguintes:

“[...] médicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicologa, assistente

social” (B).

“Temos cardiologista, pessoal da enfermagem, clinicos. Isso, a
base... com servi¢co social, psicélogos também tem areas de apoio,
fonoaudidlogo tem, tem... trabalha com a gente, sempre que
precisa... fisioterapia.” (G).

“NOos temos o médico, o enfermeiro, o auxiliar técnico de
enfermagem, nds temos todo o pessoal de apoio de secretaria que
sdo os burocratas né?... nés temos o pessoal de portaria, o pessoal
de servico de higienizacao, farmacia, laboratorio, nutricdo, servico de
psicologia, assistente social, deixa eu ver... toda as especialidades
gue o hospital oferece, séo realizadas aqui também ta” (H).

As respostas deixam transparecer os diferentes profissionais que fazem parte
da equipe multiprofissional de salde como médicos, enfermeiros, auxiliar e técnico
de enfermagem, psicologos, assistente social, servico de nutricdo, higienizacao,
farmacia, laboratério e diversas especialidades médicas.

Segundo Velloso (2006) as éareas de competéncia sdo claras de cada
profissional, necessitando existir entre os participantes da equipe multiprofissional
um didlogo democratico que permita o trabalho em conjunto.
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“Temos cardiologista, pessoal da enfermagem, clinicos e tem a
equipe multiprofissional. Isso, isso... a base... com servico social,
psicélogos também tem areas de apoio, fonoaudidlogo tem, tem...
trabalha com agente, sempre que precisa... fisioterapia né?” (G).

A resposta revela a integracdo da equipe, citando profissionais que nao tem
formacéo especifica na area de saude, que se tornam de grande relevancia dentro
de uma equipe, como sao o0s servicos dos burocratas, portaria e higienizacdo, ou
seja, 0s servicos de apoio.

Também sdo ressaltadas as equipes que fazem parte de servigcos

especializados na Instituicdo Amarela segundo a seguinte fala:

“Algumas, algumas areas possui, por exemplo, os Centros
Integrados de Diabetes existe uma equipe multiprofissional, além do
endocrinologista né?... que é o profissional especifico tem
oftalmologia” (G).

“Tem a equipe multiprofissional no CID diabetes e o servico de HIV
nés temos os médicos, enfermeiras, nés temos farmacéutica, nés
temos pessoal dos laboratérios que sdo os bioquimicos, a psicéloga
gue hoje ela nos da uma forca bastante importante porque na hora
do diagnéstico € a pessoa que nos socorre né... médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, psicologa, assistente social” (B).

Analisando as falas fica evidenciado a participagédo da equipe multiprofissional
de saude em servicos oferecidos pela Instituichio Amarela, a uma clientela
diferenciada que necessita de cuidados especificos. Além disso, ressaltam a
importancia e o comprometimento do trabalho realizado junto ao cliente do SUS,
indo além do atendimento em relacdo a patologia, dando cuidado especial da parte
psicoldgica tornando este atendimento mais humanizado.

A InstituicAo Amarela oferece a clientela do SUS um servico de Pronto
Atendimento no qual, para dar conta da complexidade do tipo de servico que é

prestado, atuam varios profissionais de salude conforme a fala:

“[...] a nossa porta de entrada,é o Pronto Atendimento, entdo nés
temos uma mistura de paciente que chega de paciente que fica em
observacdo e de paciente que interna e ndo tem pra onde ir e fica
aqui né?... entdo nds somos um misto, de paciente que chega pra
urgéncia e de paciente internado, adulto e crianca e de todas as
especialidades né? Nos temos esse universo diversificado o qué que
nés temos de equipe multiprofissional atuando no servigo de pronto
atendimento. Nés temos o médico, o enfermeiro, o auxiliar técnico de
enfermagem, todo o pessoal de secretaria?... n0s temos o pessoal
de portaria, servigo de higienizagdo, farmécia, laboratério, nutricdo,
servico de psicologia, assistente social, [...]" (H).
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Quanto a resposta considera-se pertinente destacar que a porta de entrada
na Instituicdo Amarela se da pelo pronto atendimento, recebendo todos os usuarios
do SUS das diversas idades e patologias que ali procuram atendimento. Esta
situacao corrobora o que ja foi abordado anteriormente ao citar a superlotacao dos
servicos de pronto atendimento, de urgéncia e emergéncia brasileiros.

Importante ressaltar que existe a presenca de uma equipe multiprofissional
neste servico, composta por varios profissionais para oferecer atendimento a
populacao.

A atuacdo conjunta de diferentes profissionais exige a compreensao das
diversas disciplinas para lidar com a complexidade da salde em seu contexto
PEDUZZI (1998).

Prossegue-se a presente pesquisa investigando a existéncia da equipe
multiprofissional de saude na Instituicdo Vermelha, e saber que profissionais de
saude a integram.

Todas as respostas obtidas pelos participantes desta instituicdo confirmam a
presenca da equipe multiprofissional de satde conforme se segue:

“Todo o hospital tem equipe multiprofissional” (D).

“Nos temos equipe multiprofissional” (E).

“Existe equipe multiprofissional” (A).

“Sim temos equipe multiprofissional aqui” (C).

“Temos, temos sim equipe multiprofissional de satde” (F).

A presenca dos diferentes profissionais que fazem parte da equipe
multiprofissional de salde se percebe a seguir:

“Aqui a gente tem nutricionista, assistente social, psicologa” (A).

“Nutricdo, psicologia, servico social, biblioteconomia, engenheiro de
segurancga do trabalho, temos uma enfermeira envolvida na comissao
de controle de infeccdo, que trabalha junto, temos economista
doméstica, temos que mais meu Deus, ndo lembra [...]" (F).

“Assistente social, psicologia, nutricionista, recursos humanos....
cada um faz a sua parte e havendo necessidade da solicitacdo do
outro profissional a gente encaminha, seja nos internados j4, seja na
entrada do pronto socorro, assistente social trabalha muito no pronto
socorro” (C).

Denota-se nas falas os diferentes profissionais compondo a equipe

multiprofissional da instituicdo e participam do atendimento ao usuério do SUS
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como: assistente social, psicologo, nutricionista, engenheiro de seguranca,
bibliotecéaria, enfermeiro, economista doméstico. Uma caracteristica percebida € a
presenca da assistente social no pronto socorro o que demonstra sua participagao
no acolhimento de usuario e sua familia e pressupde o encaminhamento de forma
mais estruturada para 0s servigcos para 0s quais esse usuario necessita atendimento.

Cabe lembrar que a presente instituicAio se compbe de servicos
especializados localizados em prédios diferentes, sem deixar de estar
interdependentes ao prédio principal, ou melhor, a estrutura e funcionamento da
Instituicdo como um todo. Os clientes portadores de patologias mentais possuem 0s
seguintes profissionais participando da equipe de saude:

“Temos terapeuta ocupacional que faz atividades com eles de
trabalhos manuais, tem a nutricionista, a psicéloga, assistente social,
temos a farmacéutica que também faz parte agora do nosso grupo,
residéncia médica, e temos a residéncia em psiquiatria e temos
também os técnicos de enfermagem, enfermeiro, os estagiarios que
também fazem parte aqui do nosso trabalho.” (E).

Diferentes sdo as areas profissionais que formam a equipe deste servico,
ressaltando-se a presenca do terapeuta ocupacional que participa nas atividades
lidicas junto a essa clientela.

Também observa-se trabalhos que apresentam especificidade dentro desta
equipe como se percebe na fala a seguir:

“Nés temos a psicéloga organizacional ta..., que cuida dos pacientes,
da parte clinica e dos funcionarios também, atendimento aos
funcionarios ta, fazem um trabalho de acompanhamento do
paciente... exatamente.... a nivel social, da familia, familiares e faz a
integracdo entre a equipe, familia e paciente” (E).

Aparece o trabalho realizado pela psicologa que vai além do usuario,
abarcando a saude mental do préprio componente da equipe multiprofissional de
saude. Isto demonstra a preocupacdo com a saude mental do trabalhador
observando o cuidado com os fatores potencialmente estressantes em uma situagao
de trabalho, e desta maneira promover, prevenir agravos e também enfatizar a
capacitacao de profissionais que trabalham na area.

“[...] temos o professor de educacéo fisica que faz leva os pacientes
pra rua pra eles se exercitarem em dia de sol, os que tém condi¢cdes
de jogar uma bola de jogar vélei eles jogam e ai os que tém
condigbes de ir pra horta eles vao pra horta terapéutica e 0os outros
gue ndo tem condicdo ficam sentados no sol tomando chimarréo né?

[..]" (E).
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Observa-se a presenca do professor de educacado fisica, demonstrando o
resgatar da singularidade e da complexidade do adoecer psiquico, com a
implementagédo de diversos recursos terapéuticos como a horta terapéutica ou
utilizando-se da atividade fisica como recurso terapéutico, auxiliando o individuo com
transtornos mental, estimulando um estilo de vida mais ativo, a melhorar sua
qualidade de vida e desta maneira podera ter repercussdes na melhoria da sua
condicéo de vida.

Para Laham (2005) a comunicagéo clara e compreensivel entre os diferentes
componentes da equipe multiprofissional € fundamental, em que a terminologia
técnica de cada profissional seja compreendia pelo outro,assim, evitando
interpretacdes erradas.

Varios séo os recursos terapéuticos utilizados e oferecidos neste servigo para
com os usuéarios do SUS:

“A horta, a questéo da horta, o que é a horta? Porque aqui nés temos
muitos pacientes que sédo de origem da agricultura, da vida daqui,
S&o José do Norte entdo tem muitos que gostam e pra hdo mudar a
rotina de vida deles eles vem trabalhar na areia, na horta, plantar(E).

A utilizagdo da horta como tratamento destaca a sua importancia em dar
continuidade a atividade que estdo habituados e assim ndo desvirtuar o vinculo
estabelecido no seu cotidiano, criando um cenario adaptado ao seu habitat.

Esta estratégia permite com que o usuario se sinta interado, estimulado seu
potencial, e desta forma realiza trocas junto a natureza, elevando sua auto-estima, e
com isso pode despertar para uma melhor qualidade de vida.

Ficaram realcadas as diferentes estratégias utilizadas pela equipe
multiprofissional de saude deste servi¢co, procurando interagir de diversas formas,
procurando um equilibrio entre o usuario do SUS e os integrantes da equipe.
Oportuniza a equipe a ampliacdo da visdo, ndo direcionada exclusivamente para a
doenca do usuario, mas sim para o desenvolvimento saudavel na producédo de sua
subjetividade. A criatividade associada ao conhecimento, saber pode conduzir ao
uso de estratégias capazes de interferir e modificar o comportamento do usuério
levando-o a recuperar rapidamente o equilibrio de sua saude.

Dando continuidade a investigacdo aborda-se outro servico que compde a

Instituicdo Vermelha e que possui equipe multiprofissional de saude:



151

“N6s temos servico social, a administracdo € envolvida...
nutricionista, nés temos uma pessoa encarregada na oncologia do
controle de qualidade, ela visita os pacientes nos quartos, todos os
pacientes, ndo é s6 os pacientes de outros convénios, 0s pacientes
do SUS também, principalmente os de SUS [...]" (E).

A analise da resposta permite desvelar os profissionais que participam da
equipe de saude deste servico, destacando-se a presenca da assistente social,
nutricionista, administrativo, salientando o atendimento de uma pessoa encarregada
do controle de qualidade do atendimento do servigco frente ao olhar do usuario do
SUS e sua familia. Isto permite que o cuidado com o cliente e permeado de esfor¢cos
para criar e manter uma boa comunicacdo entre os prestadores de servigos de
saude e os clientes. Ressalta-se no didlogo que este servico de controle de
qualidade abrange os usuarios do SUS, e deixa transparecer que o SUS também é
um conveénio.

Quanto as dificuldades encontradas dentro do desenvolvimento do trabalho
de equipe os sujeitos utilizam-se de estratégias como se percebe a seguir:

“Se trabalha junto, sempre que ha algum problema a gente senta, a
gente discute, a gente chama o familiar pra conversar com todo
mundo junto, pra saber o outro lado e pra corrigir se houver..., se
houver... se tiver que haver uma corre¢do..., hd sempre uma
resposta, ha alguma coisa pra dar um retorno a essas pessoas” (E).

Na fala percebe-se a caracteristica do trabalho de equipe, a participacdo do
grupo na tomada de decisado e o retorno ao cliente, a familia.

Os profissionais necessitam ter absoluta autonomia de seu trabalho que é de
sua competéncia, sendo conscientes da necessidade da atuacdo do outro
participante e assim em conjunto tomarem as decisdes para poder obter os
resultados propostos (VELLOSO, 2006).

Isto permite maior qualidade do servigo possibilitando a reflexdo sobre as
acOes em desenvolvimento com a finalidade de readequa-las as necessidades da
clientela, como também de reforcar os comportamentos e caracteristicas desejaveis

da equipe.
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5.3 INTER-RELACOES NAS MODALIDADES DE ATENDIMENTO AOS CLIENTES
DO SUS NO MUNICIPIO DO RIO GRANDE NAS TRES INSTITUICOES
PESQUISADAS.

Para conhecer e compreender a categoria das inter-relacdes, a forma como
acontecem e as interdependéncias das modalidades de atendimento aos usuarios
do SUS no municipio do Rio Grande, utiliza-se como alicerce e embasamento
tedrico, sob o olhar da teoria dos sistemas de Bronfenbrenner (1996), e desta
maneira poder elucidar como elas acontecem.

Perceber a saude como um sistema significa compreender as inter-relacdes e
interconexdes que se estabelecem entre as unidades integrantes do SUS.

Portanto, apoiado em autores como Rodrigues, Arnol (1990), Bertalanfly
(1993), Bronfenbrenner (1996), Capra (1996, 2002), Motta (1998), Siqueira (2001),
Chiavenato (2004), entende-se que todo sistema é formado por partes com fungdes
e inter-relagbes que influenciam e séo influenciados.

Segundo Bronfenbrenner (1996), o individuo desenvolve-se dentro de um
sistema de relacdes que sao afetados por mdltiplos niveis do ambiente, que ele
chama de micro, meso, exo e macrossistema.

Para facilitar a leitura e compreenséao do leitor, indo ao encontro do referencial
tedrico, no presente trabalho utiliza-se como microssistema cada uma das
InstituicBes/organizacbes/servicos de Saude com as suas diversificadas
modalidades de atendimento oferecidas aos usuarios do SUS.

Seguindo nesta linha de pensamento estas Instituicdes/organizagdes/servigos
sdo constituidas por seus proprios microssistemas, formando sistemas dentro de
sistemas. Desta maneira o sistema de saude do municipio é formado como um todo,
mas dependendo sob que 6tica o mesmo é analisado, pode por momentos, ser
considerado como micro, meso, exo ou até mesmo macrossistema.

Segundo Bronfenbrenner (1996), o mesossistema engloba dois ou mais
ambientes que necessitam trabalhar equilibrados, para, em conjunto, conseguir
alcancar os objetivos propostos pelo sistema.

Ao analisar as comunicacdes entre as instituicdes integrantes do SUS busca-
se primeiramente conhecer como se processa 0 encaminhamento da clientela para

outra instituicdo/organizacao/servico e a seguir lanca-se um olhar a respeito das
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relacfes existentes entre dois ou mais ambientes que exercem influéncia entre si e
que sdo interdependentes em suas atividades. Essas relacbes conforme
Bronfenbrener (1996) podem acontecer através da participacdo multiambiente e pela
ligagéo indireta A ligacao indireta entre as instituicdes que oferecem as modalidades
de atendimento pode processar-se pela comunicacdo interambiente e pelo
conhecimento interambiente.

Ao questionar a Instituicdo Azul a procura de entender as articulacdes
utiizadas para o encaminhamento da clientela do SUS para outra
instituicdo/organizacao/servico as falas revelaram que o médico é o profissional que
encaminha o cliente através de um formulario e na sua auséncia a enfermeira que
realiza esse encaminhamento, conforme falas a seguir:

“Aqui € com o médico da unidade bésica, ai ele faz o
encaminhamento, por esses formularios mesmo do SUS é s6 com o
formulario. E encaminhamento préprio da Instituicdo temos um
encaminhamento préprio” (J).

“A gente faz o histérico do paciente, levanto as prioridades que eu

acho que é importante, aqui no posto, ta levanta o histérico do
paciente e ai se tiver clinico ele encaminha na hora sendo somos
nos, ao servico que necessita se for urgéncia ou para marcar na
coordenagao” (K).

“Ta... acompanha ele nas mais diferentes situagcdes um papel nosso
de receituario e que a gente a mao faz, especialmente quando é
mais formal pra cuidar junto com alguém” (M).

“[...] jamais eu vou liberar esse paciente deste Posto sem o
atendimento clinico, vamos supor eu recebi um paciente hipertenso
né, se necessario se encaminha para 0 pronto socorro ou pronto
atendimento ou para marcar consulta com o especialista” (N).

Apesar dos sujeitos da pesquisa deixarem bem claro que o cliente é
encaminhado, esse encaminhamento ndo significa que existe de maneira formal,
observando a referéncia e contra-referencia que o SUS prop6e e nem a garantia de
um atendimento comprometido com a Instituicdo para a qual foi encaminhado.
Geralmente, o cliente ira enfrentar uma rede de burocracia em busca do
atendimento. Na maioria das falas aparece ressaltado, que 0os encaminhamentos
dos usuarios do SUS se realizam através de um formulario proprio da Instituicdo
Azul. Denota-se & preocupacgdo na resolutividade no préprio servico, sendo que
depois de esgotados os recursos ou na falta deles, os usuéarios sdo encaminhados

de acordo com suas necessidades para o servigco apropriado.
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“Para exames... € como é que se da... tudo se d& através de
formulario, nada vai sem... sem encaminhamento sabe, de forma
descrita, encaminhado e de forma descrito, entdo essa pessoa vem
no agendamento, trds aqui num dia, e pede pra essa pessoa voltar
daqui a dois dias, dependendo do exame ta, terapia as vezes a gente
faz em dois dias e outros exames as vezes leva uma semana” (J).

“[...] ele recebe aquele formulario e é enviado aqui pra
coordenacdo, a solicitacdo do encaminhamento com os dados
completos do paciente e a coordenacdo €é que faz o
encaminhamento pra especialidade e da o retorno pra unidade,
esse é 0 meu fluxo interno, [...] “ (L).

Nesses relatos identifica-se claramente a existéncia de um setor como ponto
de referéncia dentro da Instituicdo Azul para marcacdo dos exames e consultas para
as diversas especialidades, oferecidos pela propria instituicdo, portanto servigcos
intrainstitucionais.

E preciso lembrar que a Instituicdo Azul é composta por 33 unidades de
servigos oferecidas a populacdo do SUS e, como ja foi apresentado anteriormente,
cada servico tem uma especificidade, e diversos profissionais de salde da equipe
gue desempenham suas fun¢des nao se encontram em todas as unidades. Isto gera
a necessidade de uma central de marcacdo de consultas e exames, para poder
organizar e atender a toda demanda de forma igualitaria. Assim as relacdes que se
estabelecem séo intra-institucionais.

A fala a seguir esboca nitidamente a maneira como o PSF envia seus
usuarios conforme é possivel perceber:

“[...] hoje as unidades do PSF tem um formulario de referéncia,
contra-referéncia da propria instituicdo, que quando o paciente
precisa encaminhamento [...]" (L).

Assim, quando é necessario encaminhar o usuario do PSF para outro servico
de saude da Instituicdo Azul, ele é acompanhado de encaminhamento utilizando
para isso um formulério especifico para a coordenacdo de consultas. Evidencia-se
que todo o fluxo de clientes tem como ponto de referéncia este servico de marcacao
de consultas e exames.

Entretanto, a fala a seguir destaca a utilizacdo de um sistema de referencia e
contra-referencia especifico da Instituicdo Azul observando as peculiaridades de

cada unidade que a compde. Quanto ao servico do CAPS em relacdo ao PSF:
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“[...] ndo existe protocolo, 0 que existe é uma parceria nossa com o
PSF, Os nossos usuarios (salde mental) na verdade eles tao....
estdo sendo cuidados por ele. A gente adotou como estratégia pra
criar uma rede organizada, uma rede de referéncia, contra-
referéncia. A gente se liga, se € um caso mais sério a gente se
ocupa do cuidado, [...] o PSF ta avancando, existe uma especificacao
do servigo ai a gente organizou um curso que ta acontecendo de
saude mental para os trabalhadores do PSF [...]” (M).

A fala demonstra as estratégias criadas entre os dois servigos de atendimento
ao usuario do SUS de saude mental a procura de um sistema de comunicacdo entre
eles que seja eficaz ou pelo menos que exista uma comunicagdo concreta para
poder efetivar acbes de salde junto a esta clientela e sua familia. E percebivel a
necessidade sentida pela equipe de saude de estabelecer um canal de comunicagéo
entre as diversas unidades que compdem a Instituicdo Azul.

Essas atitudes deixam transparecer o esforco da equipe em implantar um
sistema de referéncia e contra referéncia efetivo como pode-se evidenciar nos
relatos a seguir:

“Ndés estamos usando, a partir desse més passado agora um
formulario que se chama referéncia contra referéncia, entdo ta
comecando... 0s protocolos, a referéncia, mas tudo isso sdo coisas
incipiente [..] nés estamos comec¢ando a implantar os protocolos, por
enquanto com o PSF é que a resisténcia dos médicos é muito
grande, € muito grande, mas a gente chega l4. Mas a resisténcia a
implantacdo do protocolo é muito grande, nés vamos... nds estamos
engatinhando ainda[...]" (I).

“Bom... o sistema de referéncia contra-referéncia ele nédo é
formalizado, nenhuma instancia de nenhuma instituicdo. NOs
atualmente estamos organizando na verdade iniciando o processo
organizacao, pra dar conta da referéncia contra-referéncia” (L).

Paralelamente ao interesse de implantacdo de um sistema efetivo em
referéncia e contra-referéncia nos servicos saude no municipio do Rio Grande, se
evidenciam as grandes dificuldades enfrentadas para a implantacdo deste sistema.
Além disso, a interpretacdo de sua existéncia apresenta nitida contradicdo, como é
facilmente percebivel através dos relatos apresentados. Entretanto, percebe-se ao
mesmo tempo, o esforco ao tentar conscientizar o grupo da necessidade de
superacao destes obstaculos para alcancar o que ideologicamente se propde.

A formula encontrada para iniciar, ainda que de forma incipiente a referéncia e
contra-referéncia nos intra-servicos da Instituicdo Azul comegou com o PSF, mas

ainda sem resultados significativos.
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Estas situacdes foram encontradas na Instituicdo Azul e sdo caracteristicas
proprias do funcionamento entre as 33 unidades que a compdem. Quando é
necesséario encaminhar a clientela do SUS para a rede hospitalar, as articulagbes
e estratégias realizadas envolvem diferentes formas, como se percebe a seguir:

“Encaminho por telefone e escrito. E que no HU, especificamente,
justamente por eu ter trabalhado la se faz um link melhor” (M).

s

“[...] entdo nosso grande nd critico hoje é a média complexidade
atencdo hospitalar. A unidade atende paciente, faz o formulario de
referéncia para internacdo e encaminhamento ao Pronto
Socorro, tem que ser via SPA, via Pronto Socorro porque tem que
passar pela avaliacéo. [...]" (L).

“Se faz um mini-histérico do paciente por escrito e o paciente é
orientado a tal lugar, o paciente recebe a orientagdo por escrita.
Entdo esse paciente assim se ele quiser procurar algum local fora da
rede é o paciente que escolhe” (K).

Os encaminhamentos da clientela aos servicos hospitalares identificam
auséncia de um formulario especifico para esse tipo de procedimentos. Estas
constatacfes também deixam evidente que 0s pacientes enviados para 0S outros
servi¢os, sdo acompanhados de algum documento escrito do atendimento realizado
na rede basica de saude municipal, mas sem garantia de atendimento como
continuidade de servico inter-relacionado como um todo.

Na perspectiva de Bronfenbrenner (1996), analisando as falas, percebe-se
que existe o conhecimento interambiente e a influencia que um servico exerce no
outro no momento de enviar seu usuario. As vezes, porque o trabalhador exerce
suas atividades também na Instituicdo para a qual encaminha o cliente. Quando o
sujeito diz que existe um link melhor pode-se entender que ele afirmou que além de
conhecer o funcionamento ele sabe como encaminhar porque conhece as pessoas
que ali trabalham, como também conhece o funcionamento desta Instituicdo. Este
conhecimento, também denota a comunicacdo interambiente, sendo o cliente
transferido para outro servico de saude acompanhado de um histérico de seu
atendimento, confirmando as varias formas como este processo pode desenvolver-
se. Esta informacdo chega até o outro servico, que também pode ser chamado de
microssistema, influenciando muitas vezes a conduta e necessidade terapéutica

para com o usuario do SUS.
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Por outro lado existem situacdes que exigem uma resolutividade imediata, o
que caracteriza um atendimento diferenciado dos ja citados como se percebe a
sequir:

“[...] em caso de urgéncia [...Jeu vou atender eu vou dar o primeiro
cuidado e ai eu “bipo” uma ambulancia e chamo o“bipe’
conforme a urgéncia ponho a pessoa dentro com o auxiliar que
veio na ambuléncia e esse é conduzido até o hospital com uma
orientacdo minha eu faco um resumo do caso e encaminho pelo
“bipe” da propria Instituicdo “ (N).

“Se for uma emergéncia ou urgéncia se “bipa” a ambulancia e se
manda para o0 servico de urgéncia hospitalar com um
encaminhamento escrito do que se fez se foi o0 medico faz ele, se
nao a enfermeira faz” (N).

“[...] a gente tem ambuléncia através do bip, da um chamado, tem
algum passando ou alguém... alguma gestante ganhando neném,
isso acontece bastante ai as pessoas quem ja tem o numero do bip,
0 bip nos avisa, essa ambulancia sai, vai, pega a pessoa e ja leva
direto pro hospital” (J).

Nestes relatos se identifica a existéncia de um servico de ambulancia
oferecido pela Instituicdo Azul a todos os usuéarios do municipio do Rio Grande.

A solicitacdo do servico € realizada através de telefone, a propria populacéo
tem acesso e pode fazer uso dele, como também os servicos desta instituicdo
quando assim o0 necessitarem. Torna-se necessario esclarecer que através deste
servico sdo encaminhados os usuarios do SUS ao servi¢co hospitalar local em casos
de urgéncia e emergéncia, mas que a inter-relacdo ndo € exigéncia para a
realizacdo do encaminhamento uma vez que o proprio usuario pode acionar o bip,
solicitar o servico de ambuléncia para leva-lo a Instituicdo Hospitalar. Essa
desarticulacdo demonstra que o SUS nao funciona propriamente como um sistema
porque esse tem como base os principios da interconexdo e interdependéncia e da
interconexao dos servicos e das Instituicdes que compdem o sistema.

Por outro lado precisa-se considerar que ha fatores inerentes a este tipo de
servigo que dificultam o cuidado a clientela conforme pode ser constatado nas falas:

“...] s6 que tem muita coisa que a ambulancia roda sem
necessidade, a gente é ciente disso [...] e ai o médico diz é
urgente, a ambulancia leva” (K).

“[...] para gente ver o que a gente pode fazer, porque ndo existe
enfermeiros trabalhando nela... sé os auxiliares e técnicos entdo
essa pessoa que vai pro hospital, eu néo tiro a razdo do hospital de
reclamar, quando muitas vezes chega e ndo é nada demais,
porque essa pessoa ndo passou por um atendimento médico,
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ndo passou por um atendimento do enfermeiro[...], sinais e
sintomas quem coloca séo os préprios auxiliares e ai vai pro hospital”

).

As falas expressam situacdes em que se evidencia a falta de atendimento
prévio da avaliacdo e a nao resolutividade de agravos de complexidade leve que
deveriam ser atendidos e resolvidos pela Instituicdo Azul. A avaliagcéo realizada por
pessoa ndo habilitada pode ocasionar desperdicio de tempo, recursos e desconforto
tanto para o cliente como para a Instituicdo para a qual o cliente € encaminhado sem
avaliacdo e atendimento médico e de enfermeiro da Instituicdo de origem.

O desconforto nos profissionais que recebem este usuario na rede hospitalar
caracteriza-se por acumulo de servico, superlotacdo da emergéncia e Pronto
Atendimento, com uma clientela que poderia ser atendida e ter seus problemas de
saude resolvidos na rede béasica de saude.

