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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar o acesso em saude através do sistema de
referéncia e contra-referéncia no municipio de Juiz de Fora, considerando as dimensdes:
disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequag&o funcional, fundamentado na
perspectiva do processo de consolidacdo do principio da integralidade no cuidado nos
trés niveis de atencdo a saude. Inicialmente e apresentada uma breve retrospectiva da
Politica de Saude no Brasil, tomando como ponto de partida a década de 1970. Em
seguida séo discutidos os conceitos que embasaram o estudo, tendo como eixo central a
integralidade e a contextualizacdo da referencia e contra-referéncia. Para
desenvolvimento deste trabalho fez-se a opgdo pela metodologia qualitativa, utilizando
como técnica a ser utilizada junto aos profissionais de salde a entrevista semi-
estruturada, e a narrativa, técnica a ser aplicada junto aos usuarios, possibilita a
recapitulag@o da experiéncia através da combinacdo da sequéncia verbal de sentencas
com a sequéncia de eventos que de fato ocorreram. Os sujeitos participantes da
pesquisa foram os profissionais de salde (médicos, assistentes sociais, enfermeiros) e
principalmente, os usuarios destes servicos de saude.

As convergéncias permitiram vislumbrar que embora o sistema de referencia e
contra-referéncia no municipio de Juiz de Fora apresente problemas estruturais em sua
organizagdo, ocultando dificuldades de integrag@o entre os niveis de atengdo, existem
reais possibilidades de melhoria do mesmo, que serdo abordados no interior deste
estudo.

Palavras-chave: Referéncia e Contra-referéncia; acesso; integralidade.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the access in health through the reference
and against-reference system in the city of Juiz de Fora, considering the dimensions:
availability, acceptability, accessibility, functional adequacy, based on the perspective of
the process of consolidation of the integrality principle in care of three levels of attention
to health. At first, a brief retrospective of the Politics of Health in Brazil is presented,
taking as starting point the decade of 1970. Afterwards, the concepts that supported the
study were discussed, having as central pivot the integrality and the contextualization of
the reference and against-reference. For the development of this study, the qualitative
methodology was picked up, using as a technique to be used to the health professionals
the half-structuralized interview, and the narrative, technique to be applied to the users
that makes it possible the recapitulation of the experience through the combination of the
verbal sequence of sentences with the sequence of events that in fact had occurred. Not
only health professionals (social doctors, assistants, nurses) took part in this research but,
mainly, the users of these health services.

The convergences allowed to glimpse that despite the system of reference and
against-reference in the city of Juiz de Fora presents structural problems as precarious
organization, concealing difficulties of integration among the attention levels, there are

real possibilities of improvement, that will be dealth with in this study.

Key-words: Reference and Against-reference system; acess; integrality.
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INTRODUCAO

1.1. Motivagéo Inicial

O interesse em desenvolver esse estudo partiu, inicialmente, da observacao
empirica e cotidiana no trabalho com as Equipes de Saude da Familia (ESF) na regiéo
de Bangu, no municipio do Rio de Janeiro. Durante quase trinta meses, trabalhei na
implantagéo destas ESF, e a dificuldade de articulagéo destas equipes com o restante da
rede de servigos era uma constatagao recorrente em nossas avaliagdes. O que parecia
um contra-senso, uma vez que uma politica de saude que advoga em favor de um
Sistema Unico de Saude deve prever e empreender esforcos, para garantir o
funcionamento adequado e articulado das unidades prestadoras de servigcos de saude,
para responder as necessidades de saude da populagédo em nivel local.

Os profissionais destas equipes sdo chamados a assumir uma prética profissional
pautada na integralidade, na interdisciplinaridade, integrando &reas técnicas e
profissionais de diferentes formagfes, a participacdo na dindmica social das familias
assistidas e da prépria comunidade, a valorizagdo dos diversos saberes e praticas na
perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagcdo de vinculos
de confianca com ética, compromisso e respeito, sem receber em contrapartida, o
respaldo necessario para a efetividade de sua atuacgdo. As dificuldades sédo de diversas
ordens, desde a ndo garantia de continuidade de cuidado ao usuario que necessita ser
encaminhado a um servi¢co especializado, como a inviabilidade de troca de informagdes
sobre o cuidado prestado entre os diferentes niveis de atencgéo.

Também é importante ter a clareza de que estes profissionais se deparam com
uma diversidade de realidades que resultam da desigualdade social, trago marcante na
sociedade contemporénea, constituindo por si s6 em outro desafio. Para que seja
possivel identificar as relagdes e as causas destas desigualdades s@o necessérios
estudos especificos, porém, existem algumas questdes que sabemos contribuir
fortemente para esta iniquidade: fatores culturais que orientam o comportamento e as
atitudes dos povos; o poder politico e econdmico que se encontram nas nagdes; as
politicas publicas que orientam o funcionamento da sociedade e o crescimento
exponencial da populagdo mundial; aumentando o grau de complexidade desses fatores,
entre outros.

Partindo entédo da premissa que as condi¢gdes materiais de vida sdo determinantes

do processo saude-doenca e que, portanto, em uma sociedade marcada por
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desigualdades sociais os riscos de adoecer e morrer ndo se dao de modo homogéneo
nas diferentes classes sociais, seria possivel considerar que através da melhoria das
condicdes de vida, obter-se-ia uma melhoria no perfil de salde da populagcédo e que o
sistema local de salude daria respostas efetivas as pessoas que buscam 0s servigos
publicos de saude, proporcionando a maior resolutividade possivel na vigéncia de algum
agravo a saude.

Starfield demonstra que a Organizacdo Mundial de Saude, reconhecendo as
crescentes desigualdades sociais e de salude em quase todos os paises, adotou um

conjunto de principios para construir a base da atencao primaria dos servicos de saude:

Conhecida como a Carta de Lubliana, ela prop6e que os sistemas
de atencdo de saude deveriam ser: a) dirigidos por valores de
dignidade humana, eqiiidade, solidariedade e ética profissional; b)
direcionados para a protecdo e promoc¢ao da saude; c¢) centrados
nas pessoas, permitindo que os cidadaos influenciem os servi¢cos
de saude e assumam a responsabilidade por sua propria saude;
d) focados na qualidade, incluindo a relacdo custo-efetividade; e)
baseados em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura
universal e 0 acesso equitativo e, f) direcionados para a atencao
primaria.

A reestruturagdo do setor saude no Brasil, promovida a partir da Constituicdo
Federal de 1988, tem como um dos seus pilares a criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), fundamentado nos principios bésicos de: universalidade, integralidade e
equidade, com énfase na participagcdo popular e na estruturacédo da rede de servigos de
saude de forma descentralizada, regionalizada e hierarquizada.

O principio da descentralizagdo reforca a gestdo local dos municipios e a sua
responsabilidade pela atengdo béasica a salde. A municipalizagdo tem resultado em
expressiva ampliagdo da assisténcia bésica de saude administrada pelas secretarias
municipais. Tal fato requer, por parte dos gestores municipais, a capacidade de
gerenciamento local, componente essencial para que 0s municipios respondam as
necessidades de saude da populacéo, de forma competente e 4gil, na direcdo ao que €
preconizado pelo SUS.

Autores como Giovanella et al. consideram que apesar da descentralizagao ter se
efetivado, ainda nao foi constituido um sistema integrado de saude hierarquizado que
facilite o acesso e permita a continuidade do cuidado aos individuos garantindo a

atencédo integral. Avancos precisam ser alcangados no sentido das pactuagdes intra e
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intergovernamentais na estruturagcdo da rede de referéncia e contra-referéncia,
orientando o fluxo da assisténcia em saude nos diversos niveis hierarquicos.

Um dos desafios a ser enfrentado na consolidagdo do SUS é a concretizagdo
desse sistema integrado e sem barreiras de acesso, que embora consensual nos seus
principios, tem se mostrado de dificil realizac&o, e de fato ainda ndo se materializou na
pratica das acbes e servicos de saude, demandando estudos de avaliacdo que

contribuam para sua efetiva implantagcéo (HARTZ,2004).