As formas de inter-relacbes nas modalidades de atendimento na rede de
saude municipal também podem acontecer de outra maneira conforme é possivel
perceber a seguir:

“[...] comecamos além do contato telefénico, estd vindo também a
emissdo de um documento porque... eu tenho um formulario aqui, o
gue nos estamos querendo fazer mais pra agilizar isso, [...]Jja
conseguimos comprar 0S equipamentos, sejam os computadores,
junto com isso 0 municipio também ja adquiriu, ta sendo implantado,
ta sendo instalada uma antena que vai ser utilizada pra seguranca e
também pra seguranca publica pra monitoramento da cidade e essa
mesma antena ela vai nos servir pra fazer a interligacdo entre os
postos e com os dois hospitais de referéncia da cidade [...]" (I).

Olhando nesta perspectiva € possivel perceber o interesse em implantar um
servico de referencia e contra referencia eficaz, trazendo grandes vantagens no
atendimento a salde aos usuarios do SUS do municipio do Rio Grande. A
informatizag&o do servigo permitird uma comunicagao efetiva dando possibilidade de
acesso as informacdes necessarias a respeito de cada usuario, facilitando o seu
monitoramento nos servicos de saude como um todo. Esse servico informatizado
poderd com mais facilidade traduzir-se na integralidade de seu prontuario facilitando
a continuidade das acdes entre todos os servicos de saude do municipio tanto da
rede basica como da rede hospitalar, tornando-o cliente de toda a rede de saude

com a interdependéncia das instituices/organizacbes/servicos.
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A fala a seguir demonstra que a informatizacao a ser implantada podera ser
capaz de beneficiar o usuario porque a integracdo, a inter-relacdo, a referencia e
contra-referencia pode levar a um cuidado interdependente:

“[...] todo o paciente que constar em qualquer posto ele vai ser
alcancado pela rede e de qualquer unidade se pode acessar, [...]
vai saber de qualquer posto se o Jodozinho ou a Mariazinha
consultaram o qué que foi dito o qué que foi colocado” (I).

A efetivacdo deste servico poderd aportar inUmeros beneficios, entre eles,
uma grande resolutividade e agilizacdo de articulagbes de estratégias e tratamento
terapéuticos que poderdo somente acrescentar em prol dos usuarios do SUS, assim
como uma agilizacdo de todos os servicos de saude oferecidos pelo municipio do
Rio Grande.

Em relacdo a Instituicdo Amarela, o encaminhamento da clientela se
processa da seguinte forma conforme falas:

“[...] a transferéncia se faz mediante contato com outro hospital de
médico para médico, isso é feito de médico para médico, o médico
qgue esta assistindo o paciente aqui ele entra em contato com o
médico da outra instituicdo que tenha leito a disposi¢céo para fazer a
transferéncia [...]" (G).

“[...] guem faz o primeiro contato € o médico ta... ele faz contato
com essa outra instituicdo procura conversar com o0s profissionais
médicos que tenha condicGes de receber esse paciente, depois de
confirmado a assistente social entdo providencia tudo que for
necessario pra essa transferéncia” (B).

[...] geralmente o0 médico entra em contato com o médico la né?...
e ai tudo j4 fica mais ou menos acertado ou entdo nés entramos, a
enfermeira, entra em contato com a enfermeira de la né?” (H).

Todos o0s entrevistados concordam que o primeiro contato para a
transferéncia do usuario do SUS para outra instituicdo, quando houver necessidade,
é realizada via telefone de profissional médico para médico. Sé depois de acertados
todos os detalhes e confirmada a aceitacdo da transferéncia, prossegue-se a
realizacdo dos tramites burocraticos necessarios. Denota-se a participacdo do
profissional enfermeiro neste processo de transferéncia, o qual entra em contato
com o enfermeiro da outra instituicdo sendo inter-mediadores neste processo.

Por outro lado precisa-se considerar outros fatores inerentes a transferéncia
tal como desvelar se o processo € acompanhado de algum documento formal. Em
relacdo as transferéncias de clientes do SUS para outros servicos buscou-se saber

se ele é acompanhado de documentos formais de transferéncia:
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“[...] em relacdo a rede béasica né?... ndés estamos encontrando
servico de referéncia e contra referéncia, isso... a gente ta tendo
varias reuniées nesse sentido pra poder o paciente que chega da
rede nos devolvermos pra rede. N&o, ainda ndo existe nada formal,
mas nds estamos constituindo protocolo, Ele vai com uma nota, um
relatério, uma nota de transferéncia que é o relatério de tudo
gue foi feito nesse paciente no hospital [...]" (G).

“[...] o paciente quando vai transferido para qualquer lugar, ele leva
consigo o seu documento de transferéncia, com a transferéncia
dele, o que ele toma, assinado pelo médico residente ou pelo
médico gque ta tratando do paciente, ele leva, ele tem que levar”

(H).

“Ele tem que levar todo o histdrico, exames realizados né..., toda
terapéutica que aqui estava sendo utilizada nesse paciente, ele leva
todo o histdrico e exames que estavam sendo realizados” (B).

Todos os entrevistados enfatizam a necessidade de acompanhamento de um
relatorio no qual consta o tratamento terapéutico e exames realizados assim como
documento assinado pelo médico, encaminhando a transferéncia. Essa forma de
encaminhamento utilizada pela Instituicdo Amarela facilita os inter-relacionamentos
entre os profissionais, instituicdbes e especificamente vem ao encontro de uma
melhor qualidade no atendimento. Algo mais formal e institucionalizado poderia
trazer mais seguranca ao cliente a ser transferido e maior facilidade por parte da
equipe profissional encarregada de proceder ao encaminhamento do usuario.

Estes relacionamentos que se processam entre as instituicdes de saude vém
ao encontro da teoria de Bronfenbrenner (1996), que considera que cada
microssistema exerce influéncia no outro através da comunicagcdo interambiente
desenvolvida entre eles, como também através da ligacdo indireta. Essa influéncia é
percebivel na troca de informacfes, e a0 mesmo tempo ao enviar o cliente para o
outro servico de saude, que ao acolhé-lo assume a problematica e, portanto a
responsabilidade de resolutividade para com este usuario. Desta maneira
compreende-se como um sistema influéncia no outro e como se manifestam a
diversidade das inter-relacdes entre as instituicbes/organizacdes/servicos de saude.

Paralelamente a isso, a preocupac¢do com a necessidade de um protocolo de
referencia e contra referencia a ser construido com a participacdo dos
representantes da rede basica municipal junto aos responsaveis das instituicées que
compdem a rede hospitalar do municipio do Rio Grande permitiria um controle,

acompanhamento e monitoramento dos atendimentos realizados pelos usuarios do
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SUS, como também podera produzir uma maior integracéo dos servigos de saude do
municipio.

As falas revelam que os entrevistados conhecem os beneficios a serem
obtidos com o protocolo de referéncia e contra referéncia entre os servigos de
saude. Além disso, demonstram que sabem como o processo deveria funcionar.

Dando continuidade, prossegue-se a pesquisa na Instituicdo Vermelha,
mantendo a mesma sequéncia légica utilizada na apresentacdo da Instituicdo
Amarela, facilitando, assim, a compreensao do leitor, a analise e interpretacdo dos
dados.

Assim investigou-se a maneira e as articulacbes do encaminhamento do
cliente SUS para outra instituicdo/organizacao/servico de saude quando assim for
necessario. As falas a seguir demonstram que:

“O protocolo que existe é o médico daqui entrar em contato com o
médico |4, contato médico com médico” (A).

“[...] contato médico com médico [...]" (C).
“[...] primeiramente o médico faz o contato” (F).

“[...] o médico daqui, faz o contato com o médico do hospital
onde vai ser encaminhado pra acertar questao de leito” (D).

“[...] é feito via telefone, a gente liga solicita um leito, o0 médico
conversa com o médico da outra Instituicdo é assim, tanto aqui...
tanto fora da cidade” (E).

Todos os participantes indicam que a transferéncia para outro servico é
realizada com um primeiro contato de médico para médico. Fica explicito que este
procedimento inicia pelo profissional médico, logo apds entram outros profissionais
para completar o processo de encaminhamento, o que se percebe nas falas a
seqguir:

“[...] autorizado, vai pra assistente social e vem ambulancia,
transporte seguro, a secretaria de saude nos oferece [...] se for
necessario médico, vai médico na ambulancia se for necessario
pessoal vai de enfermagem” (C).

“[...] deixar tudo acertado pra dai entdo nds entrarmos com o
encaminhamento de ambulancia, dessas outras coisas, tudo formal
direitinho, pra mandar esse paciente” (D).

Os relatos confirmam a presenca de outros profissionais que participam nesse
processo de transferéncia do cliente do SUS para outro servigo. As falas deixam

evidenciar que essas transferéncias se referem a casos que necessitam tratamento
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mais complexo e por isso sdo encaminhados para centros que oferecem este tipo de
tratamento conforme a gravidade do cliente, este € acompanhado ou ndo de uma
equipe multiprofissional. Fica claro que o municipio, através de seu gestor oferece e
coloca a disposicdo da populagédo este tipo de servi¢co. Portanto esta transferéncia
conta com o apoio de uma equipe multiprofissional de saude, o que permite tornar-
se um processo, seguro e confidvel para o usuario como também para sua familia
demonstrando a preocupacao e qualidade dos servigos de saude do municipio.
Entretanto, em outra fala, demonstra dificuldades de inter-relacionamento com
alguns municipios no momento do retorno do cliente ao municipio de origem, como

se observa a continuacéo:

“Tem paciente que é de outro municipio interna aqui, 0 retorno
desse paciente, a volta... algumas cidades dificultam bastante
essa busca do paciente ap6s o tratamento, a gente teve um caso
dessa semana que passou de um paciente que ficou quatro dias de
alta esperando que a ambulancia se decidisse a vir buscar, 0s
municipios ndo dao essa resposta de imediato [...]" (D).

Percebe-se que as inter-relagbes entre os prestadores de servico para 0s
clientes do SUS as vezes sao permeados de dificuldades porque os interesses nem
sempre sdo os mesmos. Ao falar do retorno do cliente para 0 municipio que o
enviou, por vezes esperam-se dias apds sua alta exclusivamente pelo transporte que
deve ser providenciado pelo municipio de origem. Isto representa uma serie de
dificuldades para esta instituicdo, no qual o leito fica ocupado aguardando o
transporte para o retorno deste cliente para seu municipio de origem, aumento a
despesa de hotelaria, torna o cliente apreensivo e insatisfeito e dificulta a internacéo
de outros clientes que necessitam deste servico.

Percebe-se a influéncia que um sistema exerce no outro, 0 que
Bronfenbrenner (1996), chama de ligacdo indireta. A fala demonstra a influéncia
negativa ao ndo existir articulacdo nas inter-relacbes destes servicos de saulde,
confirmada quando o usuario tendo alta deste servico aguarda o retorno para seu
municipio e este demora em cumprir a sua parte no todo. Essa influéncia negativa
exercida de uma parte do sistema sobre os demais traz reflexos negativos sobre o
todo porque as partes se inter-relacionam e sao interdependentes.

Em quanto a investigacao por parte do pesquisador para esclarecer se estas
transferéncias sdo acompanhadas de algum documento se obteve as seguintes

respostas:
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“[...] vai com encaminhamento do médico explicando o caso [...]"

(D).
“[...] e vai acompanhando todo o histérico deles [...]" (F).

“...] ele faz um memorando de transferéncia pra
encaminhamento [...]" (C).

“[...] ai vai um histdrico dele” (A).

“[...] tanto fora da cidade como aqui dentro a Unica coisa que vai com
€ encaminhamento médico” (E).

Todas as respostas obtidas afirmam que as transferéncias realizadas na
InstituicAo Vermelha sdo acompanhadas de documento escrito, com o histérico do
cliente. Isto facilita a compreensao do outro profissional de saude que recebe este
cliente permitindo identificar o tratamento terapéutico realizado, e assim poder tomar
decisbes pertinentes ao caso. Este procedimento ajuda a referenciar o usuario para
o servigo adequado sem ficar perdido na rede de saude do SUS e facilita encontrar
estratégias necessérias para a continuacdo de seu tratamento terapéutico, se assim
for necessario.

Entretanto outra fala demonstra uma peculiaridade entre o servigo hospitalar e
o da rede basica como se percebe a seguir:

“[...] também s&o referenciados e vai acompanhando todo o histérico
deles, n6s temos esse trabalho também que é muito bom no PSF
[...]... que muitas das vezes vem aqui, tem que fazer um curativo, tem
gue ter uma medicacdo, entdo antes do paciente sair a gente vé
de onde ele é, a que comunidade ele pertence e ja se liga pra
gente comunicar e ja pede para PSF dé essa assisténcia la... e
vice-versa o PSF quando manda alguém, o paciente estad em
abandono, maus tratos ele jA vem recomendado pelo PSF pra ca
e a gente ja atua em cima daquela situacdo. N&o... geralmente
existe esse contato, essa referéncia” (F).

Aparecem ressaltados os vinculos de referéncia e contra-referéncia entre o
PSF e a Instituicdo Vermelha. O PSF como servico da rede basica de saude
municipal e através de um servico hospitalar, permite perceber a interconexao entre
eles.

Através desta troca de informac6es h4 um monitoramento do usuério, ainda
que ndo sistematico, mas demonstram certa continuidade no atendimento. Essa
forma de agir permite perceber que € possivel existir uma articulacdo entre diversos
servicos de saude. Essa articulagdo permeia uma troca de responsabilidades que

possui como objetivo central 0 acesso aos servigos de saude por parte dos usuarios
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do SUS e pode-se afirmar que quanto maior a sua interdependéncia, maiores serao
0s seus resultados em beneficio da saude individual e coletiva.

Com o intuito de desvelar as influéncias exercidas na comunicagao entre as
diversas intituicbes/organizacdes/servicos do SUS buscou-se identificar na
Instituicdo Azul a presenca de trabalhadores da equipe multiprofissional de
saude exercendo as suas atividades em duas ou mais instituicbes. Ao
guestionar os entrevistados a respeito dessas questdes obteve-se 0s seguintes
depoimentos:

“Tem.... mais assim 0 pessoal que eu tenho basicamente sé&o
técnicos de enfermagem que eles trabalham a noite no hospital,
HU, na Santa Casa eu tenho alguns, tenho no Hospital
Psiquiatrico, tenho no Pronto Socorro” (L).

“[...] que a gente tem no HU, a gente tem profissionais que
trabalham aqui e la [...]" (K).

“Neste momento ndo tem nenhum que trabalhe, j4 tive... nesse
momento nenhum deles, dos nossos séo todos Secretaria” (N).

“Os médicos, porque a carga horéaria deles é compativel nés temos
pessoas que trabalham na Santa Casa, agora médicos ha uma
coincidéncia na cidade, o médico do Hospital Universitario é o
mesmo da Santa Casa que € o mesmo do municipio, tem um ou
outro que nao é de todos, mas a grande maioria trabalha em todos
0s servigos” (1).

“Tem, tem muitos.... foi um problema grande a uns anos atras
guando eles comegaram a fazer concurso entdo o pessoal teve que

optar [...]" (J).

As falas constatam a presenca dos componentes da equipe multiprofissional
de saude que trabalham em mais de uma instituicio/organizacéo/servico de saude
do SUS no Municipio do Rio Grande.

Apenas uma das falas expfe que nao tem, atualmente, mas ja teve
profissionais que desenvolveram suas atividades em outra instituicdo. Estes
depoimentos pressupdem a existéncia de interdependéncia e interconexdes entre as
instituicbes/organizacdes/servicos porque integrantes da equipe desempenham suas
funcdes em mais de uma instituicdo, o que facilita as articulagdes dos processos de
encaminhamento dos usuéarios do SUS porque conhecem o funcionamento das

Instituicbes Hospitalares por trabalharem nelas.
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Tendo em vista esclarecer se trabalhadores da Instituicdo Amarela
desenvolvem suas praticas profissionais em mais de um servi¢o de salude segue-se

as seguintes falas:

“Aqui nds temos assim oh, da area da enfermagem ndés temos
pessoas que trabalham aqui e trabalham também no outro
hospital, n6s temos na area médica também que atuam aqui,
atuam numa instituicdo privada[...]" (B).

“Tem, tem tanto na enfermagem como os médicos. NOs temos
dois hospitais existem médicos e enfermeiros que trabalham
nos dois hospitais né?[...]Je também na rede, os médicos da
prefeitura ou da enfermagem que trabalham narede” (G).

“Sim, sim nés temos funcionarios que trabalham aqui,
trabalham nas outras Instituicdes, tanto publicas como privadas
né?, que atendem ao SUS e que ndo atendem ao SUS, eu sou uma,
eu trabalho de manha [...]Jonde atende paciente privado e de tarde no
SUS” (H).

Observa-se unanimidade nas respostas confirmando que os trabalhadores de
saude que fazem parte das instituicbes pesquisadas trabalham em mais de uma
delas. Entretanto, esclarecem que nem sempre estas atividades sdo exercidas em
servigos que atendem usuarios do SUS, mas atendem também outros convénios,
dando amplitude do universo de atendimento por eles executados. Estas respostas
confirmam a realidade do trabalhador da area de saude que na grande maioria
desempenha suas func¢des profissionais em mais de um servico de saude. As
justificativas sado permeadas pelas baixas remuneracbes como também pela
flexibilidade de horarios que estes servigos permitem.

As atividades desenvolvidas pelo profissional de salude em mais de uma
instituicdo/organizacdo/servico de saude €& o que Bronfenbrenner chama de
participagdo multiambiente. Este profissional desempenha suas fungdes em mais de
um servico de saude, ele participa de cada microssistema, sendo influenciado
engquanto ele também influencia, portanto, segundo o mesmo autor compartilha do
conhecimento e em outras vezes participa em atividades em dois ou mais
ambientes. Essa realidade foi amplamente contatada nas falas anteriormente
analisadas.

Por outro lado surgiu a necessidade de esclarecer se existem trabalhadores
da Instituicdo Vermelha que exercem suas atividades em outra
instituicdo/organizacdo/servico de saude para a qual o cliente do SUS é

encaminhado e se conhecem quais sado elas, obtendo-se as seguintes respostas:
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“Temos, temos, temos bastante, devido aos baixos salarios
principalmente na Secretaria Municipal de Saude né?... e Hospital

[...]" (F).

“Sim.. sim... temos varios profissionais, médicos enfermagem...
pessoal da enfermagem é isso ai... varios [...]" (E).

“Sim, sim temos.... Temos profissionais que trabalham aqui, que
trabalham na Secretaria de Saude e no Hospital [...]" (D).

“Sim... aqui tem na Secretaria de Saude, Hospital [...]" (C).
“Tem, trabalha aqui e trabalha no outro hospital” (A).

Todas as respostas corroboram a afirmagdo da participacdo de alguns
profissionais da equipe multiprofissional desempenhando suas fungdes em outro
servico de saude que acolhe os clientes do SUS.

Uma das falas refere o motivo de desempenhar fun¢gdes em mais de um
servigco, € motivado pela baixa remuneragdo dos salérios oferecidos nesta area.
Apesar de ndo podermos dizer que exista baixo desempenho, a desmotivacao torna-
se um papel importante, principalmente nas atividades de prestacdo de servicos de
saude, onde o objetivo € atender a populagdo com qualidade. Jornadas duplas de
trabalho trazem cansaco fisico e mental, baixam o desempenho de producédo e a
qualidade de vida do profissional, refletindo-se na articulacéo das relacbes entre as
pessoas, estruturas, tecnologias, metas, incluindo os usuarios dos servicos de
saude.

Salienta-se que nas Instituicbes/organizacdes/servicos acontece a
participacdo multiambiente e com isso 0 conhecimento interambiente se estabelece
automaticamente. Essa relacdo ao caracterizar a participacdo do profissional de
saude desenvolvendo suas atividades em mais de um servigo de saude, faz com
gue ndo apenas conheca o funcionamento e os profissionais que exercem as suas
atividades nesta instituicdo, assim como também desempenha suas atividades
profissionais juntamente com os demais trabalhadores.

Essa realidade pode ser contatada na Instituicdo Azul nas falas dos
entrevistados conforme segue:

“Com certeza.... porque eu, eu conhe¢o porque eu sou
funcionaria da Santa Casa trabalho no periodo da manha sei todo
o procedimento de pronto socorro porque também dei aula pros
técnicos e enfermagem no SENAC e fiz estagio com meus alunos la

L.]" (N).
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“Conheco... € porque a gente € uma cedéncia da prefeitura pro
ambulatério, entdo no ambulatério a gente se ocupava do
tratamento dos dependentes quimicos e também do trabalho de
prevencdo entdo também porque os projetos ficavam... institucional
com a presenca da gente na outra instituicAo eu acabava me
ocupando muito dos momentos de contato de negociacao” (M).

“Olha o Hospital Universitario eu conheco muito [...] Santa Casa
também conheco porque durante muitos anos nds trabalhamos
na Santa Casa como Hospital Universitario” (l).

“Se tem uma nocado pra onde as pessoas estdo indo, de como vai
funcionar a recepgdo... se tem... te digo por mim, antes de me formar
trabalhei dois anos na FURG, entdo eu tava do outro lado, entédo
eu via os pacientes e na Santa Casa eu também fiquei pouco
tempo mas também fiquei e a maioria das pessoas que estdo aqui
a quantidade de auxiliares técnicos que sairam da Santa Casa,
enfermeiros também, a maioria ja foi trabalhador nas outras
Instituicdes. A maioria ja conhece” (J).

A maioria dos entrevistados possui conhecimento do funcionamento das
instituicbes que compdem os servicos de saude do municipio do Rio Grande porque
ja trabalharam ou ainda trabalham nessas instituicdes/organizacdes/servigos para 0s
quais a clientela do SUS é encaminhada.

Este conhecimento é manifestado de diversas maneiras; se destacam
algumas particularidades, como ser funcionaria atuante, como docente de curso de
técnico de enfermagem o que possibilitou desempenhar os estagios curriculares
nestas instituicbes. Também através da troca no atendimento de usuarios do SUS,
especificamente os dependentes quimicos, oportunizando um trabalho conjunto de
funcionarios da rede béasica no ambulatério de uma das instituicdes hospitalares.
Este trabalho em conjunto facilita a troca de conhecimentos entre as equipes, e
informacdes a respeito do funcionamento dos servicos. Percebe-se a participacdo no
trabalho em ambas instituicdbes hospitalares por parte dos entrevistados, como o
conhecimento de certos servicos especializados, como é o caso da gravidez de alto
risco, em que a rede basica encaminha para o0 servico especializado da outra
organizacao.

Essa forma de inter-relacdes permite esclarecer e conhecer alguns dos
servigcos de outra instituicdo, 0 que nao significa que seja um conhecimento amplo e
profundo a respeito do funcionamento institucional, mas facilita o encaminhamento
gue as vezes se torna informal e direcionado a determinado profissional porque este

€ conhecido e assim facilita o atendimento.
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Por outro lado a minoria dos entrevistados desconhece o funcionamento das
outras instituicdes:

“Nao, a gente ndo sabe, a nossa finalidade encaminhar o paciente do
SUS, isso” (K).

A fala evidencia claramente o desconhecimento do funcionamento
organizacional dos servicos hospitalares do municipio do Rio Grande, somente
demonstra conhecer que sédo servicos que oferecem atendimento pelo SUS aos
seus usuarios. Portanto, os clientes enviados a eles poderdo ser acolhidos para
receber o atendimento nos servigos de saude oferecidos pelas instituicoes.

A fala denota, na interpretacdo de Bronferbrenner (1996), a auséncia de
ligacdo indireta, ao demonstrar desconhecimento do outro servico de saude para o
gual esta encaminhando o usuério do SUS.

Prosseguindo tenta-se esclarecer junto aos pesquisados da Instituicao
Amarela se possuem conhecimentos do funcionamento das
instituicbes/organizacdes/servicos de saude que atendem usuarios do SUS no
municipio do Rio Grande, obtendo-se as seguintes respostas:

“Mas ou menos. A gente conhece porgue a cidade é pequena, a
gente tem umaidéia de como funciona[...]" (H).

“Eu particularmente ndo tenho muito conhecimento” (G).

“Nés temos um intercambio, profissional com profissional fazendo o
seu dia-a-dia, ndo é uma coisa institucionalizada”. (B).

As falas deixam transparecer que o conhecimento adquirido com respeito as
outras instituicbes de saude do municipio é puramente informal. A troca de
informacdes se da através dos colegas, contrapondo-se ao respondido
anteriormente que pressupfe que ao desempenharem suas funcdes em mais de
uma instituicdo, deveriam ter conhecimento das articulacbes destes servicos, sendo
gue as respostas apresentadas demonstram ter conhecimento parcial do
funcionamento das outras instituicbes de salde do municipio, mas que néo
desempenham atividades em duas ou mais instituicoes. Esta forma de articulacéo &
o0 que Bronfenbrenner (1996) denomina de comunicacdo interambiente, na qual
mensagens sdo enviadas de um ambiente para outro, com a finalidade de transmitir

informacgoes.
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Assim passa-se a investigar também, os entrevistados da Instituicdo
Vermelha possuem conhecimento do funcionamento destas
instituicbes/organizagdes/servigos de saude que atendem a clientela do SUS.

“Se conhece, como ja disse 0 municipio é pequeno. A gente tem
um bom relacionamento, os profissionais sejam da area de
enfermagem, com a &rea de enfermagem |4, assistente social com
assistente social de la... bastante, mais por telefone... é... trabalham
aqui também, nos dao essa referéncia também e a gente tem essa
facilidade” (F).

“Sim, sei algumas coisas” (E).

“Eu ndo tenho como te dizer certinho como é que funciona”(D).
“Tenho uma idéia superficial, os modos sdo mais ou menos
parecidos [...]" (C).

“Como eu te disse, entre o médico daqui e o de la é o
encaminhamento. Como funciona la mais ou menos conheco” (A).

Ficou claramente relatado que a maioria dos participantes da entrevista
possuem de forma superficial o conhecimento a respeito do funcionamento dos
outros servigos de saude que atendem a populacdo pelo SUS no municipio do Rio
Grande. Nao souberam determinar e explicar as formas como se articulam essas
instituicdes junto ao usuario, e sim sabem que é oferecido acolhimento através do
SUS. Fica explicitado que existe uma parceria informal entre os profissionais que
necessitam encaminhar os usuarios do SUS para a outra instituicdo, deixando
pressupor que funciona como uma troca de favores.

Apenas uma das entrevistas afirma que conhece as formas de funcionamento
das outras instituicbes de saude do municipio do Rio Grande, provavelmente ja
tenha trabalhado nelas.

Acredita-se que este desconhecimento possa interferir na qualidade do
encaminhamento ao n&o possuir esclarecimento da maneira como sera o
acolhimento do usuério no servico para o qual foi referido.

Com o intuito de saber se na Instituicdo Azul existem dificuldades para
encaminhar os clientes do SUS a outra instituicdo/organizacao/servico para receber
atendimento identificou-se o que segue:

“Nado. ndao... ndo.. porque enquanto o0 paciente esta se
locomovendo na ambuléancia eu to telefonando pra minha colega
gue é responsavel do Pronto Socorro e ja to informando, foi
visto isso, isso e isso[..], eu faco questdo de assinar e
carimbar” (N).
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“NOs temos alguns ajustes que l6gico que ainda precisam ser feitos,
mas eu ndo chamo de dificuldades, sempre que ha alguma
situacdo um pouco mais delicada ou constrangedora eu sempre
converso com qualquer uma das direcdes e n0s sempre chegamos a
termo. Tem uma parceria muito equilibrada, ndo tenho queixa de
nenhuma das duas Instituicdes, reconhecemos todos nds juntos
gue nds temos uma série de ajustes a serem feitos [...]" ().

“A nivel de internac@o hospitalar, te respondendo por mim também
gue eu vejo, agqui eu ndo pego muito encaminhamento ta?... qué que
eu vejo? nao temos leito e ai geralmente a gente tem que
encaminhar” (J).

“E... se eu te disser que n&o, estou mentindo, porque realmente
existem algumas dificuldades sim, por exemplo, o servico néo

z

dar conta da demanda né? [...] Pra internagcdo é... que tem que
passar pela avaliagdo do médico plantonista” (L).

A maioria dos entrevistados relata que ndo encontra grandes dificuldades
para enviar o usuario do SUS para outra instituicdo de saude do municipio do Rio
Grande. No entanto, existe conscientizacdo dos participantes da necessidade de
articulacdo entre as instituicdbes de salude do municipio para superar obstaculos
ainda presentes nestes servigos.

Ficam evidentes as diferentes formas pelas quais os usuarios sao referidos
aos outros servicos. Através do servico de ambulancia municipal € enviado o cliente
e avisado pelo telefone a colega de profissdo, sendo informados os procedimentos
realizados até o momento da remocédo, como também o motivo que indicaram esta
conduta. Como é facilmente percebivel o encaminhamento, a referéncia nem sempre
€ acompanhada de maneira formal, mas se processa informalmente através de
comunicacao verbal.

Em relacdo as situacbes que exigem a intervencao da direcdo dos servigos
das instituicdes as falas demonstram que os resultados por elas obtidos sdo sempre
positivos, o que pressupde que os beneficios sdo de maior importancia paro o
usuario e que existe uma relacdo positiva entre as instituicdes/organiza¢des/servicos
de salde do municipio do Rio Grande.

Estas constatacbes demonstram que o relacionamento entre as
instituicbes/organizacdes/servicos enfrentam dificuldades, mas ao mesmo tempo
deixam esclarecido que utilizam-se de diferentes estratégias formais e informais para
poder alcancar seu objetivo, que se expressa através da internacdo hospitalar do

usuario do SUS no municipio do Rio Grande.
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Porém, aparece nas falas a falta de leitos em numero suficiente para os
usuarios do SUS, situacdo que muitos das instituicdes hospitalares e municipais
enfrentam.

Situagdo amplamente discutida em nivel nacional a procura de estratégias e
solugcbes que conduzam para uma resolutividade a este problema. Essa situacéo
encontra também fragilidade semelhante no municipio do Rio Grande, conforme um
dos entrevistados citados, também lembra.

Entretanto  outro  participante  apresenta uma  peculiaridade no
encaminhamento dos pacientes do SUS a rede hospitalar local

“Acho que nado tem dificuldades, porque quando eu encaminho
0s pacientes, a gente pede, quando eu estou na frente na
recepcdo, eu peco pra ele quando néao for atendido me dar
retorno, eles ndo retornam, se tu ndo conseguir tu retorna no posto
pra ver... eles nao retornam, acredito a principio que o atendimento
foi realizado” (K).

A fala esboca nitidamente que o encaminhamento é feito pelo proprio servico,
apenas orientando o0 usuario a procurar determinada instituicdo hospitalar do
municipio do Rio Grande caso nao seja atendido é solicitado o retorno para procurar
uma possivel solucdo. Por outro lado se percebe que os usuarios ndo retornam o
que pressupde, para o entrevistado, que este encaminhamento informal tenha obtido
éxito. Entretanto, isto ndo significa que realmente foi atendido, quanto tempo
esperou e nem o tempo gasto em filas a busca de solucéo.

Paralelamente a isso temos uma clientela especial, a de saide mental:

“[...] na saude mental eu s6 encaminho quando eu sei que tem
uma porta aberta, na verdade se cuida muito pelo paciente que a
gente trabalha.... entdo sé encaminhamos quando se tem certeza...
se faz isso pelo papel, faz pelo telefone na verdade a gente deveria ir
na instituicdo que é uma coisa que a gente tem comecado a fazer”

(M).

O relato demonstra claramente a trajetéria percorrida para realizar o
encaminhamento desta clientela especifica. O comprometimento, empenho, e o
profissionalismo transparecem no dialogo. Utilizam-se diversos meios de
comunicacao para alcancar o objetivo, que neste caso € a internacdo hospitalar,
ressaltando o deslocamento do profissional até o servico de saude onde é solicitada
a internacdo. Outros sentimentos surgem que vao além do profissionalismo e se
expressam pelos sentimentos de humanizacdo e solidariedade para com o seu

semelhante.
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Retomando questdes ja abordadas (re)forca-se que esta clientela recebe
atendimento especializado no servico do CAPS, e foi esclarecida a utilizacdo de
vérias terapias, incluindo o ludico para evitar internac6es hospitalares e inserir o
cliente na sociedade. A tomada de deciséo da internagdo acompanhando o cliente
demonstra que vai além do encaminhamento formal e burocrético.

Dando continuidade a pesquisa buscou-se saber a respeito das dificuldades
encontradas na Instituicdo Amarela, quando se tem necessidade de encaminhar o
usuario para outro servigco de salude do SUS. Em relacdo a esta questao os sujeitos
referiram:

“A dificuldade € o namero de leitos escassos paro o SUS, entdo a
superlotacdo dos hospitais, entdo é nesse sentido, mas isso a gente
nao acredita que é ma vontade, mas ha um problema de sobrecarga
nos hospitais que atendem ao SUS” (G).

“NO0s ndo temos leitos. Acontece muito conosco € assim oh....
pacientes que estdo dentro da UTI huma fase mais estabilizada, sédo
as vezes transferidos pra cd porque nés temos leito, para que o
politraumatizado nosso possa ir, entdo essa troca ela é bem intensa,
e é bem real, n6s... as duas UTlIs trabalham de uma forma muito
conjunta nesse sentido... As internagdes de clinica medica que séo
mais complicadas”.(B).

“[...] tem acumulo de paciente, eles ndo querem receber uma a
mais é dificuldade pra eles assim como a reciproca € verdadeira é
dificil pra mim receber um paciente que eu sei que eu nao vou ter
resolutividade no caso dele”.(H).

Analisando as respostas obtidas percebe-se uma grande énfase evidenciando
qgue a grande dificuldade € em relacdo ao numero insuficiente de leitos para atender
a demanda de internacdo pelo SUS. Essa é uma realidade nacional, e ndo apenas
do municipio do Rio Grande. Esse tema encontra-se amplamente discutido e
denunciado na imprensa nacional local, regional e até mesmo internacional, sendo
motivo de inimeras reportagens. As falas revelam que existe conscientizacdo do
tema, como problema em nivel nacional e ndo somente municipal. Para minimizar
essa problematica utilizam-se estratégias e acordos informais para tentar superar
algumas das dificuldades enfrentadas. A troca de leitos nas UTIs revelam a
cumplicidade e estratégias adotadas dos profissionais que atuam nestas instituicdes,
unidos a procura de resolutividade com respeito a deficiéncia de leitos.

Na continuagcdo da investigagdo para elucidar se s&o encontradas
dificuldades por parte da Instituicdo Vermelha quando encaminha os usuarios do

SUS para estas instituicdes supracitadas, obteve-se as seguintes informacoes:
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“Nao. Dificuldades ndo tém, a Unica dificuldade que se tem em Rio
Grande agora ¢é a falta de leitos” (F).

“N&o... pra outro municipio a gente por exemplo precisa mandar um
paciente para Porto Alegre nunca teve problema algum para
mandar... tem um contato bom com eles assim né? [..] a gente
nunca teve problema para encaminhar paciente aqui para outro
hospital ,tudo via telefone a gente tem esse contato bom, esse
contato bom.. é... esse contato bem facil, relacionamento bom com
eles”.(D).

“Nao, ndo encontro dificuldades. A dificuldade é leito, essas coisas
assim sdo normais que acontecem em qualquer Instituicdo” (E).

“Nao, o problema todo é a questdo do leito, a dificuldade € leito”

(©).
“N&o... Nao temos dificuldades” (A).

As respostas foram unanimes a respeito de ndo haver dificuldades para
encaminhar o usuario do SUS para outro servico de saude, mas ao mesmo tempo
apontam a falta de leito na hora do encaminhamento.

Ao analisar as falas compreende-se que a auséncia de dificuldades para o
encaminhamento para outra instituicAo possui como pano de fundo o bom
relacionamento existente entre as diversas equipes multidisciplinares que compdem
as instituicbes/organizacdes/servicos de salde do municipio do Rio Grande.
Também é citado em uma das entrevistas nao existir dificuldades na transferéncia
para fora do municipio, evidenciando que existe um bom relacionamento entre os
servicos de saude, também entre 0s municipios para os quais o cliente do SUS é
encaminhado.

Ressalta-se a falta de leitos para o usuario do SUS, como dificuldade na
maioria das falas, o que pressupfe que existe uma demanda maior que a oferecida,
assim como também o tempo de espera destes usudarios para obter seu
atendimento. Esta problematica tornou-se uma rotina cotidiana dos servicos de
saude, o que se percebe em uma das falas “como coisas normais”, 0 que néo
caracteriza a falta de conscientizacdo da problematica, indo a procura de solucées
através de uma rede informal alicercada na cumplicidade do coleguismo e “boa
vontade” em solidariedade para com 0s Usuarios.

Apenas uma das falas relata ndo ter dificuldades quanto ao encaminhamento
do usuério do SUS para outro servigo, sem saber precisar a existéncia de faltas de

leitos no municipio, mas ndo explicita se existe demora, por parte da clientela do
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SUS para obter atendimento. Enquanto os demais entrevistados referem a falta de
leitos € possivel inferir que talvez o desconhecimento ou o tipo de atividade que este
entrevistado exerce nao necessariamente envolve estas questdes em relagcdo ao

usuario do SUS.

5.4 - IDEIAS, FORMAS E SUGESTOES QUE NA OPINIAO DOS PARTICIPANTES
DA PESQUISA PODERIAM MELHORAR O ENCAMINHAMENTO E AS RELACOES
ENTRE AS INSTITUICOES/ORGANIZACOES/SERVICOS QUE ATENDEM A
CLIENTELA DO SUS

Finalizando a pesquisa na Instituicdo Azul questionou-se aos entrevistados
se possuiam sugestdes que gostariam de expressar e que poderiam melhorar o
encaminhamento e as relacfes entre as instituicdes/organizacdes/servicos de saude
do municipio do Rio Grande.

Diversas foram as sugestdes e que enriqueceram esta pesquisa porque as
mesmas podem ser capazes de motivar o desencadeamento de atividades com
possibilidade de melhorar o encaminhamento e as inter-relacbes dos servigos
integrantes do SUS. Verifica-se nas falas a seguir as idéias dos participantes a
respeito deste assunto:

“Sim, eu acredito que o grande caminho é a regulacdo através das
centrais de referéncial...]para iniciar esse processo com a central
de regulacdo de especialidades, que € 0 nosso no critico, a gente
acredita que regulando a especialidade a gente vai ter muito mais
facilidade pra regular leito 6bvio né?. Um registro formal também de
guantas vezes as pessoa passou pelo sistema, quantos
encaminhamentos uma pessoa gerou, quantas vezes, porque ela
consulta com uma unidade, consulta no outro, tem outro
encaminhamento entdo a gente ta informatizando as unidades para
poder fazer o sistema de informatizac&o por rede junto com o apoio
dos hospitais” (L).

Neste relato percebe-se a preocupacdo em implantar uma central de
regulacdo, o que oportunizaria realizar um controle dos usuarios e exames
solicitados. Fica evidente que o sistema municipal de saude ndo conta com um

servi¢o informatizado de seus usuarios, o que ndo permite um controle conciso dos

mesmos. Percebe-se que existe um conhecimento empirico em relagdo da busca de
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atendimento do usuario do SUS em diversos servicos de forma simultanea,
oferecidos pela Instituicdo Azul sem, no entanto saber exatamente em quantos
deles.

Isto gera gastos, utilizagdo dos profissionais por uma mesma pessoa de forma
descontrolada e ao mesmo tempo tratamento inadequado devido a que ndo segue a
terapéutica indicada. Possivelmente as terapéuticas medicamentosas indicados
pelos diversos profissionais também sejam diferentes, ocasionando um aumento da
demanda e um gasto elevado e, talvez, desnecessario.

A caréncia de profissionais especializados e criagdo de uma central de
regulacdo de medicamentos sdo abordadas pelo entrevistado como uma
necessidade a ser resolvida:

“Ter profissionais disponiveis do SUS. Existe uma grande
dificuldade de neurologista em Rio Grande, entdo o qué que
acontece, o paciente ele € encaminhado simplesmente para o pronto
socorro, a porta de entrada, 14 o pronto socorro vai ver o qué que vai
fazer” (L).

“[...] &s vezes o médico prescreveu o medicamento que ndo tem na
rede basica porque? Porque o caso daquela crianca exige outra
medicacdo e ela ndo tem dinheiro pra comprar e ndo tem onde
adquirir, entdo, por exemplo se tivesse uma central de
medicamento que pudesse fornecer essa medicacao, fora da nossa
padronizacdo seria uma medicacdo seletiva, de acordo com a
patologia, acredito que iria resolver oitenta por cento [...]" (K).

Os entrevistados expdem a necessidade de possuir mais profissionais
médicos neurologistas na rede basica de saude do municipio do Rio Grande, assim
como também a concepcdo de uma central de medicamentos, com medicagfes
padronizadas, e uma coordenacdo para avaliar as necessidades dos nao
padronizados, e assim poder atender as necessidades da clientela.

Desta forma garantiria 0 acesso a tratamento dos usuarios do SUS, evitando
a internacdo hospitalar, como também as consultas nos servicos de saude,
pressupondo que este usuario poderia realizar a terapia medicamentosa na sua
residéncia, sendo que muitas vezes ndo consegue realiza-la por ndo possuir
recursos financeiros suficientes para sua compra.

A fala a seguir demonstra a preocupacdo com uma clientela especial, os
usuérios da saude mental:

“Acho que mapeamento, um jeito... onde tem a rede de assisténcia
social, o servi¢o social poderia se ocupar disso... as rela¢des, Quem
gue eu posso te mandar? [...] tanto pro trabalho da rede tanto para a
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inclusdo do doente mental, porque a gente também vive esse outro
preconceito...porque a pessoa chega l4 ele fica pipocando porque o
médico acha que o problema dele é social [...]" (M).

“[...] tu tem que sensibilizar a rede tu tem os leitos credenciados, tu
tens o Hospital Universitario, mas tu tens um pessoal, tanto da area
médica, como da area de enfermagem que ndo aceita essa
internacdo porque ndo se sente preparado, porque tem uma
sobrecarga de trabalho, porque tem né?..tem varias coisas, tem
varios niveis....talvez em torno disso que esses trabalhadores na
pratica terminem blogueando esses leitos, esses leitos sdo ocupados
com outras pessoas [...]" (M).

Ressalta-se nos dialogos as inumeras dificuldades que enfrentam para o
encaminhamento do usuario da saude mental, e para tanto sugere-se a criacao de
mapeamento dos leitos que a rede hospitalar oferece para esses usuarios porquel
favoreceria 0 encaminhamento para a internacdo. O usuario iria ja com seu leito
assegurado, sem necessidade de transitar pelos diferentes setores das instituicfes a
procura desta internacdo. A falta de inter-relacdo entre as instituicbes de saude
segue-se também o que poderia ser chamado de inseguranga ou como O
entrevistado se refere preconceito, por parte dos profissionais de saude para lidar
com esse tipo de clientela. E necesséario que os portadores de transtornos mentais
sejam reconhecidos como seres integrais, dignos, com direito a integridade fisica e
moral, a reabilitacdo para o trabalho e a qualidade de vida.

Para alcancar esses objetivos, deve-se trabalhar em conjunto e diminuir o
preconceito por parte dos profissionais de saude, das familias e das comunidades,
considerando que a doenca mental atinge todas as classes s6cias com a mesma
intensidade. Portanto, € preciso despertar o debate na opinido publica para a
conscientizacdo de diminuir o preconceito e a descriminacdo a respeito da doenca
mental e o respeito pelo ser humano, mentalmente adoecido.

Por outro lado um dos entrevistados considera que ndo existem mudancas

fortes para serem realizadas:

“Deve existir, com certeza, sempre existem coisas pra melhoria né?...
com certeza mas eu acho que de tudo que se vé e até que acho que
ndo tem tanta dificuldade assim. Melhorar o encaminhamento
sempre, eu acho que isso é fundamental, ajuda muito” (N).

A fala esboga nitidamente que n&o existem dificuldades de grande porte
enfrentadas pela Instituicdo Azul nos servicos de saude que oferece aos usuarios do

SUS. Aponta, no entanto, a necessidade de melhorar o encaminhamento é uma
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forma importante, o que facilitaria o atendimento do cliente como também
organizaria as acdes e relacbes entre as instituicGes/organizacbes/servicos do
municipio do Rio Grande. Com a observacdo de protocolos formais a serem
cumpridos pelas instituicdes/organizacdes/servicos poderia se implantada a
referencia e contra-referencia dos clientes do SUS quando encaminhados para
outros servicos de salde ou mesmo 0 seu retorno a rede basica, porta de entrada
ao sistema e para o qual deveria ser devolvido apdés a sua estada em outra
instituicdo/organizacao/servico que auxiliou na recuperacdo de sua saude que
estava necessitando de acfes mais complexas do que aquelas disponiveis na rede
basica. Essa forma inter-relacionada constituindo um sistema, um todo
interdependente e interconectado ndo € percebido e ndo ocorre nos servicos de
saude no municipio do Rio Grande.

A criacdo da central de leitos emerge como uma grande necessidade e
poderia melhorar o encaminhamento e a solucdo de varias situagcdes como se
percebe a seguir:

“Nés estamos inclusive j4, trabalhando juntos do ano passado pra ca
nés ja fizemos vérias reunides onde sentamos a mesa com os dois
hospitais e a Secretaria que eu acho que é uma coisa que eu acho
gue ndo costumava acontecer antes e ta acontecendo agora, sendo
gue na dultima semana nds sentamos com 0O ministério publico
federal, estadual e os dois hospitais e a Secretaria pra discutirmos a
organizacdo da central de marcacdo de consultas e a direcdo da
central de marcacdao de leitos” (l).

“[...] nds ndo precisamos de mais leitos no municipio, nds precisamos
é utilizar melhor os leitos, tem duas coisas tem que acontecer:
uma é a hospitalizacdo desnecessaria e neste sentido se esta
trabalhando também com os dois hospitais e mais a promotoria
pra ver se a gente acerta a padronizacdo da medicacéo, porque
muitas vezes a hospitalizacdo € mantida pro paciente poder ter a
medicacdo que isso ndo é necessario na medida em que 0 municipio
fornece medicacéo [...]" ().

Nestas falas identifica-se nitidamente a necessidade da criacdo da central de
marcacao de consultas e a direcdo da central de marcacédo de leitos, impregnado de
forte interesse por parte das instituicdes que fazem parte do sistema de saude da
rede basica e hospitalar do municipio do Rio Grande, junto ao Ministério Publico em
encontrar solugcdes que se adaptem as necessidades dos servicos do municipio
junto a resolutividade de acesso aos usuarios do SUS. Estas centrais facilitariam o
atendimento e garantiriam o acesso as medicacdes por parte do usuario, 0 que

pressupde otimizacdo dos leitos hospitalares da rede municipal, que por vezes sao
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utilizados por clientes somente para ter acesso a terapia medicamentosa, a qual
poderia fazer na sua residéncia e por motivos financeiros ndo pode adquiri-los, e
atualmente, para solucionar este problema resta tdo somente a internagéo hospitalar
gue garante a ele o acesso a esta terapia. Ressalta-se nesse dialogo que existe a
conscientizacdo da responsabilidade por parte do gestor municipal em oferecer
medicamentos a todos os usuarios do SUS, como também assegurar seu acesso
aos servigcos de saude na rede basica municipal como também na rede hospitalar, a
procura de garantir servicos de qualidade aos seus clientes.

Além disso, conforme outros entrevistados existem outras estratégias que
poderiam ser experimentadas para solucionar esta problematica:

“[...] se colocasse mais enfermeiros, se retornasse pra
ambulancia eu acho que ja era uma forma de se melhorar porque eu
acho que no momento de tu passar o paciente 14, quando chega no
hospital tu recebe uma recepcdo melhor, eu acho que existem
informacdes que sdo passadas melhor” (J).

“[...] e com relagcdo unidade de regulacdo né?, eu acho que a gente
aqui em Rio Grande por ser a central s6 funcionasse bem, a minha
experiéncia quando a central € fora do municipio ndo é boa, mas
aqui daria é um trabalho muito simples, ndo é dificil mas em Rio
Grande a gente pode tentar, de repente funcionasse bem, de repente
facilitaria” (J).

Para entender a fala dos entrevistados esclarece-se que o0 servico de
ambulancia, ou seja, de transporte dos usuarios do SUS é oferecido pela rede
basica de salude do municipio do Rio Grande a populacéao.

Nesta fala fica evidente a importancia da presenca do profissional enfermeiro
no servico de ambulancia municipal, facilitando a organizacédo, qualidade do
atendimento e as relagées com os as instituicbes hospitalares para onde € removido
o cliente. A indicacdo da presenca do profissional enfermeiro na ambulancia pode
ser entendida como uma otimizacdo no atendimento porque como ja discutido
anteriormente a ambulancia pode ser acionada pela propria populacéo. Essa, muitas
vezes, por ndo conhecer a gravidade dos agravos a saude acaba encaminhando
desnecessariamente clientes ao Pronto Atendimento ou Servico de Urgéncia e
Emergéncia, casos que poderiam e deveriam ser resolvidos nas UBS. Estes fatos
sobrecarregam os servigos acolhedores das Instituicdes Amarela e Vermelha.

A seguir apresentam-se as opinides e sugestdes para superar as dificuldades
de encaminhar o cliente do SUS, por parte dos participantes da pesquisa da

Instituicdo Amarela:
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“Eu acho que isso, uma central de leitos no municipio, a central
de marcacdo de consultas que agente consiga juntar as pessoas
pra resolver o problema como um todo e ndo dum hospital ou do

outro, eu acredito que esse € o caminho pra melhoria desse
problema” (G).

“[...] nbés gostariamos muito que houvesse uma central de
internacao no municipio de Rio Grande, eu acho justamente nds que
temos essa dificuldade toda nos leitos clinicos, para nds seria uma
solugéo muito importante a central de internacao” (B).

“[...] n6s deveriamos ter uma central de leitos ta... é fundamental,
segundo, a rede basica de saude deveria ter mais... deveria ser mais
atuante, ter um resultado melhor, eu tenho muitos pacientes que vem
pra dentro do Pronto Socorro porque ele ndo tem dinheiro pra
comprar medicacao [...]" (H).

Todos os participantes sugerem e acreditam que a criagdo de uma central de
regulacdo de leitos traria resolutividade ao problema enfrentado no municipio do Rio
Grande. Conforme tinham expressado anteriormente a falta de leito € um dos
problemas enfrentados em todo o Brasil. As centrais devem adaptar-se a realidade
local e regional, podendo administrar os leitos que o0 municipio possui de forma mais
articulada. Uma das vantagens da implantacdo deste sistema é monitorar a
movimentacdo dos pacientes nas diversos servigos hospitalares de saude.

Com isso haveria um controle dos indices de ocupacédo e o tempo médio de
permanéncia através da qual seria possivel monitorar o paciente desde o momento
da internacdo, movimentacdo e alta. Com isso € possivel saber onde e quantos
leitos estdo disponiveis, bem como otempo de permanéncia de um paciente na
instituicdo hospitalar. A implantacdo dessa estratégia poderia auxiliar nas
informacdes e assim constituir-se numa ferramenta de gestdo de satude do municipio
do Rio Grande.

A entrevista a seguir demonstra que se entende que existem possibilidades
que podem ser criativamente implantadas para buscar solugcdes que nao se

apresentam prontas, mas sao viaveis, possiveis de implantacao:

“[...] 0 SUS tem que se preocupar com tudo, € uma coisa muito gran

de, entdo o que eu vejo no SUS é assim: uma carro¢a cheia de
abdéboras e as abodboras tentando se acomodar ta?... acomoda umas,
acomoda outras mais assim a gente vai indo ta?... assim agente vai
indo... tomara que um dia todas as abd6boras todas se acomodem,
ndo vai ser facil ta?.... mais apesar de ter muitas falhas, apesar de ter
muitos problemas é uma das melhores coisas que a nossa sociedade
pode ter € o SUS. Todo cidaddo devia brigar pra que tudo isso
desse certo e devia vigiar e ficar atento pra que o SUS seja um dia o



180

que ele realmente se propdem ser, porque iSSo é um bem pro nosso
povo [...]" (H).

O relato deixa transparecer as dificuldades enfrentadas pelo SUS, e mostra a
situacdo dos servicos de saude no municipio, a procura de estratégias para obter
resolutividade nas acfes e acesso aos servicos de saude a populagdo. Também
ressalta a necessidade da participacdo dos cidadaos colaborando para que o SUS
se transforme realmente em um sistema de saulde alicercado em seus principios de
integralidade, equidade e universalidade, assim como também na
descentralizagdo, controle e regionalizacdo e hierarquizagdo. Ainda atravessando
inumeras dificuldades, destaca-se como um sistema de saude adequado as
necessidades da populacéo, precisando obter sua efetivacdo e aplicatibilidade de
acordo com a regulamentacgao legal.

Assim solicitou-se aos participantes da pesquisa da Instituicdo Vermelha
sua opinido a respeito da existéncia de outras formas que poderiam melhorar o
encaminhamento e as relacbes entre as instituicbes/organizacdes/servicos que
atendem a clientela do SUS, obtendo as seguintes respostas:

“Eu acho que néo, a coisa aqui é tao facil da gente fazer né?” (A).

“Nao pois ela flui bem aqui... flui bem a gente ndo tem grandes
problemas [...]" (E).

“N&o sei te dizer se haveria uma outra forma” (C).

Esse grupo de entrevistados da Instituicdo Vermelha esboca nitidamente que
ndo ha necessidade de acrescentar melhorias nos relacionamentos e
encaminhamentos dos usuarios do SUS para outros servic¢os, induzindo a entender
que a Instituicdo Vermelha, ndo possui dificuldades com falta de leitos nem com
obstaculos para o encaminhamento de seus usuarios. Para essa Instituicao,
segundo os entrevistados o SUS funciona muito bem e ndo necessita de maiores
ajustes.

Um dos entrevistados da Instituicdo Vermelha ndo soube precisar o que
poderia melhorar em relacdo ao encaminhamento dos usuéarios do SUS, assim como
também a respeito dos relacionamentos entre as instituigdes.

Por outro lado, nesta mesma Instituicdo Vermelha, outros participantes
expressaram necessidades e fizeram sugestbes, como se observa nas falas a

sequir:
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“E...acho que seria mais os exames né. O que a gente vé a
necessidade maior assim, que a gente vé que os pacientes tem mais
necessidade é os exames que tem um namero muito limitado” (D).

“E uma central de leitos porque uma central de leitos vai fazer o
gue? Ela vai selecionar os casos... vai fazer uma.... triagem dos
casos mais urgentes e esses pacientes que serdo internados devido
a sua gravidade né?” (F).

Uma das entrevistas deixa transparecer a necessidade de aumentar o nimero
de exames realizados através do SUS, evidenciando certa dificuldade de acesso dos
usuarios para este tipo de servico.

Paralelamente a isso a outra fala enfatiza a necessidade de uma central de
regulacdo de leitos, o que facilitaria o encaminhamento do usuério do SUS e
melhoraria os vinculos de relacionamento entre todos os servicos de saude. Essa
necessidade, como ja foi discutida ao longo da pesquisa, recebeu uma énfase
especial por parte dos participantes das trés instituicdes/organizacdes/servicos

estudadas



6 - CONSIDERACOES FINAIS
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A histéria da saude no Brasil € permeada de inumeros e diferentes
acontecimentos que conduziram ao surgimento do SUS. Este sistema de saude,
alicercado na Constituicdo Federal garante a saude, em seu conceito ampliado,
como um direito a todos os cidadaos através de seus principios de universalidade,
equidade e integralidade.

Surge, assim, um novo modelo, sistémico e ecossistémico de saude baseado
na prevencao e promoc¢ao, opondo-se ao modelo biomédico curativista centrado na
doenca. Entretanto o SUS enfrenta diversos obstaculos na sua aplicatibilidade entre
0S quais €& possivel destacar, uma sociedade impregnada de preconceitos,
discriminacfes, diferencas econdmicas caracterizadas, especialmente, pela ma
distribuicdo da renda, aspectos culturais e geograficas, exigindo refletir a respeito de
quais as melhores estratégias a serem utilizadas para efetivar o acesso aos servigos
de saude a populacédo, levando em consideracdo as necessidades do ser humano
inserido na sua regiao.

O pais com uma abrangéncia continental traz no seu contetdo caracteristicas
que o classifica de diversificadas formas. Assim sendo os servigos e a¢cdes de saude
oferecidos pelo SUS necessitam conhecer a realidade na qual a clientela se insere,
para desta forma elaborar estratégias para seu atendimento. O municipio do Rio
Grande ciente da sua responsabilidade frente a municipalizacdo com Gestdo Plena
da atencdo Basica, oferece diferentes modalidades de atendimento em saude ao
usuério do SUS.