1.2. Caracterizacdo do Problema

A perspectiva analitica desta dissertacdo visa evidenciar as lacunas existentes no
processo de referéncia e contra-referéncia dos usurarios do SUS em seus diferentes
niveis de atencdo, na tentativa de contribuir para o fortalecimento da Atengéo Bésica
através da construcdo de mecanismos que tenham como objetivo traduzir os principios e
diretrizes fundamentais para a implantacdo de um sistema de sadde universal, integral e
equanime para toda a populagéo.

O objeto desta dissertacdo esta direcionado ao estudo do sistema de referéncia e
contra-referéncia dos usuéarios do Sistema Unico de Saude — SUS nos diferentes niveis
de complexidade de atengdo a saude, de acordo com a capacidade resolutiva de cada
um e a partir do entendimento de que esse sistema deva ser organizado de forma a
atender ao principio da Integralidade da Atenc&o, como explicitado na lei que o
regulamenta.

A escolha deste titulo “A analise da referencia e contra-referencia nos niveis de
complexidade de atencdo a salde no municipio de Juiz de Fora: o desafio de integrar os
servicos” se refere a necessidade de que a prestacao de servigcos de saude a populagéo
pelo sistema de saude em seus diferentes niveis de complexidade, os quais necessitam
de coordenacgéo entre si para o atendimento harménico e abrangente as necessidades
de saude da populacdo a que atende.

A minha inser¢c&o na pesquisa intitulada A Integralidade na atengdo primaria no
municipio de Juiz de Fora: as variacBes de aplicabilidade do modelo técnico-
assistencial na operacionalizacdo do SUS', que tem por objetivo identificar e analisar o

principio da Integralidade na dimens&o da Producdo do Cuidado e Gestdo junto as

! Pesquisa realizada pelo Grupo de Politicas Publicas, Gestdo e Cidadania da Faculdade de Servico Social da

Universidade Federal de Juiz de Fora, com financiamento da FAPEMIG.
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Unidades Bésicas de Saude da area urbana da cidade de Juiz de Fora-MG, possibilitou
uma aproximagao com a experiéncia dos profissionais de salde em relagéo a referéncia
e contra-referéncia nos servicos de saude de Juiz de Fora, e instigou novos
guestionamentos sobre o tema.

Assim sendo, dela parte o banco de dados da pesquisa empirica realizada em
nove Unidades Basicas de Saude: trés do modelo tradicional, trés com Salde da Familia
e trés com Saude da Familia e o Programa de Residéncia em Saude da Familia da
Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF, cujo enfoque esti na identificagdo de
caracteristicas tais como: relacfes intra-equipe e com usuarios, processos de
organizagdo do trabalho e sua execugdo, praticas de salude na perspectiva do acesso e
seus desdobramentos, sistema de organizagdo do servico e modelo de gestéo,
inovacdes da préatica de saude e suas consequiéncias na atengdo prestada aos usuérios,
condi¢des socioecondmicas.

O estudo também se apdia em trés outras pesquisas: a) no Estudo da
Regionalizagdo e Organizacdo da Assisténcia de média e alta complexidade na
macro regido Sudeste de Minas Gerais? realizado em 2005/2008 pela UFJF, em
parceria com a Secretaria de Saude, Saneamento e Desenvolvimento Ambiental —
SSSDA/JF, da Prefeitura de Juiz de Fora, financiado pelo FAPEMIG e coordenado por
docente da Faculdade de Servigo Social. Tal estudo centrou-se na reorganizagéo da
atencd@o a saude no Hospital Universitario — HU da UFJF, considerando o seu potencial
de incluir-se na rede SUS como unidade assistencial de média e alta complexidade, na
macro regido Sudeste de Minas Gerais, de acordo com o Plano Diretor de
Regionalizagdo — PDR/MG. Como elementos orientadores do estudo, estédo as questdes
do acesso, da humanizagéo e do financiamento; b) na monografia de concluséo de curso
de Especializacdo em Politica e Pesquisa em Saude Coletiva pela UFJF, intitulada
Acesso e regionalizacdo em saude: andlise de um servico ambulatorial de média
complexidade, que discute os aspectos do processo de regionalizagédo, que vem sendo
implementado no estado de Minas Gerais segundo o proposto para todo o pais,
especialmente sob a Gtica das relagfes entre 0 HU e a rede SUS; e ainda a Tese de
Doutorado Cidadaos Peregrinos: Os “Usuarios” do SUS e os significados de sua