Com o intuito de conhecer as diferentes modalidades de saude que o
Municipio do Rio Grande oferece a clientela do SUS surgiu a presente proposta de
trabalho. Além de conhecer as modalidades de atendimento que as
instituicbes/organizacdes/servicos de saude do SUS do municipio do Rio Grande
oferecem a sua clientela, buscou-se também compreender as relacbes e inter-
relacbes que mantém entre si e de que forma se processam essas relacdes, sob a
visao sistémica, tendo como ponto de referencia a teoria sistémica, com abordagem

em Bronfenbrenner (1996).
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Com o olhar voltado para esse autor percebe-se o SUS como um todo
articulado, interdependente e inter-relacionado, que em conjunto, isto €&, as
instituicbes/organizacdes/servicos buscam estabelecer relacbes e estratégias no
coletivo para solucionar as questdes que envolvem a saude da clientela do SUS.

A pesquisa foi realizada nas trés instituicdes/organizacfes/servicos de saude
do municipio do Rio grande, que foram identificadas com o pseuddénimo de cores:
Instituicdo Azul, Instituicdo Amarela e Instituicdo Vermelha respectivamente.

O referencial teodrico e revisdo de literatura permitiram compreender com
maior clareza a tematica abordada conduzindo a questdo pesquisa para entender as
interfaces e aderéncias com 0s pressupostos e 0 objetivo tracado Além disso,
ofereceu a sustentacdo para andlise e interpretacdo dos dados, coletados na rede
basica de saude e nas instituicdes hospitalares que integraram este estudo.

Ao enfocar as modalidades de atendimento oferecidas identificou-se
claramente a existéncia de 33 unidades de saude em Atencdo Basica e que cada
unidade tem sua prépria caracteristica quanto aos servi¢os, horarios e modalidades
de atendimento oferecidos pela Instituigdo Azul.

Todas as Unidades de Atencdo Basica proporcionam atendimento diurno,
sendo que apenas trés possuem atendimento as 24h. Independentemente do
horario de funcionamento € oferecido permanentemente atendimento de
enfermagem, ficando destacado que € o0 enfermeiro o0 responsavel pelo
gerenciamento deste servi¢o. Olhando cada unidade integrante da Atencédo Basica e
analisando seu conteuddo e funcionamento é possivel vé-las como um
microssistema, tendo suas caracteristicas proprias, individuas e particulares, mas ao
mesmo tempo encontrando-se interligada fazendo parte e se inter-relacionando, nao
apenas as demais Unidades Basicas de Saude, mas também com as demais
instituicbes/organizacdes/servicos que integram o Sistema de Saude como um todo
do municipio. Essa visdo corrobora com Bronfenbrener (1996) ao considerar que as
unidades integrantes do sistema sao interdependentes, influenciam e séao
influenciadas pelo todo.

O estudo demonstrou que existem diversas modalidades de atendimento
oferecidas pelas instituicbes/organizacfes/servicos que oferecem 0s servigos a
clientela do SUS, entre as quais: Assisténcia Ambulatorial, Internacdo Hospitalar,

Hospital Dia.
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A modalidade Assisténcia Ambulatorial ainda que oferecido em todas as
instituicbes/organizacdes/servicos possui suas particularidades. Entre elas merece
destaque o CAPS, oferecida pela Instituicdo Azul, alternativa hoje preconizada em
substituicdo a hospitalizacdo convencional, que proporciona atendimento a uma
clientela especial, utilizando-se de varias estratégias terapéuticas, entre elas o
lidico, com énfase na reabilitacdo e reintegracéo do cliente ao convivio social.

Ficou destacado o esfor¢o da equipe de saude deste servigo, ultrapassando
as fronteiras do profissionalismo, utilizando-se fortemente da humanizagdo no
atendimento desta modalidade.

Também merece consideracdo especial o atendimento especializado PSF,
gue vai ao encontro do usuario do SUS no seu domicilio, facilitando seu atendimento
e fortalecendo os vinculos com os profissionais. Este atendimento é oferecido em
algumas das Unidades Béasicas de Saude, existindo grande interesse do gestor de
saude do municipio, conforme manifestacdo expressa na entrevista, com base nos
bons resultados obtidos com o mesmo, em ampliar a abrangéncia deste servico.

A assisténcia ambulatorial oferecida pela Instituicio Amarela tem como porta
de entrada o proprio servico através de agendamento especifico como também o
Pronto  Atendimento, destacando-se especialmente pela variedade de
especialidades oferecidas a clientela.

Entre as particularidades ambulatérias oferecidas pela Instituicdo Vermelha
desataca-se a oferta dos servicos especializados em cardiologia, psiquiatria e
oncologia, sendo permitido o acesso a esses servicos de forma direta nas préprias
unidades, ou entdo através do encaminhamento da Unidade de Pronto Socorro
desta instituicdo. Uma especificidade no atendimento ambulatorial de psiquiatria é
que o usuario para usufruir dos servicos do mesmo devera ter tido uma internacao
na unidade de psiquiatria, ndo sendo um servico aberto a toda a comunidade.
Portanto, sua Unica forma de acesso € através de uma internacao previa nesta area,
funcionando como um retorno.

A acessibilidade ambulatorial € de forma direta por parte do usuéario, isto ndo
quer dizer que seja um servico rapido, mas sim ficou explicita a preocupacédo e
empenho pelos integrantes dos servicos de saude, em oferecerem resolutividade
aos problemas dos usuérios que ali procuram acolhimento.

Neste sentido ficou evidenciada a heterogeneidade do atendimento

ambulatorial, e seu esfor¢co para constituir um modelo de atencdo a saude que de
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forma articulada ofereca um atendimento baseado nos principios do SUS,
abrangendo as demandas de todos os grupos sociais, buscando melhorar a
qualidade dos servigos de saude, na procura de um equilibrio de sustentabilidade
econOmica.

A modalidade de Internacdo Hospitalar € oferecida pelas instituicoes
Amarela e Vermelha a todos os usuarios do SUS das diferentes faixas etarias.
Apresentam algumas similitudes, mas também existem especificidades em cada
uma delas. As unidades de cardiologia, oncologia e psiquiatria tém sua propria porta
de entrada nos seus servicos, mas também € possivel o encaminhamento pelo
Pronto Socorro da Instituicdo Vermelha.

Ja a Instituicdo Amarela tem como porta de entrada o Servico de Pronto
Atendimento. Esta unidade devido a falta de leitos nas instituicdes hospitalares que
atendem o cliente do SUS no municipio do Rio Grande instalou estrategicamente
uma unidade de internacdo na qual o cliente e atendido enquanto aguarda leito na
rede hospitalar.

A modalidade de Internacdo Hospitalar oferecida a clientela do SUS do
municipio do Rio Grande estende-se também aos usuarios de outros municipios, por
ser ponto de referencia de atendimento dos servigos de traumatologia e cardiologia.

Enquanto a modalidade de atendimento Hospital Dia, ambas as instituicdes
hospitalares a possuem, direcionado a grupos diferenciados de clientela.

A Instituicdo Vermelha oferece a modalidade de Hospital Dia a clientela do
servico de psiquiatria, enquanto que a InstituicAo Amarela oferece a clientela
DST/AIDS e também para portadores de doencas crbnicas. Ficou ressaltado por
parte de todos os entrevistados, que possuem esclarecimento a respeito desta
modalidade de seu funcionamento, assim como dos beneficios por ela aportada aos
clientes, a familia e as instituicbes de saude.

Desta maneira ficaram conhecidas as modalidades de atendimento a saude
aos usuéarios do SUS oferecidas pelas instituicbes/organizacfes/servicos do
municipio do Rio Grande. A Atencdo Basica de Saude se apresenta como um pilar
fundamental, promovendo a¢cfes de saude utilizando-se de estratégias para abarcar
0 atendimento a todos os usuarios que utilizam destes servigos. A rede hospitalar
oferece atendimento através das instituicdes integrantes em varias especialidades e

para todos os faixas de idade.



186

As entrevistas deixaram transparecer o comprometimento dos profissionais de
saude, e a preocupacdo manifestada em oferecer servicos de qualidade e de
resolutividade aos usuarios que chegam a procura de acolhimento, como também,
demonstraram empenho na busca de articulagdes entre as
instituicbes/organizacdes/servicos do SUS para dar conta as necessidades dessa
clientela.

Os responsaveis pelos servi¢cos de saude deste municipio, demonstraram nas
entrevistas que estdo cientes da realidade que enfrentam e que buscam encontrar
estratégias capazes para solucionar estes problemas. Percebeu-se que muitas sao
as dificuldades a serem superados entre as quais pontua-se o habito cultural e ja
arraigado na populacdo que procura os servigcos de Pronto Socorro e Servico de
Pronto Atendimento para resolver quase todos os problemas de salde. Essa
questao cultural pode ser interpretada como um dos motivos que também induzem
ao aumento da demanda destes servicos, e que muitos problemas poderiam ser
solucionados na UBS.

Além disso, é necesséario destacar as frequentes crises econdmicas, 0
empobrecimento acentuado da populacdo que ndo possui recursos nem para
adquirir os medicamentos que necessita, assim como também para uma
alimentacdo saudavel, somando-se aos descuidos de autoridades em relagdo a
saude e a busca desenfreada, muitas vezes desnecessaria, da maioria da
populacdo, sobrecarregando o servico de saude. O somatério desta problematica
leva a faléncia paulatina e progressiva dos servicos de salde, pois ndo conseguem
atender de maneira qualitativa e quantitativa a demanda.

O aumento da demanda no atendimento nos servigcos de salde € um dos
fatores causadores da superlotacdo, recebendo um nimero de pacientes acima de
sua capacidade de prestar um bom atendimento, obrigando a dividir atencdo dos
profissionais e de recursos. Esta situacdo ndo € exclusiva do municipio do Rio
Grande, e sim uma problemética nacional, desencadeada por inimeros fatores.
Percebeu-se que as unidades de Pronto Socorro, e especialmente a de Pronto
Atendimento necessitou criar uma unidade de internacdo, o que descaracteriza seu
funcionamento, para desta forma tentar solucionar o problema de falta de leitos.

Sabendo que as instituicbes/organizacdes/servicos se encontram
superlotadas procurou-se identificar a existéncia da Internacdo Domiciliar,

modalidade que poderia ser utilizada para amenizar a superlotacdo das Unidades
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hospitalares integrantes do SUS. Obteve-se como resultado que esta modalidade de
atendimento ndo é oferecida no municipio do Rio Grande. A sua inexisténcia
confirma o pressuposto que: algumas das modalidades de atendimento, ainda que
legalmente permitidas, sao desconhecidas da maioria das
instituicbes/organizacdes/servi¢cos de saude, integrantes do SUS do Rio Grande.

Isto é a internacdo domiciliar, legalmente reconhecida e com possibilidade de
oferecimento por parte das instituicbes integrantes do SUS poderia ser utilizada
como estratégia para atender a demanda e assim colaborar na solucdo da
problematica da superlotacdo. A falta de leitos, reclamada e constatada em todas as
entrevistas, poderia ser amenizada com a implantacdo desta modalidade de
atendimento. Além disso, esta modalidade ao oferecer a clientela o atendimento no
seu proprio domicilio representa uma estratégia que diminui o custo e oferece um
atendimento mais humanizado porque o cliente permanece no convivio familiar.

Embora pressupondo, inicialmente, que as instituicbes/organizacfes/servicos
oferecem as modalidades de forma desarticulada, constatou-se ao longo deste
trabalho, que nem sempre acontece dessa maneira. Existe por parte dos
trabalhadores um grande empenho para conseguir tanto o encaminhamento do
cliente para exames como para a possivel internacdo ou outro atendimento que €&
oferecido pelas instituicdes integrantes do SUS. Percebeu-se, também, um grande
esforgo para realizar as articulagbes necessarias em cada um dos microssistemas
(Instituicdo Azul, Amarela e Vermelha) buscando estratégias de resolutividade
interna, antes de encaminha-lo para outro servigo externo a sua instituicao.

Neste sentido os dados obtidos na pesquisa permitiram constatar a presencga
de relacdes e inter-relacdes nas acbes de servicos de saude oferecida pelas
instituicbes/organizacdes/servicos do municipio do Rio Grande, ressalvando
caracteristicas e particularidades individuais em cada servico.

As caracteristicas definidas na teoria de Bronfenbrener revelem-se
explicitadas nestas relagfes interinstitucionais também em relacdo a cada uma das
institucionais nas quais € possivel distinguir tanto o micro, meso, exo e
macrossitema encontram-se presentes sempre.

Percebeu-se que cada servico de saude apresenta suas proprias
peculiaridades individuais na forma de referenciar seu cliente. Os entrevistados das
instituicbes hospitalares, unanimemente confirmam que o primeiro contato para

iniciar o processo de transferéncia para outra instituicdo, acontece através do
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profissional médico para com o médico do outro servico para onde se pretende
enviar o cliente.

Apés a confirmacgdo entram outros profissionais para completar o processo.
Também ficou esclarecido que em todas as instituicdes/organizacbes/servicos de
saude do municipio do Rio Grande sempre que o usuario for transferido, é
acompanhado de encaminhamento escrito da terapéutica realizada no servico. Esta
forma de encaminhamento ndo € protocolada, portanto este historico é realizado
pelo médico em receituario ou outro tipo de papel, sem existir um formulério
especifico. Porém deve-se destacar a existéncia de um formulario de referencia e
contra-referencia utilizado no servico de PSF, esta especificidade ficou constatada
somente neste servico de saude.

A InstituicAo Azul utiliza-se de véarios caminhos ao precisar referenciar o
cliente para outro servico da mesma instituicdo, assim como para outra instituicao de
salude. Recebe seu usuario através da unidade basica de saude, apds esgotar seus
recursos ou na falta deles, urgindo a necessidade de transferéncia, pode ser
realizada através de contato telefénico ou ndo, mas sempre acompanhado de um
histérico sob a forma escrita, isto também se aplica quando ha necessidade de
enviar este usuario para um servico de urgéncia e emergéncia, assim como também
de pronto atendimento. Nestes casos especificos o cliente é enviado diretamente ao
servico de saude através do servico de ambulancia quando necessério, no qual,
apenas possui auxiliar de enfermagem e motorista, acompanhado de um histérico
escrito.

Percebeu-se durante a pesquisa que existe uma parceria entre 0s servi¢os de
CAPS e PSF como estratégia entre ambos, para referenciar os seus USUArios,
através de telefonema e de forma escrita, existente exclusivamente entre eles, o que
nao significa que seja um servico articulado.

Ao retornar da InstituicAo Amarela e Vermelha para a Instituicdo Azul é
acompanhado apenas através de histérico escrito ou por receitas dos medicamentos
prescritos pelo médico para continuidade do tratamento do cliente, sem ser
referenciado para a unidade basica, caracterizando uma fragmentacdo do
atendimento interinstitucional. Esta ao acolher o usuario ndo tem certeza da
terapéutica realizada, de seu estado atual, os exames realizados, geralmente

dificultando as acdes de saude a serem continuadas pela Instituicdo Azul.
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Torna-se necessario esclarecer algumas das dificuldades encontradas, ao
tentar referenciar o retorno do usuario para o seu municipio de origem, em que por
vezes se encontra com alta e permanece por varios dias ocupando o leito
aguardando que venham buscé-lo. Isto demonstra a desarticulacdo dos servicos de
saude intermunicipais, prejudicando as atividades/servicos oferecidos aos usuarios
do SUS. Ficou evidenciado a forte presenca da ligacdo indireta, em que um
ambiente influencia o outro sem necessidade da participagédo direta, estas atitudes
demonstram individualidades de servi¢cos a serem melhorados para que desta forma,
conseguir integrar o sistema em si.

A participacdo multiambiente, na perspectiva de Bronfenbrenner (1996) ficou
constatada, confirmando que muitos dos profissionais da equipe multiprofissional de
saude trabalham em mais de uma instituicdo/organizacdo/servico de saude do
municipio do Rio Grande, assim como também a importancia da presenca do
conhecimento interambiente tornando-se um facilitador entre as inter-relacbes das
instituicées. Essa forma de inter-relagbes permite esclarecer e conhecer alguns dos
servigos de outra instituicdo, o que nao significa que seja um conhecimento amplo,
assim como também se constatou a presenca de desconhecimento por parte de
alguns entrevistados a respeito do tema que ndo souberam determinar e explicar as
formas como se articulam essas instituigcdes junto ao usuario, sabendo somente que
é oferecido acolhimento através do SUS.

Em relacdo a questdo referente as dificuldades encontradas para a
transferéncia do wusuario do SUS para outra instituicdo/organizacao/servico,
constatou-se n&o existir grandes dificuldades entre as articulagdes interinstitucionais,
e sim se ressaltou que as dificuldades encontradas eram a falta de leitos para
internacdo pelo SUS, problematica que nao atinge somente a este municipio e sim
ao todo o territério nacional, o que leva a utilizacdo de varias estratégias por parte
das instituic6es, do gestor de saude e dos proprios profissionais que fazem parte da
equipe multiprofissional, e muitas vezes tecem uma rede informal a procura de
solucdes utilizando a criatividade, o espirito humanitario de solidariedade ao cuidar
de pessoas.

Finalizando a pesquisa, foi deixado um espacgo para as sugestdes que 0S
entrevistados teriam para acrescentar, alicercados na sua realidade de vivéncia do
sistema de saude municipal. A necessidade da criagcdo de uma central de leitos foi

uma sugestdo que a grande maioria dos entrevistados verbalizou como uma
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necessidade fundamental para solucionar a problematica de falta de leitos, e desta
forma o fluxo e atendimento interinstitucional se daria de forma mais organizada e
equilibrada.

Desta forma também foi sugerido a necessidade de contratacdo de mais
profissionais, a insercdo de profissional enfermeiro e médico no servico de
ambulancias do municipal, uma central de regulacdo de medicamentos, a
necessidade de criagéo de protocolos de referencia e contra-referencia, liberacéo de
mais quantidades de exames e desmistificacdo da doenca mental, para desta forma
eliminar o preconceito a respeito deste usuario.

Ao olhar para as véarias articulacdes feitas pelo gestor de saude, assim como
também para os responsaveis pelas instituicbes hospitalares do municipio do Rio
Grande junto ao Ministério Publico com a finalidade para encontrar solugcfes que se
adaptem as necessidades dos servicos do municipio junto a resolutividade de
acesso ao usuario do SUS verificou-se que entre as necessidades discutidas esta a
criagdo das centrais de leito e medicamentos, que trariam inimeros beneficios, entre
eles o controle de fluxo e distribuicdo de leitos, e assim proporcionaria a terapéutica
medicamentosa necessaria para todos 0s usuarios.

Também € notério o esforco por parte do gestor de saude municipal em
instalar uma rede informatizada entre todas as unidades das UBS. Ela podera ser
capaz de produzir inUmeras vantagens revertidas para um melhor atendimento do
usuario do SUS. As vantagens em relacdo ao usuario do SUS se estendem desde o
seu acolhimento facilitando as a¢cdes e servicos e as inter-relacdes entre os diversos
servicos da propria instituicdo, como também junto as demais, que em parceria
contribuem no atendimento a clientela do SUS possibilitando controle e
monitorizacdo do usuario na rede de saude publica.

Sabe-se que a proposta de consolidacdo do SUS enfrenta indmeras
dificuldades a nivel nacional, 0 que exige uma participacdo ndo somente por parte
das autoridades, como também é fundamental a presenca dos cidaddos a procura
de solucdes.

O eixo da discussdo € o acesso a servicos de saude do SUS efetivos e
resolutivos para com o usuario, e considerados como um sistema, que dependendo
do olhar pode-se compreender como micro, meso, €x0 Ou macrossistema,

interligado e interconectado, visto como um todo.
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Para dar conta dessa complexa rede de servicos buscou-se saber a
composicao da equipe multiprofissional. Constatou-se que em algumas UBS ela é
formada por equipe basica, aquela formada por profissionais da éarea da
enfermagem e médico. Partindo deste patamar sao inseridos outros profissionais de
acordo com a especificidade e necessidade dos servicos de saude, que nem sempre
se encontram lotados em unidades especificas, mas cuja presenca € agendada
conforme a necessidade da clientela. Assim sendo, na Instituicdo Azul existem
alguns profissionais que fazem parte da equipe multiprofissional de salde, mas se
encontram lotados em determinados servigos, e, quando sua participacdo se torna
necessario o cliente € encaminhado até ele. Existem servicos que atendem a uma
clientela especifica e possuem profissionais na sua equipe multiprofissional de
saude para realizar um atendimento diferenciado, como € o caso do CAPs.

A Instituicdo Amarela, também apresenta equipes multiprofissionais de saude
com caracteristicas diferenciadas de acordo a clientela a ser atendida, como no caso
dos usuarios do DST/AIDS, grupos de diabéticos e hipertensos.

Além disso, faz parte da equipe de saude, um profissional do controle de
qualidade, que é realizado através de entrevista de questionario por parte do
usuario, e assim acompanham e avaliam as suas necessidades na melhora do
atendimento.

J& na Instituicdo Vermelha as equipes estdo inseridas em todas as unidades
que fazem parte desta instituicdo, existindo especificidades como se percebe no
servico de cardiologia, oncologia e psiquiatria. O servico de psiquiatria utiliza-se de
vérias formas de recursos para oferecer atendimento a seu cliente e, portanto possui
profissionais capacitados para lidar com a doenga mental. Destaca-se ainda, nesta
instituicdo, a participacado na equipe multiprofissional, de funcionéarios que trabalham
na horta, utilizando desta terapéutica no tratamento ao cliente da instituicdo
psiquiatrica.

Percebeu-se em todas as equipes multiprofissionais de saude a presenca do
profissional enfermeiro e médico. E necessario ressaltar o destaque outorgado ao
enfermeiro por parte dos entrevistados da Instituicdo Azul o que nédo significa que
sua participacdo seja de menor importancia nas equipes multiprofissionais das
outras instituicdes, mas a énfase dado a esse profissional, nesta pesquisa, deve-se

a sua presenca em todos os horarios de funcionamento dos servigcos de saude.
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Identifica-se o enfermeiro como o elo de comunicacdo, de conexdo, no uso
dos instrumentos sociais, em que procura e busca respostas em um processo de
interacdo junto a comunidade para compreender e atuar nas solucdes de seus
problemas de saude o que representa um grande desafio para a sua atividade,
embasado na sua qualificacdo e capacidade construida por diferentes saberes, o
que permite e proporciona uma sélida atuacdo nas acdes de saude. A presenca
marcante do profissional enfermeiro na equipe multiprofissional fortaleceu a idéia da
sua necessidade e porque nédo dizer a sua imprescindibilidade nos servigos e acdes
de saude.

Ficou explicitado que a equipe multiprofissional de salde representa o
elemento fundamental no atendimento ao cliente do SUS, compartilhando
responsabilidades e decisdes, identificando os problemas de saude do usuario,
considerando a realidade local, substituindo o trabalho isolado pelo coletivo e, assim,
enfrentando obstaculos e desafios para conseguir efetivar suas acoes.

Desta maneira acredita-se ter alcancado o objetivo da pesquisa obtendo
subsidios para compreender as diversas modalidades de atendimento oferecidas
pelas instituicbes/organizagcdes/servicos de saude do municipio do Rio Grande.
Esses elementos podem ser capazes de conduzir a uma melhoria no atendimento e
auxiliar no acesso aos servicos de saude do SUS a populagdo que procura
acolhimento e resolutividade de seus problemas.

A pesquisa ao perfilar as modalidades de atendimento oferecidas pelas
instituicbes/organizacdes/servicos de saude aos clientes do SUS do municipio,
assim como aportar informagdes que conduzem a refletir sobre os atores que fazem
parte da equipe multiprofissional de salude e nortear a necessidade das inter-
relacdes e interconexdes dos servicos e acdes de saude obtendo assim ndo apenas
0 seu propésito inicial, mas abarcando num contexto mais amplo e complexo a
saude com seus condicionantes e determinantes como um sistema que deve estar
disponivel como um direito do individuo.

Seguindo nesta vertente, os dados obtidos servem como base de
identificacdo de lacunas e estratégias utilizadas pelos diversos servi¢cos, buscando
caminhos e o conhecimento da realidade, servindo como instrumento motivador para
o desenvolvimento das inter-relagcbes com o propdsito de auxiliar na melhoria da

qualidade.
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Assim, ao finalizar essa pesquisa registro que a mesma serviu para o
pesquisador ampliar o conhecimento da tematica, conscientizar e fortalecer os
principios de cidaddo. Como profissional da saude despertou ndo apenas o0
interesse, mas levou a entender que todos temos 0 compromisso social de participar
na defesa do Sistema Unico de Salde especialmente de seus principios de

universalidade, equidade, integralidade através da participacdo no controle social.
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ANEXO A

RESOLUGAO DA DIRETORIA COLEGIADA - RDC N°11, DE 26 DE JANEIRO DE 2006.

Dispde sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de Servigos que prestam Atencéo Domiciliar

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da atribuigcdo que lhe confere o art. 11, inciso 1V, do
Regulamento da Anvisa aprovado pelo Decreto n° 3.029, de 16 de abril de 1999, c/c o art. 111, inciso |, alinea “b”, § 1°, do
Regimento Interno aprovado pela Portaria n° 593, de 25 de agosto de 2000, republicada no DOU de 22 de dezembro de 2000,
em reunido realizada em 23 de janeiro de 2006,

considerando a necessidade de propor os requisitos minimos de seguranca para o funcionamento de Servicos de Atengao
Domiciliar nas modalidades de Assisténcia e Internacao Domiciliar;

considerando que os servigos de saude que oferecem esta modalidade de atengédo sdo responsaveis pelo gerenciamento da
estrutura, dos processos e dos resultados por eles obtidos, devendo atender as normas e exigéncias legais, desde o momento
da indicagdo até a alta ou 6bito;

sanitaria, sobre as técnicas adequadas de gerenciamento da atencédo domiciliar e sua fiscalizagéo;
adota a seguinte Resolucao da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicagao:

Art. 1° Aprovar o Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servigos de Atencdo Domiciliar, nas modalidades de
Assisténcia e Internagdo Domiciliar, constante do Anexo desta Resolugéo.

Art. 2° Determinar que nenhum Servico de Atencdo Domiciliar pode funcionar sem estar licenciado pela autoridade sanitaria
local, atendendo aos requisitos do Regulamento Técnico de que trata o Art. 1° desta RDC e demais legislagfes pertinentes.

Art. 3° As Secretarias de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, visando o cumprimento do Regulamento Técnico,
poderao estabelecer normas de carater supletivo ou complementar, a fim de adequa-lo as especificidades locais.

Art. 4° Todos os atos normativos mencionados neste regulamento, quando substituidos ou atualizados por novos atos devem
ter a referencia automaticamente atualizada em relagéo ao ato de origem.

Art. 5° O descumprimento das determinagfes deste Regulamento Técnico constitui infragdo de natureza sanitaria sujeitando o
infrator a processo e penalidades previstas na Lei n°® 6.437 de 20 de agosto de 1977, suas atualizag8es, ou instrumento legal
que venha a substitui-la, sem prejuizo das responsabilidades penal e civil cabiveis.

Art. 6° Esta Resolugéo da Diretoria Colegiada entra em vigor na data de sua publicagao.
DIRCEU RAPOSO DE MELLO

ANEXO

Regulamento Técnico para o funcionamento de Servigos de Atengdo Domiciliar
Objetivo

Estabelecer os requisitos de funcionamento para os Servigos de Atengdo Domiciliar.
Abrangéncia do Regulamento

Esta resolugdo é aplicavel a todos os Servicos de Atencdo Domiciliar, publicos ou privados, que oferecem assisténcia e ou
internacéo domiciliar.

Definigbes

3.1 Admissdo em Atencéo domiciliar: processo que se caracteriza pelas seguintes etapas: indicacdo, elaboragdo do Plano de
Atencao Domiciliar e inicio da prestacéo da assisténcia ou internagdo domiciliar.

3.2 Alta da Atencao domiciliar: ato que determina o encerramento da prestacao de servigos de atencéo domiciliar em fungéo
de: internagdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica, cura, a pedido do paciente e/ou responsavel, 6bito.

3.3 Atencdo domiciliar: termo genérico que envolve agées de promogdo a saude, prevengdo, tratamento de doencas e
reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

3.4 Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas desenvolvidas em
domicilio.

3.5 Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades da
vida cotidiana.

3.6 Equipe Multiprofissional de Atengédo Domiciliar - EMAD: profissionais que compdem a equipe técnica da atengdo domiciliar,
com a fungéo de prestar assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente em seu domicilio.

3.7 Internagdo Domiciliar: conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencdo em tempo integral ao
paciente com quadro clinico mais complexo e com necessidade de tecnologia especializada.
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3.8 Plano de Atencédo Domiciliar - PAD: documento que contempla um conjunto de medidas que orienta a atuagéo de todos os
profissionais envolvidos de maneira direta e ou indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio desde sua admissao
até a alta.

3.9 Servico de Atencdo Domiciliar - SAD: instituicdo publica ou privada responséavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo de
assisténcia e/ou internagao domiciliar.

3.10 Tempo de Permanéncia: periodo compreendido entre a data de admisséo e a data de alta ou 6bito do paciente.

Condigbes Gerais
O SAD deve possuir alvara expedido pelo érgdo sanitario competente.

O SAD deve possuir como responsavel técnico um profissional de nivel superior da area da sadde, habilitado junto ao
respectivo conselho profissional.

O SAD deve estar inscrito no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES.

O SAD deve possuir um regimento interno que defina o tipo de atengdo domiciliar prestada e as diretrizes basicas que norteiam
seu funcionamento.

O SAD deve elaborar manual e normas técnicas de procedimentos para a atencéo domiciliar, de acordo com a especificidade
da assisténcia a ser prestada.

A atengdo domiciliar deve ser indicada pelo profissional de saude que acompanha o paciente.

4.7 O profissional de salide que acompanha o paciente deve encaminhar ao SAD relatério detalhado sobre as condi¢es de
saude e doenca do paciente contendo historico, prescri¢ées, exames e intercorréncias.

4.8 A equipe do SAD deve elaborar um Plano de Ateng&o Domiciliar - PAD.

4.9 O PAD deve contemplar:

4.9.1. a prescri¢do da assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial para o paciente;

4.9.2. requisitos de infra-estrutura do domicilio do paciente, necessidade de recursos humanos, materiais, medicamentos,
equipamentos, retaguarda de servicos de salde, cronograma de atividades dos profissionais e logistica de atendimento;

4.9.3. o tempo estimado de permanéncia do paciente no SAD considerando a evolugdo clinica, superacdo de déficits,
independéncia de cuidados técnicos e de medicamentos, equipamentos e materiais que necessitem de manuseio continuado
de profissionais;

4.9.4 a periodicidade dos relatérios de evolugdo e acompanhamento.

4.10 O PAD deve ser revisado de acordo com a evolu¢éo e acompanhamento do paciente e a gravidade do caso.

4.10.1 A revisdo do PAD deve conter data, assinatura do profissional de salide que acompanha o paciente e do responsavel
técnico do SAD.

4.11 O registro dos pacientes em atenc¢édo domiciliar e o PAD devem ser mantidos pelo SAD .

4.12 O SAD deve manter um prontuario domiciliar com o registro de todas as atividades realizadas durante a atengéo direta ao
paciente, desde a indicacéo até a alta ou Obito do paciente.

4.12.1 O prontuéario domiciliar deve conter identificacdo do paciente, prescricdo e evolugdo multiprofissional, resultados de
exames, descricao do fluxo de atendimento de Urgéncia e Emergéncia, telefones de contatos do SAD e orientacdes para
chamados.

4.12.2 O prontuario deve ser preenchido com letra legivel e assinado por todos os profissionais envolvidos diretamente na
assisténcia ao paciente.

4.12.3 Apés a alta ou 6bito do paciente o prontuario deve ser arquivado na sede do SAD, conforme legislagdo vigente.

4.12.4 O SAD deve garantir o fornecimento de copia integral do prontuario quando solicitado pelo paciente ou pelos
responsaveis legais.

4.13 O SAD deve fornecer aos familiares dos pacientes e/ou cuidadores orienta¢des verbais e escritas, em linguagem clara,
sobre a assisténcia a ser prestada, desde a admisséo até a alta.

4.14 O SAD deve prover por meio de recursos préprios ou terceirizados, profissionais, equipamentos, materiais e
medicamentos de acordo com a modalidade de atencéo prestada e o perfil clinico do paciente.

4.15 O SAD deve observar, como critério de incluséo para a internagdo domiciliar, se o domicilio dos pacientes conta com
suprimento de agua potavel, fornecimento de energia elétrica, meio de comunicagédo de facil acesso, facilidade de acesso para
veiculos e ambiente com janela, especifico para o paciente, com dimensGes minimas para um leito e equipamentos.

4.16 O SAD deve controlar o abastecimento domiciliar de equipamentos, materiais e medicamentos conforme prescrigdo e
necessidade de cada paciente, assim como meios para atendimento a solicitacdes emergenciais.

4.17 O SAD deve assegurar o0 suporte técnico e a capacitacao dos profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente.

4.18 O SAD deve estabelecer contrato formal, quando utilizar servigos terceirizados, sendo que estes devem ter
obrigatoriamente Alvara Sanitario atualizado.

4.19 O SAD deve elaborar e implementar um Programa de Prevencéo e Controle de Infec¢des e Eventos Adversos (PCPIEA)
visando a reducao da incidéncia e da gravidade desses eventos.

4.20 O SAD deve possuir sistema de comunicacdo gque garanta o acionamento da equipe, servicos de retaguarda, apoio ou
suporte logistico em caso de urgéncia e emergéncia.

4.21 O SAD deve garantir aos pacientes que estdo em regime de internacdo domiciliar, a remogao ou retorno a internagao
hospitalar nos casos de urgéncia e emergéncia.

5 Condigdes Especificas

5.1 O SAD deve assegurar 0s seguintes servicos basicos de retaguarda de acordo com a necessidade de cada paciente e
conforme estabelecido no PAD:

5.1.1 referéncia para atendimento de urgéncia e emergéncia e internagéo hospitalar formalmente estabelecida;

5.1.2 referéncia ambulatorial para avaliag6es especializadas, realizagédo de procedimentos especificos e acompanhamento p6s
alta.

5.2 O SAD deve assegurar os seguintes suportes diagnésticos e terapéuticos de acordo com o PAD:
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5.2.1 exames laboratoriais, conforme RDC/ANVISA n°. 302 de 2005;

5.2.2 exames radiolégicos, conforme Portaria SVS/MS n°. 453 de 1998;

5.2.3 exames por métodos graficos;

5.2.4 hemoterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 153 de 2004,

5.2.5 quimioterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 220 de 2004;

5.2.6 dialise, conforme RDC/ANVISA n°. 154, de 2004;

5.2.6.1 na realizacdo da hemodidlise o dialisador deve ser de uso Unico.

5.2.7 assisténcia respiratéria com oferta de equipamentos, materiais e gases medicinais compreendendo procedimentos de
diferentes graus de complexidade;

5.2.7.1 a ventilagdo mecanica invasiva s6 é permitida na modalidade de internagdo domiciliar com acompanhamento do
profissional da Equipe Multiprofissional de Atengao domiciliar - EMAD;

5.2.7.1.1 caso o equipamento seja acionado por energia elétrica o domicilio deve ser cadastrado na companhia de
fornecimento de energia elétrica local;

5.2.7.1.2 deve haver sistema alternativo de energia elétrica ligado ao equipamento com acionamento automatico em no
maximo 0,5 segundos;

5.2.7.2 quando houver instalac@o de sistema de suprimento de gases medicinais canalizada, esta deve estar de acordo com a
NBR 12.188;

5.2.7.3 O enchimento dos cilindros de gases medicinais néo deve ser realizado no domicilio do paciente.

5.2.8 Nutricdo Parenteral conforme Portaria SVS/MS n°. 272 de 1998;

5.2.8.1 compete a EMAD verificar e orientar as condi¢cdes de conservagao da nutricdo seguindo as exigéncias do regulamento
do item 5.2.8.

6. Recursos humanos

6.1 O SAD deve possuir EMAD que atenda ao seu perfil de demanda e ser dimensionada para o atendimento de cada paciente
conforme o PAD.

6.2 O SAD deve garantir educacdo permanente para a EMAD.

6.2.1 As capacitacdes devem ser registradas contendo nome do responsavel, especificagdo de contelido, lista de participantes
assinada, data e tempo de duracéo das atividades.

6.3 O SAD que mantiver em estoque medicamentos sujeitos ao controle especial deve contar com farmacéutico habilitado,
conforme Portaria SVS/MS n°. 344 de 1998.

6.3.1 caso 0 SAD esteja inserido em um servi¢o de saude, pode contar com o apoio do profissional da farméacia do mesmo.

6.4 O SAD deve garantir o fornecimento e orientar o uso de Equipamento de Protecdo Individual (EPI), conforme as atividades
desenvolvidas.

7. Infra-estrutura fisica

7.1. O domicilio do paciente deve possibilitar a realizagao dos procedimentos prescritos no PAD.

7.2 Infra-estrutura da Sede do SAD

7.2.1 O SAD deve possuir infra-estrutura fisica conforme a RDC/ANVISA n°. 50 de 2002; com os seguintes ambientes:
7.2.1.1 recepgao;

7.2.1.2 area de trabalho para a equipe administrativa com arquivo;

7.2.1.3 area de trabalho para a EMAD;

7.2.1.4 almoxarifado;

7.2.1.5 instalagdes de conforto e higiene;

7.2.2 O SAD que estiver inserido em um servigo de satde pode compartilhar os ambientes descritos no item 7.3.1.

8. Equipamentos, medicamentos e materiais

8.1. O SAD deve prover equipamentos, medicamentos e materiais conforme definido no PAD.

8.2 Os equipamentos, medicamentos e materiais devem estar regularizados junto a ANVISA/MS, conforme legislagdo vigente.
8.3 O SAD deve possuir um sistema de controle que permita a rastreabilidade dos equipamentos, dos medicamentos e dos
materiais.

8.4 O transporte de equipamentos, medicamentos e materiais deve ser efetuado conforme orientagéo do fabricante, de forma a
garantir sua integridade.

8.5 Os equipamentos devem ser calibrados periodicamente, conforme instru¢des do fabricante.

8.6 O SAD deve garantir a manutengao preventiva e corretiva dos equipamentos e manter registros das mesmas.

8.7 Para a instalagdo dos equipamentos no domicilio, o0 SAD deve:

8.7.1 Verificar as condicdes de instalagao conforme manual de operagao do fabricante;

8.7.2 Realizar os testes de funcionamento dos equipamentos;

8.7.3 Orientar o paciente, os familiares e cuidadores quanto ao manuseio dos equipamentos e 0s riscos a eles associados.

8.8 O SAD deve substituir prontamente os equipamentos com problemas de operacao.

8.9 O SAD deve fornecer baterias dos equipamentos de suporte a vida.

9. Procedimentos de suporte técnico e logistico

9.1 O SAD deve garantir a implantagdo das normas e rotinas de limpeza e desinfeccéo de artigos, superficies e equipamentos
utilizados diretamente na assisténcia ao paciente, sob superviséo do responséavel pelo PCPIEA.

9.2 O responsavel técnico do SAD deve elaborar e implantar o plano de gerenciamento de residuos de servigos de saude -
PGRSS, conforme RDC/ANVISA n°. 306, de 2004.

10. Avaliacéo da assisténcia domiciliar

10.1 Compete ao SAD a realizagdo continuada de avaliacdo do desempenho e padrédo de funcionamento global.



10.2 A avaliacéo referida no item 10.1 deve ser realizada levando em conta os indicadores abaixo:

Ne. Indicador Formula e Unidade Frequéncia de Produgéo

1 Taxa de mortalidade para a|(Nimero de Obitos de pacientes|Mensal
modalidade internacéolem internacdo domiciliar no més /
domiciliar Todos 0s pacientes que

receberam atengdo na
modalidade internagdo domiciliar
no més) * 100 [%]

2 Taxa de internacdo apos|(Nimero de pacientes em|Mensal
atencéo domiciliar atencao domiciliar que

necessitaram de internacéo
hospitalar no més / Todos os
pacientes que receberam atengéo
domiciliar no més) *100 [%]

3 Taxa de infeccdo para a|(Nimero de pacientes em|Mensal
modalidade internacaolinternagao domiciliar com
domiciliar episodios de infeccdo no més /|

Todos 0s pacientes que
receberam

atencdo na modalidade
internacdo domiciliar no més)
*100 [%]

4 Taxa de alta da modalidade[(Nimero de pacientes em|Mensal

assisténcia domiciliar assisténcia domiciliar que
receberam alta no més /
Todos 0s pacientes que
receberam atengdo na
modalidade assisténcia domiciliar
no més) * 100 [%]
5 Taxa de alta da modalidade[(Nimero de pacientes em|Mensal

internagéo domiciliar

internacéo domiciliar que
receberam alta no més / Todos os
pacientes que receberam atengéo

na modalidade internacéo

domiciliar no més) * 100 [%)]

1 - Pacientes que receberam atengéo domiciliar no més: considerar o nimero de pacientes do dia 15 de cada més.
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10.3 O SAD deve encaminhar a Vigilancia Sanitaria local o consolidado dos indicadores do semestre anterior em todos os
meses de janeiro e julho.
10.4 O consolidado do municipio deverd ser encaminhado & Secretaria Estadual de Saude e o consolidado dos estados a

ANVISA.

11. Disposi¢8es transitdrias

11.1 O SAD ja em funcionamento tém prazo maximo de 365 dias apds a publicacéo, para se adequar aos disposicdes deste

regulamento.

11.2 Para o inicio ou reinicio das atividades os servi¢cos devem atender na integra as disposi¢des deste regulamento.
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ANEXO B

PORTARIA N° 2.529 DE 19 DE OUTUBRO DE 2006.

Institui a Internag@o Domiciliar no dmbito do SUS.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e Considerando o disposto no art. 198 da Constituicio
Federal de 1988, que estabelece as agles e servicos publicos que integram uma rede regionalizada e hierarquizada que
constituem o Sistema Unico de Salde - SUS;

Considerando o art. 7° da Lei n° 8.080/90, dos principios e diretrizes do SUS, de universalidade do acesso, integralidade da
atencdo e descentralizacéo politico-administrativa com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Considerando a Lei n® 10.424, de 15 de abril de 2002, que estabelece no ambito do SUS a Assisténcia e a Internagao
Hospitalar;

Considerando o art. 15, inciso IV, da Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003, que institui o Estatuto do Idoso;

Considerando a Resolugdo de Diretoria Colegiada da ANVISA — RDC 11, de 26 de janeiro de 2006, que dispbe sobre o
Regulamento Técnico de Funcionamento de Servigos que prestam Atengéo Domiciliar;

Considerando a Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006 — Consolida¢do do SUS
e aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria n°® 699/GM, de 30 de mar¢o de 2006, que Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela
Vida e de Gestéo;

Considerando a Humanizagdo como Politica transversal na Rede SUS expressa no documento base para gestores e
trabalhadores do SUS / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Salde - 3° ed. - Brasilia: Editora do Ministério da Saude,
2006;

Considerando a incorporagao tecnologica de carater substitutivo & intervencéo hospitalar;

Considerando gue a atencéo domiciliar integra duas modalidades especificas, a assisténcia domiciliar e a internagéo domiciliar;
e Considerando que a assisténcia domiciliar no Ambito do Sistema Unico de Saude - SUS é desenvolvida por profissionais da
atencéo basica e/ou da atengéo especializada,

RESOLVE:

Art. 1° Instituir a Internag&o Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 2° Definir como Internagdo Domiciliar, no ambito do SUS, o conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas
clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam ser
mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fim.

Art. 3° Definir que os Servigos de Internagdo Domiciliar sdo compostos de:

| - Equipes Multiprofissionais de Internagdo Domiciliar, compostas, no minimo, por médico, enfermeiro e técnico ou auxiliar de
enfermagem; e

Il - Equipes Matriciais de Apoio, podendo ser compartilhadas por varias equipes ou servigos de Internagdo Domiciliar, ou
mesmo com a rede de servigos de salde, composta por outros profissionais de nivel superior, levando em consideracéo o perfil
da atencédo a ser prestada e os protocolos firmados.

Art. 4° Definir que uma Equipe Multiprofissional de Internagdo Domiciliar esteja referida a uma populagdo minima de 100.000
(cem mil) habitantes.

Paragrafo Unico. Os municipios poderdo habilitar uma equipe por grupo populacional de referéncia de 100.000 (cem mil)
habitantes.

Art. 5° Definir como meta a média de 30 (trinta) internagdes/més por equipe, com média de permanéncia de até 30 (trinta) dias.
Art. 6° Definir que os Servigos de Internagdo Domiciliar garantam retaguarda no periodo da noite e finais de semana para as
pessoas sob cuidado das equipes.

Art. 7° Estabelecer, de acordo com os Anexos | e Il a esta Portaria o roteiro e as condi¢des minimas para credenciamento dos
Servicos de Internacéo Domiciliar que deverédo ser explicitadas na elaboracéo dos programas locais de internagdo domiciliar.
Art. 8° Estabelecer como prioridade de elei¢do os seguintes grupos populacionais:

| - idoso;

Il - portadores de doengas cronico-degenerativas agudizadas;

Il - portadores de patologias que necessitem de cuidados paliativos; e

IV - portadores de incapacidade funcional, proviséria ou permanente.

Paréagrafo Unico. Outras prioridades, além das definidas, poderédo ser estabelecidas localmente.

Art. 9° Definir a exclusédo de usuarios, dada a complexidade do modelo proposto:

| - com necessidade de ventilagdo mecénica;

Il - com necessidade de monitorizacéo continua;

Il - com necessidade de enfermagem intensiva;

IV - com necessidade de propedéutica complementar com demanda potencial de realizagdo de varios procedimentos
diagndésticos em sequiéncia com urgéncia:

V - em uso de medicac@o complexa com efeitos colaterais potencialmente graves, ou de dificil administracéo;

VI - com necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia; e

VIl - que ndo tenham cuidador continuo identificado.

Paragrafo Unico. Outros critérios de excluséo definidas pelos protocolos locais.

Art. 10. Estabelecer que os servigos que preencherem os requisitos constantes nesta Portaria passem a dispor das condi¢es
necessarias para se integrarem ao Sistema Unico de Salde e receberem a remuneracéo por equipe em funcionamento, de
acordo com os tetos financeiros previstos pelo Ministério da Saude para os estados, o Distrito Federal e os municipios.

Art. 11. Estabelecer recursos no montante de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) por equipe, por més, a serem incorporados aos
limites financeiros anuais dos estados, do Distrito Federal ou dos municipios.

Paréagrafo Unico. Nao serdo admitidas superposicdes de equipes em uma mesma base territorial ou populacional.

Art. 12. Instituir incentivo financeiro para implementagdo e funcionamento das equipes de internacdo domiciliar em parcela
Unica, no valor de R$ 50.000,00 (cinqlienta mil reais) por equipe.
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Art. 13. Estabelecer que os recursos orcamentarios, objeto desta Portaria, corram por conta do or¢amento do Ministério da
Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho 10.302.1220.8585-0035 Atencdo a Saude da Populagdo nos Municipios
Habilitados em Gestdo Plena do Sistema e nos Estados Habilitados em Gestdo Plena Avangada.

Art. 14. Cabera a Secretaria de Atengdo a Saude (SAS/MS) a regulamentagdo desta Portaria, bem como a adogdo das
medidas necessarias ao fiel cumprimento do que nela esta disposto.

Art. 15. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicagéo,.

Ar. 16. Fica revogada a Portaria n® 2.416/GM, de 23 de marco de 1998, publicada no Diario Oficial n° 58, de 26 de marcgo de
1998, pagina 106, Secéo 1.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA

ANEXO |

INTERNAGCAO DOMICILIAR NO AMBITO DO SUS

INTRODUCAO

A histéria recente da crise do modelo de atengdo hospitalar brasileiro representa um momento impar de oportunidades de se
enfrentar corajosamente alguns temas pertinentes ao uso de tecnologias que permitam o aprimoramento do cuidado ofertado
aos usudrios do sistema de salde, bem como a discussdo de alternativas que permitam agregar, dentro de uma razao
comunicativa, integralidade na rede de servicos de salde.

O ponto de partida da discussdo que serd aqui colocada é a intercessdo entre o0 mundo das necessidades de salde da
populagdo e os modelos assistenciais conformados pela gest&o do Sistema Unico de Saude em todos os seus niveis, desde a
formulacéo da politica publica para a salde, até a gestdo de equipamentos sanitarios de diversas naturezas.

Esse encontro, a despeito dos avancos conquistados pelo movimento de reforma sanitaria no Brasil, ainda se da de forma
tensa e conflituosa, particularmente nos aspectos de inadequacdo entre oferta e necessidade, entre estrutura de custos e
financiamento possivel, entre tecnologia existente e empregada e finalmente entre as diretrizes de um modelo assistencial
ofertante e um universo de demandas, aparentemente insoltvel.

Reconhecer a importancia da atencdo hospitalar significa respeitar a condicdo humana que, em sua expressao individual,
sofre, sente e busca saidas para os problemas que enfrenta (Heller, 2000), e, numa abordagem do cotidiano, o hospital
responde a certo grupo de problemas que exigem, para o atendimento das necessidades de salde, grande intensidade e
densidade de uso de tecnologias cuidadoras. Porém, esta mesma questdo coloca ao individuo e a coletividade riscos
adicionais desnecessarios, caso sua utilizacéo se dé de forma inadequada.

A expansdo em movimento paradoxal do Sistema Unico de Salde, que ao mesmo tempo reforcava o modelo médico
tradicional (Campos, 1992), hegemonicamente centrado em procedimentos (Merhy,2002), e gerava novas experiéncias e
fazeres de organizagdo da atencédo (Campos, 1992), talvez seja uma referéncia para a discussédo proposta para a internagao
domiciliar no &mbito do SUS.

Incorporar tecnologias ao Sistema Unico de Saude diz respeito & gestdo e a disponibilizacéo de suas diversas conformagées.
Por vezes, o olhar privilegiado da gestdo do sistema concentra-se nas tecnologias duras, ou seja, naquelas pertinentes aos
equipamentos diagndsticos e terapéuticos, bem como nos dispositivos que proporcionam reabilitagdo funcional como érteses e
proteses, além de protocolos ou diretrizes clinicas e assistenciais. Esse processo complexo envolve também a disseminagao e
0 uso de tecnologias leve-duras ou leves, respectivamente: as relacionadas com os saberes organizados e sistematizados
pelos diversos grupos profissionais, dado o aspecto normalizador das escolas de satde em

seus varios niveis de formagéo; e aguelas tecnologias derivadas das interse¢des entre profissionais de salde e seus usuarios,
ou seja, o desenvolvimento do campo relacional, tais como abordagens humanizadas e acolhedoras no intimo do mundo das
necessidades de salide (Merhy, 2002).

Nesse sentido, independentemente de ndo haver uma politica formal ampla de financiamento de praticas assistenciais que
busquem processos de desospitalizagédo, inUmeras instituicdes de salde buscam a construcdo e a operacdo de praticas
voltadas a uma assisténcia com intensidades varidveis de cuidados, tendo como caracteristica comum realizar a intervengao
terapéutica no interior do domicilio do usuario.

A andlise dessas experiéncias demonstra a existéncia de pelo menos quatro grupos de objetivos ndo tdo distintos, que
estabelecem o centro de seus eixos de atuacgao sobre:

- desospitalizagdo de eventos desnecessarios gerados por falta de suporte ou por questdes vinculadas ao processo de
excluséo social que terminam por produzir internag6es hospitalares por falta de melhor alternativa;

- processos de “alta precoce”, demonstrando um forte viés de busca da garantia de economicidade do processo hospitalar ao
se empreender uma troca entre o 6nus do cuidado sob internacdo hospitalar, pela garantia de cuidados e insumos minimos
com economia da hotelaria e disponibilizagdo de recursos escassos, tais como os leitos de clinica médica;

- busca de periodos maiores livres de intercorréncias hospitalares em pacientes crénicos, com histérico de reinternagées
recorrentes; e

- processo terapéutico humanizado de reducdo do sofrimento em situagdo de cuidados paliativos, onde o alivio da dor e,
porque néo dizer, uma boa morte é o objeto do processo de trabalho em sadde

O mundo das necessidades dos usuarios vem a exigir respostas por parte dos equipamentos de salde que contemplem
oportunidade de conquista. Boas condi¢Bes de vida, acesso as tecnologias que diminuam o sofrimento e prolonguem a vida,
reconhecimento de necessidades especiais dadas pela singularidade das pessoas, criacdo de vinculo e responsabilidade por
parte de profissionais e equipes cuidadoras e recuperacdo, a maior possivel autonomia para andar a propria vida (Cecilio e
Matsumoto, 2002; Merhy,

2003) sdo algumas delas. Esta interagdo ou intervengdo é terapéutica “é uma parte essencial da clinica” e “ndo se trata,
portanto, de uma preocupagao tdo-somente humanizadora, mas também de estabelecimento de uma técnica que qualifique o
trabalho em salide” (Campos, 2003, p.68). E sobre este eixo analitico privilegiado que se propde que ocorra 0 processo de
incorporacéo desta nova modalidade assistencial em carater ampliado.

Este mesmo olhar pode propiciar, através da autonomia que as equipes de trabalho constroem no seu dia-a-dia, a
transversalizagdo entre os saberes proprios dos diversos grupos de trabalhadores, garantindo a acgdo transdisciplinar
indispensavel para a construgdo dos projetos terapéuticos individuais.

Assim, a reforma sanitéria se estende, segundo Jorge (2002), para dentro das trincheiras da micropolitica.

De acordo com Campos (2002) propGe um novo formato de equipes de saude, valorizando os campos e nucleos de saberes de
diferentes profissionais, médicos e ndo médicos, e constituindo projetos terapéuticos, reinventam suas praticas e constroem
novas possibilidades de fazer, de forma vinculada, a defesa da vida.

Existem experiéncias bem-sucedidas em diversos paises no que toca ao desenvolvimento de modalidades dentro da atencéo
domiciliar (Mendes, 2000), porém, conforme Lugarinho (2004), no cenario de escassez moderada e enorme excluséo social, ha
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gue se levar em conta a existéncia de mdltiplas formas de se produzir iniglidades no sistema de salde. Portanto, este € um
dos filtros obrigatérios para a andlise acerca das experiéncias em andamento e a larga implantagdo da modalidade de
internac&o domiciliar.

Enfim, para discutir a internagdo domiciliar, foi necessario debrucar-se sobre as experiéncias diversas, e elaborar as mediacdes
tedricas que permitiram compreender o processo brasileiro de implantagdo desta modalidade. Por outro lado, também fez-se
necessario levantar aspectos epidemiolégicos que contribuissem para a definicdo de clientelas diferenciadas. Singularizar
usuarios em distintos espagos sociais, econdémicos, demograficos e culturais, assim como o leque de possibilidades, em termos
de politicas publicas de salde que permitisse uma extensao franca e segura de cobertura a estes, que sejam dependentes de
certa intensidade de cuidados, e nem necessitem de internagdo hospitalar nem sejam objetos imediatos dos equipamentos
tipicos da atencgéo bésica.

Estender cobertura dentro da modalidade da internagcdo domiciliar, dada tantas diversidades de projetos e estrutura de custos,
exigiu uma abordagem técnico-cientifica, particularmente para uma modelagem do projeto com estudo de custos e de
repercussdes sobre 0s usuérios assistidos e sobre a racionalidade e integralidade do Sistema Unico de Salde.

Algumas das questBes que mereceram uma proximidade de olhar para a construgdo de uma politica de incluséo em larga
escala nesta modalidade assistencial séo:

- niveis de intervencédo terapéutica e intensidade de cuidados realizados de forma segura nos ambientes domiciliares;

- critérios de inclusé&o e excluséo;

- critérios de ingresso e de saida;

- diretrizes assistenciais para garantia de padronizacéo e qualidade, nas diversas alternativas de enfrentamento de agravos e
doengas prevalentes; e

- eleicdo de grupos prioritarios.

Algumas experiéncias ja em curso, diversas e dispersas por varias unidades do Pais, foram articuladas como resposta a
demanda de estruturagdo desta modalidade assistencial como propostas de intervengéo.

A partir do olhar sobre o mundo das necessidades de saude, bem como das capacidades de enfrentamento em intervengdes
cuidadoras, pode ser observado o surgimento de propostas que diferem em termos da vinculacao territorial, intensidade de
cuidados, selegao de usuarios, bem como critérios de inclusdo e excluséo.