demanda a Pronto-Socorros e Hospitais no contexto de um processo de

2 Estudo inédito que pretende discutir as possiveis restricbes que os planos de regionalizagdo impdem a

universalidade e a equidade e como alguns usuarios tém sucesso em transpor as barreiras impostas a0 acesso por esses
mesmos planos.
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reorientacdo do modelo assistencial - Uma andlise a partir de usuarios do SUS no
Municipio de Juiz de Fora, que através de entrevistas com Grupos Focais de usuarios,
buscou conhecer suas experiéncias, seus sentimentos e valores, suas percepcdes e
opinides, procurando compreender como séo feitas suas escolhas durante sua busca por
assisténcia e investigar aspectos relacionados a apreensdo de regras sociais e as
estratégias de acesso.

Esses estudos apontam, em seus diferentes enfoques, que a integracdo dos
servicos de salde aparece como uma das principais necessidades no quadro das
reformas das politicas publicas fundamentadas na Atengcdo Primaria da Saude. A
integralidade da atenc&o, um dos pilares do SUS, é baseada na primazia das ac¢des de
promog¢éao, prevencdo e assisténcia, nos trés niveis de complexidade, com a articulagdo
das acdes entre os niveis e abordagem integral no tratamento dos individuos e suas
familias. A lacuna deixada pelos dois primeiros estudos no que tange ao fluxo dos
usuarios dentro do sistema de saulde, bem como os dados sobre as dificuldades
experienciadas por gestores e profissionais que orientam esse percurso, justifica o
aprofundamento da investigagdo do processo de referéncia e contra-referéncia dos
usuérios do SUS nos trés niveis de atengéo a saude.

Entre os diversos conceitos utilizados ao longo deste trabalho, dois merecem ser
destacados: 0 de acesso e o de sistema de referéncia e contra-referéncia, uma vez que
para o desenvolvimento deste trabalho, interessa, em especial, estender o olhar sobre a
questdo do acesso ao cuidado em saude através da estruturacdo desse sistema de
referéncia e contra-referéncia dos usuéarios do SUS, por se entender que a integralidade
da atencdo a saude esta imbricada na integragdo de servigos por intermédio das redes
assistenciais, reconhecida a interdependéncia entre os atores e as organizacoes.

Entende-se, entdo, por referéncia, o ato de encaminhamento de um paciente,
atendido em um determinado estabelecimento de salde, a outro estabelecimento de
maior complexidade, além do seu retorno, com vistas a impedir que o usuério se perca
no sistema. A referéncia devera sempre ser feita ap0s a constatacdo de insuficiéncia de
capacidade resolutiva e segundo normas e mecanismos pré-estabelecidos. O
encaminhamento devera ser acompanhado com todas as informagfes necessarias ao
atendimento do paciente (formuladrio com resumo da histéria clinica, resultados de
exames realizados, hipéteses diagnosticas, etc.) e a garantia, através de agendamento

prévio, do atendimento na unidade para a qual foi encaminhado (Starfield, 2002).
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Por contra-referéncia, entende-se o ato de encaminhamento de um paciente ao
estabelecimento de origem (que o referiu) apds resolucdo da causa responséavel pela
referéncia. A contra-referéncia do paciente devera sempre ser acompanhada das
informacdes necessarias ao seguimento ou acompanhamento do paciente no
estabelecimento de origem, onde, juntamente com seus familiares, serd atendido nas
suas necessidades basicas de saude. (Starfield, 2002).

Na revisédo da legislagéo que regulamenta o SUS, esta definicdo aparece de forma
transversal e pulverizada, sendo necessario um esforco de articulagdo entre a
necessidade imposta pela materialidade do sistema de salde e o que esté positivado em
seus instrumentos reguladores. No documento Pacto pela Saude, foi possivel identificar,
nos volumes 4 e 5, a regulac@o da referéncia e contra-referéncia dos usuérios para os
diferentes niveis da atenc&o, bem como a responsabilidade de cada esfera de governo
sobre essa organizagao.