Por outro lado, ficaram claros alguns marcos conceituais, que podem contribuir para a organizacdo desta formulagédo de
politica. Dar resposta as necessidades de acesso a estas tecnologias de salde, para através de relagGes vinculantes e
vinculadas, minorar a experiéncia do sofrimento humano, restituir autonomia e se for a melhor alternativa, permitir que o
processo de morte acontegca de forma humanizada (Merhy, 2003).

VINCULAGAO TERRITORIAL

A vinculagao territorial é utilizada, via de regra, mais como critério de possibilidade de inclusédo (ou de exclusdo) do que com
referéncia para articulagdo com a rede de servicos de salde nas experiéncias relatadas, no que diz respeito a oferta da
definicdo de territério de abrangéncia. Uma excegédo marcante diz respeito a experiéncia do Municipio de Belo Horizonte, onde
o critério territorial, diferente das demais experiéncias publicas ou privadas, territorializa o cuidado na rede de servigcos de
saude e ndo simplesmente pelo eixo da performance operacional, dentro de uma abordagem unicamente instrumental.

No caso da experiéncia mineira, esta nasce vinculada de forma bilateral, ou seja, huma interface entre as redes hospitalar e
béasica, fortemente vinculada ao Programa Saude da Familia, particularmente nas areas onde existe maior densidade desta
modalidade de producéo de trabalho de saude.

A vinculagao territorial deve acompanhar a trama estabelecida pela organizagdo da rede de servigcos, com particular atencéo
aos equipamentos destinados ao enfrentamento das questdes de urgéncia e emergéncia.

INTENSIDADE DE CUIDADOS

Entre as experiéncias hoje existentes no Brasil, apresentam-se diversas formas de produgdo do trabalho em salude no
domicilio. A atuacéo cuidadora varia desde a visitagdo domiciliar a pacientes cronicos, até o estabelecimento em domicilios de
um aparato médico-hospitalar de grande intensidade e densidade de cuidados. No primeiro caso, busca-se a manutencao
prolongada dos intervalos intercriticos e a consequente quebra do eixo internagéo-reinternagdo-morte e, no segundo, estes
cuidados podem incluir o manejo de prétese respiratéria e projetos terapéuticos que incluem infusdo continua e controles de
fluxos e farmacos que exigem avaliagdo com grande precisdo. Entre os extremos, varias experiéncias buscaram o
estabelecimento de um projeto de intervencéo na salde dos usuarios que necessitem de cuidados mais intensos, mas que nao
sédo eletivos de internacdo propriamente dita.

O que esta politica propde, define como objeto da discussdo a atencéo dirigida aos usuarios que apresentam incapacidade
funcional com limitagdo de autonomia eventual ou permanente, que ndo demandam atengdo em regime hospitalar em seus
episédios de adoecimento.

CRITERIOS DE INCLUSAO

As experiéncias de atencdo domiciliar até entdo vém ocorrendo & margem de uma definicdo de politica publica de saude.
Assim, as sele¢Ges de usuérios, bem como os critérios de inclusdo e excluséo, foram sendo definidos de acordo com as
l6gicas internas pertinentes a cada local. Diante disso, observa-se uma grande diversidade nestes critérios, chegando ao
extremo de certo critério ser de inclusdo em um programa e de exclusdo em outro, tal qual a moradia precaria e os territérios
envolvidos.

Existe um consenso em torno da aplicacdo terapéutica, ou seja, € uma modalidade construida para viabilizar projetos
terapéuticos e ndo apenas projetos de assisténcia social, no sentido do resgate de condi¢des de cidadania etc. Por outro lado,
existe uma perspectiva, quando se relaciona e interage com a rede de servigos de saude, de promover a desospitalizagdo do
que nao deveria ser hospitalizado, e o é por outras questdes néo relacionadas diretamente ao projeto terapéutico individual,
tais como garantia da continuidade de uso de medicagao, disponibilidade de material médico hospitalar etc.

INSERCAO NA REDE E INTEGRACAO COM O SISTEMA DE SAUDE

Com vistas a formulagao de um projeto de implantagéo da politica com inser¢éo na rede de servicos de saude, as equipes de
Internagdo Domiciliar deverdo estar formalmente inseridas na rede do SUS e com ela estabelecer mecanismos claros de co-
responsabilizacdo pelos cuidados prestados. Assim, a solicitacdo de inclusdo no programa pode partir das unidades de
atencdo basica de referéncia, pelas unidades de atengdo a urgéncias ou pelas equipes de assisténcia hospitalar para as
equipes, sendo que a inclusdo devera ser de responsabilidade da Equipe de Internagdo Domiciliar. Quando os usuarios
estiverem em condi¢des de alta do programa, essa responsabilidade sera transferida a esfera pertinente, ou seja, a atengdo
basica. Caso haja agravamentos sujeitos a intervengdo terapéutica de maior intensidade e densidade de cuidados, estes
poderéo, de acordo com a necessidade, ser transferidos para a sua unidade hospitalar.
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Um componente da rede de servicos de salde importante é o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia - SAMU, tendo em
vista que qualquer pessoa incluida em um programa de internagdo domiciliar deve poder contar com uma retaguarda
absolutamente precisa, para o atendimento as situagSes de urgéncia e emergéncia, eventos esperados em parcela da
populacéo sob esta cobertura assistencial.

A Internagdo Domiciliar deve ser uma modalidade assistencial inserida nos sistemas locais de satde do SUS. Assim, integra as
acOes da rede basica, urgéncia e emergéncia e area hospitalar. Numa abordagem do espaco-territério, pressupondo o
domicilio como local de atuacédo, referencia-se a territorialidade da rede basica, podendo transcendé-la. A equipe de internagdo
domiciliar pode ser acionada pelo hospital de referéncia, pela rede basica, pela central de regulagdo e pelos servigos de
urgéncia e emergéncia.

Em caso de necessidade de referéncias por parte das equipes ou dos cuidadores dos usuérios da internacédo domiciliar, estes
contardo com o sistema pré-hospitalar mével e com os hospitais de referéncia.

Trata-se de uma necessidade eletiva que deve ser referida a rede basica ou aos organismos regulatérios do sistema de saude,
tal qual as centrais de marcacéao, entre outros.

A vinculagdo simultanea do usuério em hospital de referéncia, da equipe de internacéo domiciliar, da equipe de atengdo basica
e do SAMU, na rede de protecdo social, composta pelos diversos mecanismos de garantia de protecdo as pessoas em
situagdo de vulnerabilidade e risco social, é pertinente para a garantia do fluxo de referéncia, para amalgamar esse conjunto de
vinculos entre si.

A proposta de Internagdo Domiciliar pode atuar como “costura” entre o nivel hospitalar e a atencdo basica, fortalecendo o
sistema e, particularmente, o PSF, onde couber. Para éxito nessa intengdo, faz-se necessario reconhecer os limites das
competéncias e resolubilidades verificadas na atengéo bésica, na internagdo domiciliar e na atencdo hospitalar. Esses limites
sdo estabelecidos pela complexidade dos casos, da capacitacdo dos trabalhadores de salde, de capacidade de agédo
multiprofissional, do dominio de tecnologias e das caracteristicas dos processos de gestdo dos cuidados.

O estabelecimento de responsabilidade compartilhada entre niveis distintos da rede de servicos de saude torna-se
imprescindivel a fim de garantir a continuidade indispensavel ao atendimento das necessidades de grupos particularmente
vulneraveis. Compartilhar responsabilidades entre equipamentos e equipes faz sentido, por ser elemento constitutivo do
conceito de estagdo na linha de cuidados. Essa possibilidade ocupada pela internagdo domiciliar confere integralidade no
ambito da rede de servicos, referente aos usuérios portadores de incapacidade funcional em processos de adoecimento.

BUSCA DE AUTONOMIA

As modalidades de atencéo domiciliar compreendem ag¢fes de promogao, prevencéo e reabilitacéo.

Ocorrem no domicilio e compreendem os niveis de cuidados de atengdo primaria, secundaria e terciaria.

No caso especifico da internagdo domiciliar, esta deve atingir o conjunto de usuarios possivel, que possa beneficiar-se de
cuidados no domicilio, que ndo possua autonomia para deslocar-se e que possa ser desospitalizado sem risco.

A busca de autonomia para “andar a propria vida”, como discute Cecilio & Matsumoto (2002) e Merhy (2003), deve servir de
guia central para qualquer projeto de internacdo domiciliar. Em situacdes de internacdo hospitalar, ainda que se mantenha a
vida, muitas vezes esta é mantida sob restricdo da autonomia. Assegurar processos de ganho continuo de possibilidades de
“andar a prépria vida” € no ambito da proposta um eixo central.

Nesse eixo, para além da dimensédo cuidadora, a producdo de autonomia para o usudrio tem importancia singular, seja na
incluséo social e seu reconhecimento enquanto cidaddo, seja enquanto sujeito do seu territério. A hospitalizagdo, mesmo que
temporaria priva 0 sujeito do seu territorio identificante, quando alongada por auséncia de alternativas que respondam as
variadas necessidades desse sujeito e acaba por subsumir sua condigdo de cidaddo portador de direitos. A cidadania é
também o direito de permanecer no lugar, no seu territério, o direito a seu espaco de meméria. (Véras,1987).

Todo esse processo, em sua variada composigao tecnoldgica, acaba por provocar no campo relacional uma certa inovacgéo,
resultado da mediagdo das autonomias dos usuarios e das equipes. Entrar no territério do outro € ter permissdo para
compartilhar sua identidade. A possibilidade de ser mais ou menos cidaddo depende de sua localizagdo no territério. (Santos,
1987:81) Nesse sentido, as equipes de internacao domiciliar exercem sua autonomia a medida que, sem abdicar da producéo
do cuidado, encontram caminhos que permitam ndo s6 sua entrada no territério do usuéario, mas também que esse territorio
entre na vida da equipe de forma transformadora. H& uma ruptura da hierarquia formal e institucional do leito hospitalar onde
h& uma verdadeira sujeicdo do corpo do outro, possibilitando uma nova ordem horizontalizada. E uma forma de poder sem
centro, exercida horizontalmente através dos seus préprios sujeitos a comecar pelo corpo humano(...) (Santos, 2001)

Projetos individuais de ganho de autonomia séo primordiais para superar um forte risco, relativo a transferéncia pura e simples
de uma situacao semi-asilar do espago hospitalar para o espago domiciliar.

Assim, o esforco institucional ndo poderia se dar apenas no sentido da economia de recursos, buscando relagbes de redugao
de custos do sistema, cronificando situagBes de cuidados, sem que haja um projeto de uso de tecnologias que permitam
melhorar a autonomia dos usuarios. Uma nota importante diz respeito ao foco da agéo terapéutica que, nesse caso, nao
deveria ser apenas o usuario acamado, mas também sua rede de vinculos afetivos e sociais, que também necessita de maior
autonomia para andar a vida. Isso coloca uma questdo fundamental: para a analise do processo de desospitalizacéo, deve
também ser levada em conta capacidade e desejos existentes na rede pessoal de vinculos do usuario e mesmo a possibilidade
desses requisitos poder ser elaborada junto & equipe de internag&o domiciliar.

ESPAGO DE DIALOGO ENTRE SABERES

Os diversos saberes que habitam o campo da salde estabelecem relagGes hierarquicas entre si e produzem instituicées
marcadas por saberes-poder, manifestos em relagfes tensas e conflituosas, onde o poder técnico especifico de um grupo é
dado pela capacidade de impor interesses particulares a si as definicbes gerais e sentimento de pertenca do hospital como um
todo (Carapinheiro, 1998).

A organizacéo do trabalho e consequente producédo de cuidados no ambiente hospitalar sdo marcadas por varias questdes,
sendo duas de relevancia para a discussao aqui colocada. Em primeiro lugar a oposi¢éo entre um modelo médico e outro
asilar, que coexistem nos hospitais, delimitando a forma e intensidade do uso de saberes e tecnologias, bem como o objeto
institucional, em torno da busca da cura e do amparo respectivamente (Ib.). A questao seguinte diz respeito a oposicao entre
comando e execugdo na organizacdo (divisdo) do trabalho. Existe uma oposicdo entre trabalho intelectual de diagndstico e
terapéutica e aquele pertinente a execugdo de prescricdes médicas, hierarquizando funcionalmente pela atribuicdo de critérios
de qualificagdo técnica, a qual corresponde um sistema de estratificagdo social do pessoal do servi¢co (Ib., p. 111). Sao
produzidas relagdes produtivas marcadas por uma estrutura de dominacdo/subordinagdo, que se coloca no lugar de
cooperacéo e didlogo entre saberes distintos (Ib.).
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Construir uma alternativa produtiva, baseada no protagonismo dos atores detentores dos diversos saberes da saude e dos
usuarios e sua rede de vinculos, pressupe intenso dialogo e autonomia das equipes, acolhimento e permeabilidade de canais
de escuta, bem como criagéo de vinculos. Poder construir projetos terapéuticos singularizados, com ganhos de autonomia e
liberdade para o usuério e sua rede de vinculos é o resultado esperado.

SINGULARIDADES

Pensar a internacdo domiciliar como modelo Gnico ndo parece adequado, pois qualquer projeto para ela, deve ter em conta as
condicdes locais, tais como questdes habitacionais, sociais, culturais, possibilidades de formac¢é@o de equipes, estrutura e
funcionamento da rede basica, decisdo do gestor e tecnologia disponivel para realizacdo de cuidados, entre outras. (...) a
pluralidade humana, precisa da mediacéo do dialogo e da argumentagado. Fica excluida, portanto, qualquer generalizagcdo que
unifique a pluralidade dos que sofrem negligenciando sua singularidade e sua individualidade. (Szasz,1994:306).

Assim, a singularidade a ser observada, além daquela circunscrita ao usuério, também é a referente aos espacos-territério
onde se dardo tais praticas. Pressupfe-se, portanto, a constru¢éo de projetos locoregionais de internacdo domiciliar, que ainda
gue preservem diretrizes de carater macro-regionais ou nacionais, seja resultado da intercessdo destas com a leitura do
espaco-territério especifico onde ird se desenvolver.

Devem ser considerados aspectos referentes as representagdes sociais do adoecimento e dos lugares de seu enfrentamento
(Mendes, 2000), tendo em vista que este lugar pode diferir entre diferentes culturas e mesmo a experiéncia da morte ocorrida
no espacgo domiciliar ou no hospitalar, tem niveis heterogéneos de aceitacédo nas culturas dos diversos povos que habitam o
Brasil.

EQUIPES

O cuidador é um ator relevante para a efetivagdo da atengdo domiciliar e deve ser considerado um elemento importante na
articulagcéo e no agenciamento de recursos e esfor¢os para a consecugéo dos projetos terapéuticos formulados.

Quanto a equipe técnica necessaria para a implantacdo dessa modalidade assistencial, ainda que ndo exista um consenso
sobre a intensidade de sua participacdo, puderam ser estabelecidos alguns saberes profissionais indispenséaveis para a
efetivacdo dos cuidados domiciliares. O desenho dessas intensidades devera ser feito pelos programas locais, guardadas as
caracteristicas e disponibilidades loco-regionais.

O ndcleo minimo das equipes podera ser constituido por médicos, enfermeiros, auxiliares ou técnicos de enfermagem, que
deverdo apresentar vinculagdo exclusiva com o programa. Outros profissionais poderéo (e deverdo) ser inseridos da mesma
forma ou em carater de compartiihamento com outros programas assistenciais a critério do projeto loco-regional. De certa
forma, para que se possa apresentar uma pratica segura, faz-se necessario o estabelecimento de uma equipe matricial de
suporte com profissionais de servigo social, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional e nutrigéo.

A capacitacdo da equipe deve considerar o deslocamento do ambiente protegido (hospital, servico de salde etc.) para o
domicilio. Isso demanda um processo especial, jA que normalmente as tecnologias necessarias ndo sédo abordadas nas
escolas da area da salde e podem ser desconhecidos pelas equipes.

Para a implantagdo da modalidade assistencial faz-se necessario desenvolver padrées de equipamentos e insumos, que
devem estar disponiveis, bem como consentir diretrizes assistenciais e protocolos terapéuticos bem firmados para garantia da
seguranga operacional que seja efetiva para a defesa da vida.

Para a producgdo dessas capacidades técnicas, sera importante a articulagao entre a proposta de implantagdo do modelo com
a implementagédo dos Pélos de Educagdo Permanente, inserindo nestes a area de internagao domiciliar.

CAPACIDADE

Tendo em vista uma capacidade estimada de atendimento simultdneo de 30 internacdes por equipe, com média de
permanéncia em internagdo domiciliar de 30 dias, poderia ser estimado o atendimento médio de 360 pessoas por ano. Em
calculos extremamente iniciais, estima-se uma ocorréncia de incapacidade funcional importante em 230 pessoas por 100.000
habitantes, o que corroboraria a proposicao inicial de financiamento de uma equipe para esta base populacional.

A capacidade pode ser potencializada com a inclusdo de um maior nimero de profissionais de enfermagem, o que possibilita,
dentro do plano terapéutico considerando a intensidade de cuidados e a intervengdo exigida, ampliar a inclusdo de pessoas
sob cuidado da equipe.

Essa estimativa é apenas uma referéncia, pois para avaliar capacidade, € importante considerar o objeto da intervencao
definido loco-regionalmente, bem como as condig8es de acesso. No Brasil, podem ser observadas enormes diversidades entre
as calhas dos rios amaz6nicos e os aglomerados urbanos com complexos habitacionais de grande densidade populacional e
com questbes soécio-culturais, relativas a violéncia, a estrutura de comunicacdo e a densidade de servicos de saude entre
outras. Particularizar a capacidade é importante tendo em vista ser impossivel generalizar essa definicdo, quando se observam
as condicBes objetivas de circulagdo e acesso.

Nesse sentido, ao se pensar a inclusdo dessa modalidade no Sistema Unico de Saude, que fuja ao modelo urbano e mais,
metropolitano, e que atenda aos principios constitucionais de eqliidade e universalidade, esta deve ser marcada pela
flexibilizagdo dos conceitos de produtividade e economicidade, gerados pelas experiéncias com altos niveis de escala.

CONCLUSAO

Nesse momento em que o Pais se debruca sobre a necessidade de reforma da atengéo hospitalar, a proposta de instalagéo da
modalidade de internagdo domiciliar pode vir a contribuir de forma decisiva para o re-ordenamento interno da rede de servi¢os
de saude, bem como das novas definicbes de papéis que se fazem necessarias.

A necessidade de reposicionamento missional de hospitais é colocada por diversos autores, particularmente dentro do conceito
de crise, tais como os hospitais universitarios, como discutem muito bem Lima (2004), Jorge (2002) e Vasconcelos (2003). Em
relagdo aos hospitais em geral, Vasconcelos (2003) problematiza particularmente a relacdo com o conjunto da rede de servigos
de saude e a busca de integralidade. Cecilio & Merhy (2003), discutem a capacidade de promover integralidade nas linhas de
cuidado comportando-se como uma “estagdo” e conferindo carater de movimento e dindmica para o processo de
relacionamento. Cecilio (2000), discute a formulagdo de projetos institucionais para além do cimento simbdlico de reduzir o
sofrimento e impedir a morte, respeitando e colocando em didlogo os diferentes projetos que habitam as instituicGes
hospitalares. Recentemente, Lépez (2004) em relagdo aos hospitais de pequeno porte, estabelece como centralidade a
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produgdo de relacionamento com a rede de servicos de salde, particularmente no caso da atengdo basica, na busca de
resolubilidade e redefinicdo missional.

Essa discusséo remete a capacidade que esta nova modalidade apresenta de tencionar o modelo produtivo da satde pautado
sobre procedimentos, operando uma possibilidade de novos devires na atencé@o hospitalar, dados pela possibilidade de uma
nova interagdo e responsabilizagéo frente a usuarios singularizados em territérios especificos.

A formulagdo de uma modalidade de assisténcia que objetiva a internagdo em regime domiciliar, mais do que promover
atencdo humanizada aos usuérios torna-se, por ser elemento de ligacdo, uma peca potencialmente importante para a
construcao de relacionamentos na rede.

A construgdo de portas de saida na rede, que produzam, mesmo que apenas no longo e médio prazos desinstitucionalizagao
com ganhos crescentes de autonomia, pode ser uma aposta coerente com o desenho de uma reforma da atengéo hospitalar.
Esta pode ser pautada pela divulgagdo do sistema de salde, onde o interesse dos usuarios, na busca de sua autonomia e
felicidade, sejam os motores do processo de promogéo e produgéo de cuidados (Merhy, 2002).

Assim, a internacdo domiciliar deve estar articulada ao processo de reforma da atencdo hospitalar no Brasil e como tal
contribuir para o atendimento das necessidades de saude da populacdo e, portanto, ser instrumento da defesa da vida
individual e coletiva.

ANEXO II

ROTEIRO T~ECNICO PARA ELABORAGCAO DO PROJETO DE IMPLANTAGCAO DA
INTERNACAO DOMICILIAR

Para credenciamento e implantagdo do Programa Local de Internagdo Domiciliar, além de atender aos critérios definidos para
habilitagdo quanto & populagdo minima de 100.000 habitantes, & existéncia de programa formal de ateng&o pré-hospitalar, e A
assinatura do TERMO DE COMPROMISSO DE GESTAO no ambito do Pacto pela Sadde 2006, o Gestor devera apresentar &
Coordenacgéo Geral de Atencdo Hospitalar/DAE/SAS/MS, projeto de implantacdo da Internagdo Domiciliar, aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude e a Comisséao Intergestores Bipartite - CIB.
O projeto de implantacéo, que é a explicitacdo do programa assistencial para a modalidade, devera conter:
« Diagnéstico Situacional Simplificado do Municipio com destaque para os grupos populacionais abrangidos pelas prioridades
indicadas no art. 9° da Portaria;
* Objetivos do Projeto;
« Caracteristicas Técnicas do Modelo Assistencial Proposto;
* Plano Operativo Anual com Metas Qualitativas, Quantitativas e Impactos Esperados; e
 Proposta Local de Acompanhamento, Monitoramento e Avaliagéo.
1. Diagnéstico Situacional Simplificado do Municipio
Caracterizacdo do municipio a partir de dados sécio demograficos, da descricdo dos servigos de salde existentes, e do pefrfil
epidemiol6gico municipal ou regional, com problematizacéo e justificativas para implantagdo da politica.
2. Objetivos do Projeto.
Apresentacgéo clara das pretensfes da gestédo do sistema, traduzidos em impactos esperados dos pontos de vista da defesa da
vida, da defesa do SUS e da gestéo do Sistema.
3. Caracteristicas Técnicas do Modelo Assistencial Proposto.
3.1 Quantidade de Servicos de Internacao Domiciliar e Equipes Multiprofissionais de Internagéo
Domiciliar.
3.2 Quadro de Pessoal dos Servicos de Internacéo Domiciliar, contendo os nomes e registros profissionais dos trabalhadores.
3.3 Equipes Matriciais de Suporte, contendo nomes, registros profissionais e unidades de lotagdo, em caso de
compartilhamento com a rede de servigos de saude.
3.4 Protocolo de disponibilizardo de carga horaria e vinculagdo dos membros das equipes matriciais.
3.5 Equipamentos, segundo tipos e quantidades, disponibilizados para as equipes.
3.6 Unidades Hospitalares onde os Servigos de Internacdo Domiciliar estdo vinculados.
3.7 Unidades de Atencéo Basica e de Especialidades e de Diagnéstico Complementar de referéncia formal dos Servicos de
Internacéo Domiciliar.
3.8 Unidades de Urgéncia e Emergéncia de referéncia formal dos Servigos de Internacéo
Domiciliar.
3.9 Proposta de relacionamento com a atengao pré-hospitalar (SAMU).
3.10 Modelo de Prontuério (preferencialmente deve ser Unico e referente a unidade de vinculagdo dos Servicos de Internagao
Domiciliar).
3.11 Critérios Técnicos de Inclusdo de usuarios no programa e mecanismos de garantia de acesso.
3.12 Protocolos Assistenciais.
3.13 Mecanismos de articulagdo com a rede de protecéo social do municipio ou do estado.
3.14 Modelo de apuragao e andlise de custos proposto.
4. Plano Operativo Anual com Metas Qualitativas, Quantitativas e Impactos Esperados
O Plano Operativo deve apresentar de forma clara a intengdo da Gestdo do Sistema, bem como as estratégias escolhidas para
a sua execugao. Tais metas deverdo apresentar o desempenho esperado em producéo fisica de trabalho de saude, bem como
os padrdes de qualidade que se espera observar. Para tanto deverdo ser apresentados os indicadores qualitativos e
guantitativos que estimardo o cumprimento destas intencdes.

5. Proposta Local de Avaliagdo e Acompanhamento

A proposta de avaliagdo e acompanhamento deve ser local, porém o conjunto minimo de indicadores estabelecido pela
RDC n° 11 da ANVISA, de 26 de janeiro de 2006, é referéncia obrigatéria para manutengdo de um conjunto minimo de
informagfes acerca dos servicos. Deverdo ser emitidas AlH, no codigo para computo de processos terapéuticos na
modalidade, sem valor de ressarcimento, uma vez que o financiamento sera por transferéncia global, fundo-a-fundo.
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Frequéncia de

N Indicador Férmula e Unidade x
Producéo
Taxa de mortalidade para|(Nimero de 6bitos de pacientes em internagdo domiciliar no més / Todos os
1 a modalidade internagdo|pacientes que receberam atencdo na modalidade internacdo domiciliar no|Mensal
domiciliar més) * 100 [%]
. = . .|(NGmero de pacientes em atencéo domiciliar que necessitaram de internagao
Taxa de internacdo apds . " : N o
2 X L hospitalar no més / Todos os pacientes que receberam atencao domiciliar no|Mensal
atencé@o domiciliar Aoy %
més) *100 [%)]
Taxa de infecgdo para a|(Numero de pacientes em internacdo domiciliar com episodios de infeccéo
3 modalidade internacdo/no més / Todos os pacientes que receberam atengdo na modalidade|Mensal
domiciliar internacdo domiciliar no més) *100 [%)]
Taxa de alta da|(Numero de pacientes em internacéo domiciliar que receberam alta no més /
4 modalidade internacdo|Todos o0s pacientes que receberam atengdo na modalidade internacdo|Mensal
domiciliar domiciliar no més) * 100 [%]
Taxa de alta da|(Numero de pacientes em internacéo domiciliar que receberam alta no més /
5 modalidade internacdo|Todos o0s pacientes que receberam atencdo na modalidade internacdo|Mensal
domiciliar domiciliar no més) * 100 [%]

1 — Pacientes que receberam aten¢ao domiciliar no més: considerar o nimero de pacientes do dia 15 de cada més.




215

ANEXO C

PORTARIA GM/MS n° 2.023, DE 23 DE SETEMBRO DE 2004

Define que os municipios e o Distrito Federal sejam responsaveis pela gestao do sistema municipal de saide na organizagéo e
na execucdo das acgdes de atengédo bésica, e da outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuigdes, e

Considerando a alinea VII do art. 30 da Constituicdo Federal, que define como competéncia dos municipios prestar servicos de
atendimento a saude da populagéo, com a cooperagao técnica e financeira da Uniéo e do estado;

Considerando as exigéncias do art. 4° da Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que define os requisitos que os municipios,
os estados e o Distrito Federal devem atender para receberem os recursos do Fundo Nacional de Saude de forma regular e
automatica;

Considerando a Norma Operacional Basica - NOB SUS 01/96, alterada pela Portaria n® 1.882/GM, de 18 de dezembro de
1997;

Considerando a Portaria n° 1882/GM, de 18 de dezembro de 1997, alterada pela Portaria n°® 2.091/GM, de 26 de fevereiro
1998, que estabelece o Piso da Atengdo Bésica - PAB;

Considerando a Norma Operacional da Assisténcia a Salde - NOAS SUS 2002, alterada pelas Portarias n° 384/GM e n°
385/GM, de 4 de abril de 2003; e

Considerando a decisdo da Comissao Intergestores Tripartite na reunido do dia 19 de agosto de 2004, resolve:

Art. 1° Definir que os municipios e o Distrito Federal sejam responsaveis pela gestdo do sistema municipal de satde na
organizacdoe na execuc¢do das acdes de atencdo basica, conforme o Anexo desta
Portaria, sem prejuizo das competéncias definidas na Lei n° 8.080/90.

Art. 2° Cessar 0 processo de habilitagdo de municipios em Gestdo Plena de Atencdo Basica -GPAB e Gestao Plena de
Sistema Municipal -GPSM conforme a NOB SUS 01/96, e em Gestéo Plena de Atengdo Basica Ampliada - GPAB-A, conforme
a NOAS SUS 2002.

Art. 3° Extinguir a condicdo de Gestdo Plena de Atencdo Basica e Gestdo Plena de Atengdo Basica Ampliada conferida aos
municipios que cumpriram os requisitos da NOB SUS 01/96 e da NOAS SUS 2002 para habilitacédo nestas formas de gestéo.

§ 1° Os municipios até esta data habilitados nas condigfes de gestdo mencionadas neste artigo, bem como os municipios
habilitados em Gestao Plena de Sistema Municipal conforme a NOB-SUS 01/96 e NOAS SUS 2002, continuardo exercendo as
atribuicbes de gestores responsaveis pela execugdo das acdes de atengdo basica no seu territério, de acordo com o
estabelecido no artigo 1° desta Portaria.

§ 2° Fica revogada a exigéncia de habilitagdo dos municipios em Gestdo Plena de Atencédo Basica Ampliada dos requisitos
para a qualificacé@o de regides/microrregides, constantes do Anexo 7 da NOASSUS 2002.

§ 3° Fica revogada a exigéncia de habilitagdo dos municipios em qualquer condicdo de gestdo para o recebimento dos
recursos do PAB variavel ou de outros incentivos, exceto no caso daqueles que ainda ndo recebem recursos financeiros fundo
a fundo para a atengéo bésica.

Art. 4° Estabelecer como a Unica modalidade de habilitacdo de municipios a Gestéo Plena de Sistema Municipal.
Paragrafo Unico. Os pleitos de habilitacdo na modalidade de gestdo de que trata este artigo deverdo observar as
determinacdes da NOAS-SUS 2002.

Art. 5° Definir que a parte fixa do Piso de Atengdo Bésica - PAB, passe a ser uma das modalidades de financiamento do
conjunto dos servicos, programas e a¢des da atencdo basica a saude.

§ 1° A parte fixa do PAB sera obtida pela multiplicacdo de um valor per capita nacional pela populagdo de cada municipio.

§ 2° Os estados e 0 municipios também devem assegurar o aporte regular de recursos financeiros para a atengao basica uma
vez que o financiamento do SUS é de responsabilidade das trés esferas de governo.

§ 3° Os Grupos dos Procedimentos da Atencdo Basica da Tabela do Sistema de InformagGes Ambulatoriais - SIA/SUS
permanecem como referéncia para a alimentac¢éo dos bancos de dados nacionais.

§ 4° A transferéncia dos recursos da parte fixa do PAB, de forma regular e automéatica aos municipios e ao Distrito Federal,
esta condicionada a alimentagéo regular dos bancos de dados nacionais.

§ 5° Os valores referentes ao PAB serdo transferidos, em carater transitorio, aos Fundos Estaduais de Saude, exclusivamente
para a cobertura da populagéo residente em municipios que ainda ndo recebem recursos financeiros fundo a fundo para a
atencgdo basica a saude.
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Art. 6° Definir que os municipios que ainda néo recebem recursos financeiros fundo a fundo para a atencdo basica a saude,
situados nos Estados do Acre, do Amapd, de Maranhéo, de Minas Gerais e de Sao Paulo, terdo um prazo de cento e oitenta
dias a contar da publicacdo desta Portaria para assumirem a gestdo das agdes e dos servicos de atencdo basica em seu
territério.

§ 1° As Secretarias Estaduais de Saude dos estados referidos neste artigo deverdo prestar apoio técnico a esses municipios
para o aperfeicoamento de sua atuacéo na area da saude, visando a descentralizagdo.

§ 2° As Comissdes Intergestores Bipartite dos referidos estados, com base em relatério técnico da Secretaria Estadual de
Saude, deverdo atestar que os municipios referidos neste artigo estdo aptos a assumir as responsabilidades de gestdo do
sistema municipal de saude para execucéo das agdes de atencéo basica, descritas no Anexo desta Portaria.

§ 3° Esgotado o prazo estabelecido neste artigo, e apds parecer das Comissdes Intergestores Bipartite dos estados envolvidos
e pactuacdo na Comisséo Intergestores Tripartite, 0 Ministério da Salde encaminhard ao Ministério Publico a relagdo dos
municipios que ndo assumiram as ac¢des previstas no Anexo desta Portaria, para providéncias.

Art. 7° Revogar a modalidade de transferéncia fundo a fundo de recursos financeiros, designada Piso da Atencédo Basica
Ampliada, a partir da competéncia setembro de 2004, aos municipios que se habilitaram conforme as NOAS SUS 2001 e 2002
e ao Distrito Federal.

Art. 8° O Ministério da Saude publicara portaria, no prazo de 90 dias, definindo o instrumento de responsabilizagdo dos
gestores na gestdo e na execugdo da atengdo basica, os mecanismos e instrumentos de monitoramento e avaliagdo por meio
do Pacto de Indicadores da Atengéo Bésica, bem como as sangdes cabiveis em caso de descumprimento das respectivas
responsabilidades.

§ 1° O instrumento citado neste artigo deve ser elaborado e pactuado no ambito da Comisséo Intergestores Tripartite.

§ 2° As Secretarias Estaduais de Salde, em conjunto com os municipios, por meio da respectiva Comissao Intergestores
Bipartite, firmardo em 90 dias, ap0s a publicacdo da portaria citada neste artigo, o referido instrumento definindo as metas
anuais a serem alcangadas pelos municipios, de acordo com o respectivo Pacto de Indicadores.

§ 3° As Secretarias Estaduais de Saude deverao, a partir de 2006 e até o més de mar¢o, avaliar anualmente o cumprimento
das metas estabelecidas para o ano anterior, de acordo com o 8 2° deste artigo.

§ 4° As Comissodes Intergestores Bipartite deverdo, a partir de 2006, encaminhar para a Comissao Intergestores Tripartite, até o
més de abril de cada ano, a relagdo dos municipios que ndo cumpriram as metas pactuadas para o ano anterior, nos termos do
paragrafo segundo deste artigo, para definigdo das providéncias ou sanc¢des cabiveis.

Art. 9° Definir como atribuicdes das Secretarias Estaduais de Saude:

| - apoiar politica e financeiramente a gestdo da atengéo basica nos municipios;

Il - promover cooperagéo técnica com 0s municipios, com orientagdo para organizagao dos servicos de atengdo basica que
considere a incorporagdo de novos cenarios epidemiol4gicos;

Il - promover a capacitacdo e o desenvolvimento de recursos humanos na atencédo bésica, com énfase em educacédo
permanente e no assessoramento aos municipios nas questdes legais de contratacédo de pessoal; e

IV - realizar o acompanhamento e a avaliacdo da atengdo basica em seu territorio.

Art. 10. Estabelecer que os gestores estardo sujeitos as penalidades previstas em leis especificas se for comprovado o nédo
cumprimento das responsabilidades definidas no Anexo desta Portaria, sem prejuizo, conforme o caso, de outras medidas, tais
como:

| - comunicagdo aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude;

Il - instauragdo de tomada de contas especial;

Il - comunicacédo ao Tribunal de Contas do Estado ou do Municipio, se houver;

IV - comunicacé@o & Assembléia Legislativa do Estado; e

V - comunicac@o a Camara Municipal.

Art. 11. Tornar sem efeito:

| - 0s seguintes itens da NOB SUS 01/96, alterada pela Portaria n°® 1.882/GM, de 18/12/1997:

a) 15, 15.1, 15.1.1, 15.1.2, 15.1.3, que tratam da habilitacdo de municipios em GPAB;

b) 15.2.2, que trata dos requisitos para habilitagdo de municipios em GPSM;

c) 17.11 e 17.15, que tratam da implantacdo do PAB em municipios habilitados conforme a NOB SUS 96 e em municipios néo-
habilitados;

Il - todas as referéncias contidas no texto da NOAS SUS 2002 a “municipios habilitados em Gestéo Plena de Atengdo Bésica
Ampliada ou GPAB-A", que sdo substituidas pelo termo “municipios”, com excecdo dos itens 14, 33.6 e 57.3b, que séo
substituidas pela expressao “nao estiver habilitado em GPSM”, e do item 25.3 substituida pela expressao “nao habilitados em
GPSM”;

Il - os seguintes itens da NOAS SUS 2002, alterada pela Portaria n® 384/GM, de 04/04/2003:

a) os itens 7, 7.3, 7.4, 7.5, 7.6, que tratam dos procedimentos que comp8em as a¢bes de Atencao Basica Ampliada e o seu
financiamento;

b) os itens 53, 53.1, 53.2, 53.3, 54, 54.1, 54.2, 54.3, 60, 61.1 do Capitulo Ill, que tratam das condi¢cdes de gestdo dos
municipios, da habilitacdo em GPAB-A e da desabilitacdo de municipios em GPAB-A,;

c) o Anexo 2, que trata do elenco de procedimentos da atencéo basica;

IV - os seguintes itens da Instru¢do Normativa n° 1, de 2003, anexa a Portaria n® 385/GM, de 04/04/2003:

a) o item | do paragrafo Unico do art. 2°; o art. 3°; os arts. 4°, 5°, 6° e seus paragrafos que tratam da gestao de municipios e das
etapas e tramites para habilitagdo de municipios em GPAB-A;

b) o art. 99, relativo a habilitagdo cumulativa nas duas condi¢des de gestdo da NOAS SUS 2002;
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c)oart. 17, oitem | do art. 18 e 0 § 1° do art. 18, que tratam da desabilitagdo de municipios em GPAB-A e em GPSM,;
d) o Anexo |, que trata da sistematizac@o do processo de habilitagdo de municipios em GPAB-A;
e) o Termo de Habilitagéo 1;

V - os seguintes arts. da Portaria n® 1.882/GM, de 18/12/1997, alterada pela Portaria n°® 2091/GM de

26/02/1998:

a) o paragrafo Unico do art. 3°, relativo a transferéncia do PAB aos municipios ndo habilitados;
b) o art. 4° relativo a parte fixa do PAB;

c) os § 1° e § 2° do art. 4°, relativos as acGes custeadas pela parte fixa do PAB;

VI -a Portaria n® 398/GM, de 04/04/2003, que fixa o valor do PAB-A e define o elenco de procedimentos financiados pelo PAB-
A;

VIl - a Portaria n® 1.433/GM, de 14/07/2004 que redefine critérios de avaliagdo para habilitagdo de municipios em GPAB-A e
GPSM.

Art. 12. Alterar a redacao:

| - do art. 2° da Portaria n® 1.882/GM, de 18/12/1997, alterada pela Portaria n° 2.091/GM, de 26/02/1998, que passa a vigorar
com a seguinte redagéo:

“Art. 2° O PAB é composto de uma parte fixa e de uma parte variavel que, juntamente com outras modalidades de
financiamento, custeara a atengdo béasica”;

Il - do item 61 da NOAS SUS 2002, que passa a vigorar com a seguinte redacéo: “61. Os municipios habilitados na gestédo
Plena do Sistema Municipal estardo passiveis de desabilitagdo quando:

a) ndo cumprirem as responsabilidades de gestores do sistema municipal de salde na organizagéo e na execucdo das agdes
de atencéo basica;

b) ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdo Plena do Sistema Municipal, particularmente aquelas que se
referem a:

-cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso;

-disponibilidade do conjunto de servigos do M1;

- atendimento as referéncias intermunicipais resultantes do PDR e da PPI;

-comando Unico da gestéo sobre os prestadores de servigo em seu territério;

¢) ndo cumprirem as metas de cobertura vacinal para avaliacdo da atencédo bésica;

d) ndo cumprirem os demais critérios de avaliacdo da atencéo basica, para manutencéo da condicéo de gestéo;

e) ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atengéo Bésica,;

f) apresentarem irregularidades que comprometam a gestdo municipal, identificadas pelo componente estadual e/ou nacional
do Sistema Nacional de Auditoria.

g) apresentarem situacgao irregular na alimentagéo dos bancos de dados nacionais, por dois meses consecutivos ou trés meses
alternados;”

Il - do art. 24 da Instrugdo Normativa n° 1, de 2003, anexa a Portaria n® 385/GM, de 4 de abril de 2003 que passa a vigorar
com a seguinte redagéo:

“Art. 24 Esta Instrugdo Normativa entra em vigor na data de sua publicagcdo, cessando os efeitos do disposto na Instrugédo
Normativa n° 01/GM/MS, de 10 de janeiro de 1998.”

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, com efeitos financeiros a partir de setembro de 2004.
HUMBERTO COSTA

ANEXO (Pt. GM/MS 2.023)

RESPONSABILIDADES DOS MUNICIPIOS E DO DISTRITO FEDERAL NA GESTAO E EXECUCAO DAATENCAO BASICA A
SAUDE

a) Garantia de acesso a servigos de salude de qualidade e resolutivos na atengéo basica, com territério adscrito, viabilizando o
planejamento, a programacéo e a atencéo a saude descentralizados.

b) Garantia da integralidade das acdes de salde prestadas de forma interdisciplinar, por meio da abordagem integral e
continua do individuo no seu contexto familiar e social, englobando atividades de promogao da saude, prevengao de riscos,
danos e agravos; acoes de assisténcia e reabilitagcdo, assegurando atendimento as urgéncias médicas e odontoldgicas.

¢) Humanizacdo do atendimento com o desenvolvimento de responsabilizagdo e vinculo das equipes com a populagado
adscrita, com estimulo ao autocuidado dos individuos e familias;

d) Valorizagdo dos profissionais de saude por meio da garantia de qualificacdo e da educacao permanente.

e) Estimulo a organizagéo e participagdo popular e ao controle social na gestdo dos servi¢os, democratizando o conhecimento
do processo saude-doencga e do sistema de saude.

f) Execucdo das agOes basicas de vigilancia em salde, compreendendo as acdes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria e
ambiental, de acordo com as normas vigentes.

g) Trabalho intersetorial visando integrar projetos sociais voltados para a promogéo da saude.
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h) Promogao da eqliidade na atencdo a saude, considerando as diferencas individuais e de grupos populacionais, buscando
adequar a oferta as necessidades como principio de justica social, ampliando o acesso de populagbes em situacdo de
desigualdade respeitadas as diversidades locais.

i) Desenvolvimento de agdes educativas que possam interferir no processo de saude -doenga da populagdo e na melhoria da
gualidade de vida.

j) Assegurar os processos de integracéo e articulagao dos servigos de atencéo basica com os demais niveis do sistema.
k) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias e das transferidas pelo estado ou pela Unido.

I) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo a estratégia de implantacédo do Cartdo Nacional
de Saude, com vistas a vinculagédo de clientela e a sistematizagdo da oferta dos servigos.

m) Prestac@o dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e acompanhamento, no caso de referéncia
interna ou externa ao municipio, dos demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI.

n) Desenvolvimento das atividades de: realizacdo do cadastro, contratagdo, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servicos contidos no PAB localizados em seu territério e vinculados ao SUS.

0) Operagdo do SIA/SUS e do SIAB, conforme normas do Ministério da Saulde, e alimentagédo regular, junto a Secretaria
Estadual de Saude, dos bancos de dados nacionais.

p) Autorizacdo, conforme definicdo da CIB, das interna¢Bes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados,
realizados no municipio, que continuam sendo pagos por producéo de servicos.

g) Manutencéo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestéo, segundo normas do Ministério da Saude.

r) Firmar o Pacto dos Indicadores da Aten¢éo Béasica com o Estado.

s) Realizacdo de avaliagdo permanente das ag¢bes do sistema sobre as condi¢cdes de sadde dos seus municipes e sobre o
meio ambiente, incluindo o cumprimento do Pacto dos Indicadores da Atencéo

Basica.

t) Elaboragao do Plano Municipal de Saulde, a ser submetido a aprovagdo do Conselho Municipal de Saude.

u) Elaboracéo do Relatério de Gestéo anual a ser submetido & aprovagéo do Conselho Municipal de Saude.

v) Organizagao e gerenciamento do Fundo Municipal de Saude.

w) Garantia da estrutura fisica necessaria para a realizacédo das ag6es de atengdo basica, incluindo posto de coleta laboratorial
de acordo com as normas técnicas do Ministério da Saude.
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ANEXO D

PORTARIA N° 1.886, DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997
Aprova as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de Saude da Familia.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes e, considerando que o Ministério da Saude estabeleceu no
seu Plano de Acdes e Metas priorizar os Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de
Saude da Familia, estimulando a sua expansao;

O Ministério da Satde reconhece no Programa de Agentes Comunitarios de Saude e no Programa de Saude da Familia
importante estratégia para contribuir no aprimoramento e na consolidagdo do Sistema Unico de Saude, a partir da reorientacéo
da assisténcia ambulatorial e domiciliar

Resolve:

Art. 1° Aprovar as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de Saude da Familia,
nos termos dos Anexos | e Il desta Portaria, com vistas a regulamentar a implantacdo e operacionalizacdo dos referidos
Programas.

Art. 2° Esta portaria entrard em vigor na data de sua publicagéo.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

ANEXO 1

NORMAS E DIRETRIZES DO PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE - PACS
RESPONSABILIDADE DO MINISTERIO DA SAUDE:

1. Ao Ministério da Saude, no ambito do PACS, cabe:

1.1 Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial através do estimulo & adogdo da estratégia de agentes comunitarios
de salde pelos servigos municipais de saude.

1.2 Definir normas e diretrizes para a implantagdo do programa.

1.3Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento tripartite do programa.

1.4Definir mecanismo de alocacdo de recursos federais para a implantagdo e a manutencdo do programa, de acordo com 0s
principios do SUS.

1.5Definir prioridades para a alocagédo da parcela de recursos federais ao programa; regulamentar e regular o cadastramento
dos ACS e enfermeiros instrutores/ supervisores no SAI/SUS.

1.6Prestar Assessoria técnica aos estados e municipios para o processo de implantacéo e de gerenciamento do programa;
1.7Disponibilizar instrumentos técnicos e pedagogicos facilitadores ao processo de capacitagdo e educagdo permanente dos
ACS e dos enfermeiros instrutoressupervisores;

1.8Disponibilizar o Sistema de Informag&o da Atencéo Bésica - SIAB, ou transitoriamente o Sistema de Informag&o do PACS -
SIPACS como instrumento para monitorar as a¢des desenvolvidas pelos ACS.

1.9 Assessora estados e municipios na implantacéo do Sistema de Informacéo.

1.10 Consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de informacédo e divulgar os resultados
obtidos.

1.11 Controlar o cumprimento, pelos estados e municipios, da alimentacéo do banco de dados do sistema de informagéo.

1.12 Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e, avaliagédo dos resultados e do impacto das acdes
dos PACS.

1.13 Articular e promover o intercambio de experiéncias, para aperfeicoar disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a
atencdo priméaria a Salde.

1.14 Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com organizagdes governamentais, ndo
governamentais e do setor privado.

RESPONSABILIDADES DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

2. No ambito das Unidades da Federacdo a coordenagéo do PACS, de acordo com o principio de gestdo descentralizada do
Sistema Unico de Saulde, esta sob a responsabilidade das Secretarias Estaduais de Salde. Compete & esta instancia definir,
dentro de sua estrutura administrativa, o setor que respondera pelo processo de coordenagdo do programa e que exercera o
papel de interlocutor com o nivel de gerenciamento nacional.

3. As Secretarias Estaduais de Sadde, no &mbito do PACS, cabe:

3.1 Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial através do estimulo a adocéo da estratégia de agentes comunitarios
de saude pelos servigos municipais de saude.

3.2 Estabelecer, em conjunto com a insténcia de gerenciamento nacional do programa, as normas e as diretrizes do programa.
3.3Definir os critérios de prioriza¢édo de municipios para implantagédo do programa.

3.4Definir estratégias de implantagcao e/ou implementacéo do programa.

3.5Garantir fontes de recursos estaduais para compor o financiamento tripartite do programa.

Definir mecanismo de alocacéo de recursos que compdem o teto financeiro do Estado para a implantacéo e a manutencgdo do
programa.



220

3.6 Definir mecanismos de alocagao de recursos que compdem o teto financeiro do Estado para a implantacéo e a manutengao
do programa.

3.7 Definir prioridades para a alocacéo da parcela de recursos estaduais ao programa.

3.8 Pactuar com o Conselho Estadual de Saude e com a Comissdo Intergestores Bipartite os requisitos especificos para
implantagéo do programa.

3.9Regular o cadastramento dos ACS e enfermeiros instrutores/supervisores no SAI/SUS

3.10 Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantacdo, monitoramento e de gerenciamento do
programa.

3.11 Disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e pedagogicos facilitadores ao processo de formagdo e educagao
permanente dos ACS.

3.12 Capacitar e garantir processo de educagdo permanente aos enfermeiros instrutores/ supervisores dos ACS.

3.13 Assessorar os municipios para implantacdo do Sistema de Informagdo da Atengéo Basica - SIAB, como instrumento para
monitorar as a¢des desenvolvidas pelos ACS.

3.14 Consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de informacgdo e divulgar os resultados
obtidos.

3.15 Controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentacéo do Banco de dados do sistema de informacéo.

3.16 Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagdo dos resultados das a¢des do PACS no
ambito do estado.

3.17 Promover o intercambio de experiéncia entre os diversos municipios, objetivando disseminar tecnologias e conhecimentos
voltados a melhoria do atendimento primario a satdde.

3.18 lIdentificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com organiza¢cdes governamentais, nao
governamentais e do setor privado para fortalecimento do programa no ambito do Estado.

RESPONSABILIDADE DO MUNICIPIO

4. O municipio deve cumprir os seguintes REQUISITOS para sua inser¢cdo ao Programa Agentes Comunitarios de Saude:

4.1 Apresentar ata de reunido do Conselho Municipal de Saude onde esta aprovada a implantagdo do programa.

4.2 Definir Unidade Bésica de Saude para referéncia e cadastramento dos Agentes Comunitarios de Saude no SAI/SUS.
4.3Comprovar a existéncia de Fundo Municipal de Saude ou conta especial para satude.

4.4Garantir a existéncia de profissional (ais) enfermeiro(s), com dedicagéo integral na(s) unidade(s) basica(s) de referéncia,
onde no ambito de suas atribuicdes exercerdo a fungdo de instrutor supervisor, na propor¢do de no maximo 30 Agentes
Comunitarios de Saude para 01 (um) enfermeiro.

5. A adesdo ao PACS deve ser solicitada, pelo municipio, & Secretaria Estadual de Salde.

6. PRERROGATIVAS:

6.1 O Ministério da Salde repassara recursos financeiros de incentivo, proporcionais a populagdo assistida pelos Agentes
Comunitarios de Saude, de acordo com critérios e prioridades definidos e pactuados na Comisséo Intergestores Tripartite.
6.2As Secretarias Estaduais definirdo a forma de apoio no ambito de suas competéncias.

7. No ambito do Programa de Agentes Comunitérios de Saude, ao municipio cabe:

7.1 Conduzir a implantacéo e a operacionalizagdo do programa como agao integrada e subordinada ao servico municipal de
saude.

7.2 Inserir o PACS nas ag0es estratégicas do Plano Municipal de Saude

Garantir infra-estrutura de funcionamento da(s) Unidade(s) Basica(s) de referéncia dos ACS.

7.3 Inserir as atividades do Programa na programacéo fisico financeira ambulatorial do municipio, com definicdo de
contrapartida de recursos municipais.

7.4 Definir &reas geogréficas para implanta¢do do programa, priorizando aquelas onde as familias estdo mais expostas aos
riscos de adoecer e morrer.

7.5Recrutar os agentes comunitarios de salde através de processo seletivas, segundo as normas e diretrizes basicas do
programa.

7.6Contratar e remunerar os ACS e o(s) enfermeiros(s) instrutor (es) / supervisor (es);

Garantir as condi¢Ges necessarias para o processo de capacitagdo e educacéo permanente dos ACS.

7.7Garantir as condi¢cdes necessarias para o processo de capacitacdo permanente dos enfermeiros instrutores supervisores,
com apoio da Secretaria Estadual de Saude.

7.8lmplantar o Sistema de Informacéo da Atencgdo Basica - SIAB, ou transitoriamente o Sistema de Informacéo de Programa de
Agentes Comunitarios de Saude - SIPACS , cumprindo o fluxo estabelecido para alimentacdo dos bancos de dados regional e
estadual.

7.9Utilizar os dados gerados pelo sistema de informagdo para definicdo de atividades prioritarias dos ACS no processo de
programacao e planejamento das a¢6es das unidades basicas de referéncia.

7.10 Apresentar sistematicamente a analise dos dados do sistema de informacdes aos conselhos locais e municipal de saude.
7.11 Viabilizar equipamentos necessarios para a informatizagéo do sistema de informacéo.

DIRETRIZES OPERACIONAIS

8. Na operacionalizacdo do Programa deverao ser observadas as seguintes diretrizes:

8.1 O Agente Comunitario de Saude - ACS deve trabalhar com adscri¢cdo de familias em base geografica definida.

8.2 Um ACS é responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas.

8.30 recrutamento do Agente Comunitario de Saulde deve se dar através de processo seletivo, no préprio municipio, com
acessoria da Secretaria Estadual de Saude.

8.4S3d0 considerados requisitos para o ACS: ser morador da area onde exercera suas atividades ha pelo menos dois anos,
saber ler e escrever, ser maior de dezoito anos e ter disponibilidade de tempo integral para exercer suas atividades.

8.50 Agente Comunitario de Saude deve desenvolver atividades de prevengdo das doengas e promogédo da saude, através de
visitas domiciliares e de agdes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na Comunidade, sob superviséo e
acompanhamento do enfermeiro Instrutor-
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Supervisor lotado na unidade basica de saude da sua referéncia.
8.6E vedado ao ACS desenvolver atividades tipicas do servigo interno das unidades basicas de salde de sua referéncia.
8.7A capacitagdo do Agente Comunitario de Saude deve ocorrer em servico, de forma continuada, gradual e permanente, sob
a responsabilidade do Instrutor-Supervisor, com a participacéo e colaboragéo de outros profissionais do servigo local de satde.
8.8 O ACS deve ser capacitado para prestar assisténcia a todos os membros das familias acompanhadas, de acordo com as
suas atribuicbes e competéncias.
8.9 O contelido das capacitagées deve considerar as prioridades definidas pelo elenco de problemas identificados em cada
territorio de trabalho.
8.10 A substituigdo de um ACS por suplente classificado no processo seletivo podera ocorrer em situagdes onde o ACS: deixa
de residir na area de sua atuagdo; assume outra atividade que comprometa a carga horaria necessaria para desempenho de
suas atividades; ndo cumpre os compromissos e atribuicdes assumidas; gera conflitos ou rejei¢éo junto a sua comunidade; o
proprio ACS, por motivos particulares, requeira seu afastamento.
8.11 Em caso de impasse na substituicdo de um ACS, a situacéo deve ser submetida ao conselho local ou municipal de saude.
8.12 O monitoramento e avaliagdo das agOes desenvolvidas pelo Programa devera ser realizado pelo Sistema de Informagéao
da Atencéo Basica - SIAB ou transitoriamente pelo Sistema de
Informacgéo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde - SIPACS ou ainda por outro sistema de informacdes implantado
pelo municipio, desde que alimente a base de dados do sistema preconizado ao Programa pelo Ministério da Saude (SIAB ou
SIPACS).
8.13 A ndo alimentagdo do Sistema de Informagéo por um periodo de 02 (dois) meses consecutivos ou (trés) meses alternados
durante o ano, implicara na suspenséo do cadastramento do programa.
8.14 Sao consideradas atribui¢cées basicas dos ACS, nas suas areas territoriais de abrangéncia:
8.14.1. realizagdo do cadastramento das familias;
8.14.2. participagdo na realizag&o do diagnostico demogréfico e na definicdo do
8.14.3. perfil sécio econdmico da comunidade, na descri¢do do perfil do meio ambiente da area de abrangéncia, na realizagao
do levantamento das condi¢cdes de saneamento basico e realizacdo do mapeamento da sua area de abrangéncia;
8.14.4. realizagcdo do acompanhamento das micro-areas de risco;
8.14.5. realizagdo da programacdo das visitas domiciliares, elevando a sua freqiiéncia nos domicilios que apresentam
situacdes que requeiram atengéo especial;
8.14.6. atualizacéo das fichas de cadastramento dos componentes das familias; execu¢do da vigilancia de criancas menores
de 01 ano consideradas em situagéo de risco;
8.14.7. acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangcas de 0 a 5 anos;
8.14.8. promocgdo da imunizac&o de rotina as criangas e gestantes, encaminhando-as ao servico de referéncia ou criando
alternativas de facilitacdo de acesso;
8.14.9. promocéao do aleitamento materno exclusivo;
8.14.10. monitoramento das diarréias e promog¢éao da reidratacao oral; monitoramento das infec¢des respiratorias agudas,
com identificagdo de sinais de risco e encaminhamento dos casos suspeitos de pneumonia ao servigo de salude de
referéncia;
8.14.11. monitoramento das dermatoses e parasitoses em criangas;
8.14.12. orientacéo dos adolescentes e familiares na prevengéo de DST/AIDS, gravidez precoce e uso de drogas;
8.14.13. identificacdo e encaminhamento das gestantes para o servico de pré-natal na unidade de salde de referéncia;
8.14.14. realizagéo de visitas domiciliares periédicas para monitoramento das gestantes,
priorizando ateng¢éo nos aspectos de desenvolvimento da gestacao ;
8.14.15. seguimento do pré-natal; sinais e sintomas de risco na gestagao; nutri¢ao;
8.14. incentivo e preparo para o aleitamento materno; preparo para o parto;
8.14.16. atencédo e cuidados ao recém nascido; cuidados no puerpério;
8.14.17. monitoramento dos recém nascidos e das puérperas;
8.14.18. realizagdo de agdes educativas para a prevencado do cancer cérvico-uterino e de mama, encaminhando as mulheres
em idade fértil para realizagcdo dos exames periédicos nas unidades de saude de referéncia;
8.14.19. realizacéo de ac¢des educativas sobre métodos de planejamento familiar;
8.14.20. realizac&o de acdes educativas referentes ao climatério;
8.14.21. realizacéo de atividades de educagao nutricional nas familias e na comunidade;
8.14.22. realizacéo de atividades de educagdo em saude bucal na familia, com énfase no grupo infantil;

8.14.23. busca ativa das doengas infecto-contagiosas;

8.14.24. apoio a inquéritos epidemiolégicos ou investigacédo de surtos ou ocorréncia de doengas de notificagdo compulsoria;
8.14.25. supervisdo dos eventuais componentes da familia em tratamento domiciliar e dos pacientes com tuberculose,
hanseniase, hipertensao, diabetes e outras doencgas cronicas;

8.14.26. realizacéo de atividades de prevencéo e promogao de saude do idoso;

8.14.27. identificacdo dos portadores de deficiéncia psicofisica com orientagdo aos familiares para o apoio necesséario no
proprio domicilio;

8.14.28. incentivo a comunidade na aceitacdo e insergdo social dos portadores de deficiéncia psicofisica;

8.14.29. orientacdo as familias e a comunidade para a prevencéo e o controle das doengas endémicas;

8.14.30. realizagéo de acdes educativas para preservagao do meio ambiente;

8.14.31. realizacéo de agdes para a sensibilizagdo das familias e da comunidade para abordagem dos direitos humanos;
8.14.32. estimulagdo da participagcdo comunitaria para acdes que visem a melhoria da qualidade de vida da comunidade;
8.14.33. outras ag0es e atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais.

8.15. Sao consideradas atribuiges basicas dos enfermeiros instrutores/supervisores:

8.15.1. planejar e coordenar a capacitacdo e educacdo permanente dos ACS, executando-a com participacdo dos demais
membros da equipe de profissionais do servigo local de saude;

8.15.2. coordenar, acompanhar, supervisionar e avaliar sistematicamente o trabalho dos ACS;

8.15.3. reorganizar e readequar, se necessario, 0 mapeamento das areas de implantagdo do programa apés a sele¢do dos
ACS, de acordo com a dispersdo demografica de cada area e respeitando o parametro do nimero maximo de familias por
ACS;

8.15.4. coordenar e acompanhar a realizacéo do cadastramento das familias

8.15.5. realizar, com demais profissionais da unidade basica de salude, o diagnostico demografico e a definicdo do perfil s6cio
econdmico da comunidade, a identificagdo de tragos culturais e religiosos das familias e da comunidade, a descri¢cdo do perfil
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do meio ambiente da area de abrangéncia, a realizacédo do levantamento das condi¢cdes de saneamento basico e realizagao do
mapeamento da area de abrangéncia dos ACS sob sua responsabilidade;

8.15.6.coordenar a identificagdo das micro-areas de risco para priorizagdo das a¢es dos ACS;

8.15.7. coordenar a programacéo das visitas domiciliares a serem realizadas pelos ACS, realizando acompanhamento e
supervisdo periddicas;

8.15.8. coordenar a atualizagdo das fichas de cadastramento das familias;

8.15.9. coordenar e supervisionar a vigilancia de criangas menores de 01 ano consideradas em situacao de risco;

8.15.10. executar, no nivel de suas competéncias, agdes de assisténcia basica na unidade basica de saide, no domicilio e na
comunidade;

8.15.11. participar do processo de capacitacédo e educacdo permanente técnica e gerencial junto as coordenacdes regional e
estadual do programa;

8.15.12. consolidar, analisar e divulgar mensalmente os dados gerados pelo sistema de informag&o do programa;

8.15.13. participar do processo de programacdo e planejamento das agbes e da organiza¢do do processo de trabalho da
unidade bésica de saude, considerando a analise das informagdes geradas pelos ACS;

8.15.14. definir, juntamente com a equipe da unidade béasica de salde, as agbes e atribuicBes prioritarias dos ACS para
enfrentamento dos problemas identificados; alimentar o fluxo do sistema de informacédo aos niveis regional e estadual, nos
prazos estipulados;

8.15.15. tomar as medidas necessarias, junto a secretaria municipal de salde e conselho

municipal de salde, quando da necessidade de substituicdo de um ACS;

8.15.16. outras acg0es e atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais.

9. O ndo cumprimento das normas e diretrizes do programa implicard na suspenséo da alocagdo de recursos federais para o
seu financiamento.

ANEXO 2
NORMAS E DIRETRIZES DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA-PSF

1. Ao Ministério da Saude, no ambito do PSF, cabe:

1.1. Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial através do estimulo a adogdo da estratégia de salde da familia
pelos servicos municipais de saude.

1.2. Estabelecer normas e diretrizes para a implantagdo do programa. Garantir fontes de recursos federais para compor o
financiamento tripartite do programa

1.3. Definir mecanismo de alocacédo de recursos federais para a implantacdo e a manutencdo das unidades de salde da
familia, de acordo com os principios do SUS.

1.4. Definir prioridades para a alocagéo da parcela de recursos federais ao programa.

1.5. Negociar na Comissdo Intergestora Tripartite 0s requisitos especificos e prerrogativas para implantagdo e ou
implementacao da estratégia de saude da familia.

1.6. Regulamentar e regular o cadastramento das unidades de salde da familia no SAI/SUS.

1.7. Prestar assessoria técnica aos estados e municipios para o processo de implantagdo e de gerenciamento do programa.
1.8. Promover a articulacao entre as instituicbes de ensino superior e as instituicdes de servigo para capacitacdo, formacéo e
educacgdo permanente dos recursos humanos necessarios ao modelo de salide da familia.

1.9. Assessorar os Pélos de Capacitacdo, formacédo e educacdo permanente para as equipes de salde da familia no que se
refere a elaboragéo, acompanhamento e avaliacao de seus objetivos e acdes.

1.10. Articular com as instituicbes de ensino superior para a iniciativa de introduzir inovag¢des curriculares nos cursos de
graduacéo e ou implantagdo de cursos de especializa¢éo ou outras formas de cursos de pés-graduacéo “sensu latu”.

1.11. Disponibilizar o Sistema de Informagdo da Atencdo Basica - SIAB como instrumento para monitorar as acdes
desenvolvidas pelas unidades de satde da familia.

1.12. Assessorar estados e municipios na implantagdo do Sistema de Informag&o;

1.13. Consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de informacéo, divulgando resultados obtidos.
1.14. Controlar o cumprimento, pelos estados e municipios da alimentacéo do banco de dados do sistema de informagéo.

1.15. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagédo dos resultados e do impacto das acdes
das unidades de saude da familia.

1.16. Contribuir para a criagdo de uma rede nacional / regional de intercambio de experiéncias no processo de producédo de
conhecimento em salde da familia.

1.17. Promover articulagBes com outras instancias da esfera federal a fim de garantir a consolidacao da estratégia de saude da
familia;

Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com organiza¢ces governamentais, n&o
governamentais e do setor privado

RESPONSABILIDADES DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

2. No ambito das Unidades da Federacdo a coordenagdo do PSF, de acordo com o principio de gestdo descentralizada do
Sistema Unico de Salde, esta sob a responsabilidade das Secretarias Estaduais de Salde. Compete a esta instancia definir,
dentro de sua estrutura administrativa, o setor que respondera pelo processo de coordenacédo do programa e que exercera o
papel de interlocutor com nivel de gerenciamento nacional.

3. As Secretarias Estaduais de Saude, no &mbito do PSF, cabe:

3.1. Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial através do estimulo & adocdo daestratégia de saude da familia pelos
servigcos municipais de saude.

3.2. Estabelecer, em conjunto com a insténcia de gerenciamento nacional programa, as normas e as diretrizes do programa.
3.3. Definir estratégias de implantacéo e/ou implementag&o do programa.

3.4. Garantir fontes de recursos estaduais para compor o financiamento tripartite do programa.

3.5.Definir mecanismos de alocagao de recursos que compdem o teto financeiro do Estado para

a implantagdo e a manutengéo do programa.

3.6. Definir prioridades para a alocacéo da parcela de recursos estaduais ao programa:
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3.7. Pactuar com o Conselho Estadual de Salde e com a Comissé@o de Intergestores Bipartite 0s requisitos especificos e
priorizagdes para a implantacéo do programa.

3.8. Cadastrar as unidades de saude da familia no SAI/SUS.

3.9. Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantagdo, monitoramento e gerenciamento do
programa.

3.10. Promover articulagdo com as instituices de ensino superior para capacitagdo, formacdo e educagédo permanente dos
recursos humanos de sautde da familia:

3.11. Integrar os Pdlos de Capacitacédo, formagéo e educagdo permanente para as equipes de saude da familia no que se
refere a elaboragéo, acompanhamento e avaliacdo de seus objetivos e a¢des;

3.12. Articular com as instituicdes de ensino superior para a iniciativa de introduzir inovagdes curriculares nos cursos de
graduacéo e ou implantagéo de cursos de especializa¢&o ou outras formas de cursos de pés-graduacao “sensu latu”.

3.13. Assessorar os municipios na implantagdo do Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica - SIAB, enquanto instrumento
para monitorar as a¢des desenvolvidas pelas unidades de salde da familia;

3.14. Consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de informacéo e alimentar o banco de dados
nacional.

3.15. Controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentacéo do banco de dados do sistema de informag&o;

3.16. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagdo dos resultados e do impacto das agdes
das unidades de saude da familia no ambito do estado;

3.17. Participar de rede nacional / regional de intercAmbio de experiéncias no processo de produgéo de conhecimento em
saude da familia;

3.18. Promover intercambio de experiéncias entre os municipios de sua abrangéncia; promover articulagbes com outras
instancias da esfera estadual, a fim de garantir a consolidacéo da estratégia de salde a familia;

3.19. Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio com organizagdo governamentais, nao
governamentais e do setor privado.

RESPONSABILIDADES DO MUNICIPIO

4.1. Conduzir a implantacéo e a operacionalizagdo do PSF como estratégia de reorientacéo das unidades basicas de saude, no
ambito do sistema local de saude.

4.2. Inserir o PSF nas ac¢Oes estratégicas do Plano Municipal de Saude.

4.3. Inserir as unidades de saude da familia na programagéo fisico financeira ambulatorial do municipio, com definicdo de
contrapartida de recursos municipais.

4.4. Eleger areas para implantagdo das unidades de satde da familia, priorizando aquelas onde a populacéo esta mais exposta
aos riscos sociais. Selecionar, contratar e remunerar os profissionais que integram as equipes de satde da familia.

4.5. Garantir a capacitagdo e educacdo permanente das equipes de salde da familia, com apoio da secretaria estadual de
saude.

4.6. Monitorar e avaliar as ac¢Ges desenvolvidas pelas unidades de salde familia, através do Sistema de Informagdo da
Atencdo Basica - SIAB, ou por outro instrumento de monitoramento, desde que alimente a base de dados do sistema
preconizado ao Programa pelo Ministério da Satde

(SIAB).

4.7. Utilizar os dados gerados pelo sistema de informacao para definicdo de atividades prioritarias no processo de programacao
e planejamento das agfes locais.

4.8. Apresentar sistematicamente a analise dos dados do sistema de informagéo e de outros mecanismos e/ou instrumentos de
avaliacdo, aos conselhos locais e municipal de saude.

4.9. Garantir a infra estrutura e os insumos necessarios para resolutividade das unidades de sadde da familia.

4.10. Garantir a insercdo das unidades de saude da familia na rede de servicos de salde, garantindo referéncia e contra-
referéncia aos servigos de apoio diagndstico, especialidades ambulatoriais, urgéncias/emergéncias e internacédo hospitalar.

REQUISITOS PARA A INSERCAO DO MUNICIPIO NO PROGRAMA

5. O municipio é o espago de execugdo da estratégia de salde da familia enquanto projeto estruturante da atencéo basica,
portanto cabe a este nivel definir os meios e condi¢cdes operacionais para sua implantacéo.

6. O municipio deve cumprir os seguintes REQUISITOS para sua insercéo ao Programa de Salde da Familia:
6.1. Estar habilitado em alguma forma de gestdo segundo a NOB/SUS 01/96
6.2. Apresentar ata de reunido do Conselho Municipal de Salde onde aprova-se a implantacdo do programa;

7. A adeséo ao PSF deve ser solicitada, pelo municipio, a Secretaria Estadual de Saude.
PRERROGATIVAS

8. Sdo prerrogativas do municipio:

8.1. O Ministério da Saude repassara recursos financeiros de incentivo, proporcionais a populagéo assistida pelas unidades de
saude da familia, de acordo com critérios e prioridades definidos e pactuados na Comisséo Intergestores Tripartite.

8.2. As Secretarias Estaduais definirdo a forma de apoio no ambito de suas competéncias.

DIRETRIZES OPERACIONAIS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

9. Aspectos que caracterizam a reorganizagdo das praticas de trabalho nas unidades de sadde da familia:
9.1. Carater substitutivo das praticas tradicionais das unidades basicas de saude,

complementariedade e hierarquizarao.

9.2. Adscricdo de populagéol/territorializagéo.

9.3. Programacéo e planejamento descentralizados.

9.4. Integralidade da assisténcia.

9.5. Abordagem multiprofissional.
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9.6. Estimulo a agéo intersetorial.

9.7.Estimulo a participacéo e controle social.

9.8. Educagao permanente dos profissionais das equipes de saiude da familia.
9.9. Adocéo de instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliagao.

10. Caracterizagéo das unidades de saude da familia:

10.1. Consiste em unidade ambulatorial publica de saude destinada e realizar assisténcia continua nas especialidades basicas,
através de equipe multiprofissional. Desenvolve ac¢des de promogdo, prevengdo, diagnostico precoce, tratamento e
reabilitacdo, caracteristicas do nivel primario de atencéo, tendo como campos de intervengdo o individuo, a familia, o
ambulatério, a comunidade e o meio ambiente.

10.2. Configura-se como o primeiro contato da populagdo com o servigo local de saldde, onde se garanta resolutividade na sua
complexidade tecnolégica, assegurando-se referéncia e contra-referéncia com os diferentes niveis do sistema quando é
requerida maior complexidade para resolugdo dos problemas identificados.

10.3. Trabalha com defini¢éo de territério de abrangéncia, que significa a area que esta sob sua responsabilidade.

10.4. Pode atuar com uma ou mais equipes de profissionais, a depender da area de abrangéncia e do nimero de habitantes
vinculados a esta unidade.

10.5. As equipes devem realizar o cadastramento das familias, com visitas aos domicilios, segundo a definigdo territorial pré-
estabelecido;

11. Caracterizagéo das equipes de saltde da familia:

11.1.Uma equipe de profissionais de salde da familia pode ser responsavel, no ambito de abrangéncia de uma unidade de
salide da familia, por uma area onde resida, no maximo 1000 (mil) familias ou 4.500 (quatro mil e quinhentas) pessoas.

11.2. Recomenda-se que uma equipe de saude da familia deva ser composta minimamente pelos seguintes profissionais:
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude (na proporgdo de um agente para, no maximo
150 familias ou 750 pessoas).

11.3. Para efeito de incorporagdo dos incentivos financeiros do Ministério da Salde, as equipes deverdo atender aos seguintes
parametros minimos de composicao:

11.3.1. Médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude (na propor¢do de 01 ACS para, no
maximo, 150 familias ou 750 pessoas) ou

11.3.2. Médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem.
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ANEXO E

DECRETO N° 5.055, DE 27 DE ABRIL DE 2004.

Institui o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia — SAMU, em Municipios e regifes do territorio nacional, e d& outras
providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuicéo que Ihe confere o art. 84, inciso VI, alinea "a", da Constituicéo, e

Considerando a realidade atual de morbimortalidade, relativo a todas as urgéncias, inclusive as relacionadas ao trauma e a
violéncia;

Considerando que, nos termos do preceituado no art. 197 da Constituicdo e nos arts. 1° e 15 da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, afigura-se de relevancia publica a normatizagdo da organizacdo dos servigos publicos e privados de
atencdo as urgéncias;

Considerando a necessidade de estruturacdo, por parte do Poder Publico, de rede regionalizada e hierarquizada de cuidados
integrais as urgéncias, de modo a desconcentrar a atencéo efetuada exclusivamente pelos pronto-socorros; e

Considerando, ainda, a regulamentacdo, expedida pela Agéncia Nacional de Telecomunicacdes — ANATEL, sobre as
Condigbes de Acesso e Fruicdo dos Servigos de Utilidade Publica e de Apoio ao Servigo Telefénico Fixo Comutado;
DECRETA:

Art. 1° Fica instituido, em Municipios e regides do territério nacional, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU,
visando a implementagdo de a¢des com maior grau de eficacia e efetividade na prestagdo de servi¢co de atendimento a saude
de carater emergencial e urgente.

Art. 2° Para fins do atendimento pelo SAMU, fica estabelecido o acesso nacional pelo namero telefénico Unico — 192 que sera
disponibilizado pela ANATEL exclusivamente as centrais de regulagdo médica vinculadas ao referido Sistema.

Art. 3° Os Municipios ou regides que pretenderem aderir ao SAMU deverdo formular requerimento aos Ministérios da Saude e
das Comunicagbes, que decidirdo, conjuntamente, sobre a assinatura de convénio para a disponibilizagdo do numero de
acesso nacional, bem como a defini¢do dos procedimentos a serem adotados.

Art. 4° O Ministério da Salde expedird, no prazo de sessenta dias a contar da publicagdo deste Decreto, normas
complementares pertinentes a implantagdo do SAMU.

Art. 5° Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia, 27 de abril de 2004; 183° da Independéncia e 116° da Republica.
LUIZ INACIO LULA DA SILVA

Humberto Sérgio Costa Lima

Eunicio Oliveira
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APENDICE A

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Sr. (a)

Viemos através deste, solicitar a V. S2. autorizagdo para desenvolver uma
pesquisa intitulada: Sistema Unico de Saude - modalidades de atendimento e suas
inter-relacdes, junto a esta instituic&o.

A investigacdo tem como objetivo: Investigar as modalidades de
atendimento que as Instituicdes/organizacdes/servicos de Saude, integrantes
do SUS do Rio Grande, oferecem a clientela e verificar como se processam as
suas inter-relacdes nos servicos e acfes de saude.

Informo que os dados coletados serédo utilizados para a producéo cientifica
que resultard em minha Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem, inserida no
Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem desta Universidade, na linha de
pesquisa Organizacdo do Trabalho da Enfermagem/Saulde, sob a orientacdo da
Profa. Enfa. Dra. Hedi Crecencia Heckler de Siqueira, e também em outros trabalhos
cientificos a serem realizados.

Os membros da Instituicdo/organizacao/servico selecionados sé participarao
da pesquisa, se concordarem livremente e apés assinatura, em duas vias, do termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme Resolu¢cdo n° 196/96 sobre
Pesquisa envolvendo Seres Humanos.

Na certeza de contar com a vossa habitual compreensdo e cordialidade,
agradecemos antecipadamente e, colocamo-nos a disposicdo para 0S
esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente

Mestrando Orientadora
José Richard de Sosa Silva Profé. Enf¢. Dra.Hedi C. H. de Siqueira.
Coren 116644. Fone (053) 3278 40 18

Fone: (053) 81 22 50 86

SR (A):
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APENDICE B

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Sr. (@)

Vimos atraves deste, convidar V. S? para participar da pesquisa intitulada:
Sistema Unico de Saude - modalidades de atendimento e suas inter-relagdes a ser
desenvolvida junto as Instituicbes de Saude do municipio do Rio Grande/RS.

A investigacdo tem como objetivo: Investigar as modalidades de
atendimento que as Instituicdes/organizacdes/servicos de Saude, integrantes
do SUS do Rio Grande, oferecem a clientela e verificar como se processam as
suas inter-relacdes nos servicos e acOes de saude.

Informamos que os dados coletados serdo utilizados para a producéo
cientifica que resultard& em minha Dissertagdo de Mestrado em Enfermagem,
inserida no Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem desta Universidade, na
linha de pesquisa Organizacdo do Trabalho da Enfermagem/Saude, sob a
orientacdo da Prof2. Enfd. Dra.Hedi Crecencia Heckler de Siqueira, e também em
outros trabalhos cientificos a serem realizados.

Reiteramos que a vossa participacdo nesta pesquisa € de fundamental
importancia para a obtencdo de dados que auxiliardo no alcance da proposta desta
investigacdo. Na certeza de contar com a habitual compreensédo e cordialidade,
agradecemos antecipadamente e, colocamo-nos a disposicdo para 0S
esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente

Mestrando Orientadora
José Richard de Sosa Silva Profé. Enf¢. Dra.Hedi C. H. de Siqueira.
Coren 116644. Fone (053) 3278 40 18

Fone: (053) 81 22 50 86

SR (A):



229
APENDICE C

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

O mestrando do curso de Pés-graduacédo da Universidade Federal do Rio Grande,
José Richard de Sosa Silva, esta desenvolvendo esta pesquisa sob orienta¢do da Dra. Hedi
Crecencia Heckler de Siqueira, como requisito para a obtencdo do titulo de Mestre em
Enfermagem na Area de concentracdo Enfermagem e Salde da supracitada Universidade,
na linha de pesquisa: Organizacéo do Trabalho da Enfermagem/Saude.

A pesquisa tem como objetivo: Investigar as modalidades de atendimento que as
Instituicdes/organizagBes/servicos de Saude, integrantes do SUS do Rio Grande,
oferecem a clientela e verificar como se processam as suas inter-relacbes nos
servicos e acdes de saude.

Pelo presente termo, declaro que fui informado (a) em relacdo aos objetivos e
procedimentos da pesquisa intitulada como "Sistema Unico de Salde: modalidades de
atendimento e suas inter-relactes”.

Declaro que fui informado (a) sobre:

a) liberdade de participar ou ndo da pesquisa bem como de retirar o consentimento,
em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacado e/ou prejuizo;

b) garantia de privacidade, bem como protecdo de minha imagem;

c) riscos e beneficios desta pesquisa, assim, como a garantia de esclarecimentos
antes e durante o curso da mesma, a metodologia, objetivos e outros aspectos
envolvidos no presente estudo;

d) a seguranca de acesso aos resultados da pesquisa.

Assim, nestes termos considero-me livre e esclarecido (a) e, portanto consisto em
participar da presente pesquisa. Concedo ao autor da pesquisa e sua orientadora o direito
de expressar as informagdes contidas na mesma, para divulgacdo dos resultados em
trabalhos cientificos.

Este documento esta em conformidade com a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, sendo que sera assinado em duas vias, ficando uma via em poder do
respondente e a outra com o0 mestrando responsavel pela pesquisa.

Data: / /

Assinatura do participante:
Assinatura do responséavel pela pesquisa:
Assinatura da orientadora da pesquisa:
Contato com o responsavel pela pesquisa pelo fone (053) 81 22 50 86.
E-mail: richard.sosa@bol.com.br

Contato com a orientadora da pesquisa pelo fone (053) 3278 40 18.
E-mail: hedihns@terra.com.br
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APENDICE D
FUNDAQAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Roteiro N° 1

Questdes norteadoras da pesquisa para levantamento de dados junto as
Instituicdes Hospitalares do Rio Grande.

1) Que modalidades de atendimento sua Instituicdo/organizacao/servico
oferece a clientela do SUS?

SIM NAO
1.1 - Internacao hospitalar ( ) ( )
Caso positivo em que areas:
1.2 - Internacgdo Domiciliar: () «( )

Caso negativo: que motivos levam a ndo oferecer essa modalidade de
atendimento aos clientes do SUS?

1.3 - Assisténcia ambulatorial: ( ) ( )

Caso positivo em que areas a instituicdo presta Assisténcia Ambulatorial
aos clientes do SUS?

1.4 - Hospital Dia: () « )

Em caso positivo para que clientela do SUS é oferecido?

1.6- Existe equipe multiprofissional ? ( ) ( )
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Caso positivo: Em que modalidades de atendimento tem equipe
multiprofissional?

Que profissionais integram essa equipe?

Que tipo de atendimento desenvolvem?

2. Como é encaminhada a clientela do SUS, quando existe necessidade de
ser enviada para outra instituicdo/organizacao/servico?

Ele € encaminhado de maneira formal?

Expliqgue que tipo de documentos acompanha este encaminhamento.

3. Existem trabalhadores que exercem suas atividades em outra
instituicdo/organizacao/servigco que atende o SUS e para a qual o cliente é
encaminhado?

Que instituicdes/organizacdes/servicos sao essas que tem trabalhadores
atuando em duas ou mais instituicdes que recebem clientes encaminhadas
do SUS?

4. O Sr (a) conhece a forma de funcionamento da instituicido/organizagao/servico
para a qual estd encaminhando o usuario?

Como conhece o funcionamento dessa instituicdo/organizacao/servico?

5. O Sr (a) encontra dificuldades para encaminhar clientes do SUS a outra
instituicdo/organizagao/servigo para receber atendimento?

Em caso positivo quais sdo as principais dificuldades que enfrenta ao
encaminhar os clientes do SUS a outra instituicdo/organizacao/servico?

6. Na sua opinido existem outras formas que poderiam melhorar o
encaminhamento e as relacdes entre as Instituicdes/organizacdes/servicos
gue atendem a clientela do SUS?

Especifique quais.



232

APENDICE E

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Roteiro N° 2

Questdes norteadoras da pesquisa para levantamento de dados junto as
Unidades de atendimento da Secretaria de Saude do Rio Grande/RS.

1) Que modalidades de atendimento sua unidade oferece a clientela do SUS ?

SIM NAO
1.1 - Assisténcia ambulatorial. ( ) ( )
Caso positivo, em que areas:
1.2- Existe equipe multiprofissional ? ( ) ( )

Caso positivo: Em que modalidades de atendimento tem equipe
multiprofissional?

Que profissionais integram essa equipe?

Que tipo de atendimento desenvolvem?

2. Como é encaminhada a clientela do SUS, quando existe necessidade de
ser enviada para outra instituicao/organizagéo/servigo?

Ele € encaminhado de maneira formal?

Expliqgue que tipo de documentos acompanha este encaminhamento.
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3. Existem trabalhadores que exercem suas atividades em outra
instituicdo/organizacao/servigo que atende o SUS e para a qual o cliente é
encaminhado?

Que instituicdes/organizacdes/servicos sdo essas que tem trabalhadores
atuando em duas ou mais instituicdes que recebem clientes encaminhadas
do SUS?

4. O Sr (a) conhece a forma de funcionamento da
instituicdo/organizacao/servico para a qual esta encaminhando o usuario?

Como conhece o funcionamento dessa instituicado/organizacao/servico?

5. O Sr (a) encontra dificuldades para encaminhar clientes do SUS a outra
instituicdo/organizagao/servigo para receber atendimento?

Em caso positivo quais sao as principais dificuldades que enfrenta ao
encaminhar os clientes do SUS a outra instituicdo/organizacao/servigo?

6. Na sua opinido existem outras formas que poderiam melhorar o
encaminhamento e as relacdes entre as Instituicbes/organizacdes/servicos
gue atendem a clientela do SUS?

Especifique quais.