Na a Politica Nacional de Atencdo Bésica, em seu Capitulo |, que trata das
responsabilidades de cada esfera de governo, € competéncia dos municipios e do
Distrito Federal “organizar o fluxo de usuérios, visando a garantia das referéncias a
servicos e acOes de saude fora do ambito da Atencdo Basica’. O Capitulo Il, item 3, que
trata da infra-estrutura e dos recursos necessarios, estabelece que os municipios e o
Distrito Federal também tém a responsabilidade de garantir os fluxos referéncia e contra-
referéncia aos servigos especializados, de apoio diagndéstico e terapéutico, ambulatorial e

hospitalar. O Capitulo VII, por sua vez, explicita o seguinte:

O fluxo dos usuarios para garantia da referéncia e contra-referéncia a
atencdo especializada, nos servicos assistenciais de média
complexidade ambulatorial, incluindo apoio diagnéstico laboratorial e
de imagem - RX e ultra-som, salde mental e internacdo hospitalar,
levando em conta os padrdes minimos de oferta de servigos de acordo
com os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Salde e a proposta
para garantia da assisténcia farmacéutica basica devem constar no
Plano Municipal de Saude. (Pacto pela Saude, 2006, vol.4)

Uma das indagagfes mais prementes incide sobre a forma como ocorre 0 acesso
e sua dobra — a referéncia e a contra-referéncia — nos diferentes niveis de complexidade
pelos usuarios do SUS, e como é estruturado este fluxo no municipio de Juiz de Fora. A
experiéncia profissional revela que muitas vezes a coordenagdo desses servigos e o

acesso a eles ndo ocorre como uma questdo de direito do usuario, mas como
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favorecimento, troca de interesses, de vinculos entre os profissionais de saude e de
exercicio de poder pelo gestor de saude.

O contato com os profissionais de salude que assumem tais servigos e toda a
carga de expectativa e responsabilidade que isso significa coloca questdes que se
mostram extremamente complexas, tais como: qual a possibilidade de resolutividade
dessas equipes, diante da realidade enfrentada nas comunidades localizadas em areas
de grande risco? Como garantir 0 acesso aos Outros servicos necessarios para o
atendimento das necessidades identificadas? Como organizar o fluxo de
encaminhamento de usuarios e garantir o retorno das informacgfes produzidas a partir
desse atendimento?

Outro importante foco de andlise € a inter-relacdo entre os elementos que
explicam o uso dos servicos de salde, sobretudo a relagdo entre saude e uso de outros
servicos de saude, mas também entre setores, como Assisténcia Social, Infra-estrutura,
Habitacdo, dentre outros, mostrando que a referéncia e contra-referéncia também séo
influenciadas pela intersetorialidade, pois a realidade de desigualdade existente exige
encaminhamentos diversos relacionados ao conjunto das politicas publicas municipais.
Nesse sentido, a saude entendida como um fendmeno bem mais amplo que a doenca e
ndo se explica unicamente pelo uso de servicos de salde. Dessa forma, a saude da
populagdo néo resulta somente da acdo dos sistemas de saude, mas de todo um todo
um sistema de bens e servigos necessarios a vida.

O acesso é, assim, a categoria que permite o confronto das condi¢cdes de
segmentagdo com a organizagéo do sistema, no sentido de contribuir para a formulagéo
e implementacé@o de politicas que possam progressivamente favorecer a eqlidade em
saude.

Em verdade, varios elementos contribuem para a segmentagdo no acesso a
saude, desde caracteristicas estruturais de estratificacdo social, de constituicdo e
desenvolvimento do sistema de protecdo social, passando por caracteristicas
socioeconbmicas e culturais da populacdo, até elementos comportamentais e de
necessidades individuais.

A relevancia deste estudo parte da contribuicdo para preencher algumas lacunas
do conhecimento sobre o processo de Referéncia e Contra-Referéncia por ser esta uma
situagdo critica que afeta a acessibilidade aos niveis de atencéo no Sistema Unico de

Saude. A revisao da literatura efetuada no LILACs e no SCIELO e nos bancos de teses
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da CAPES mostra a fragilidade conceitual no estudo da Referéncia e Contra- Referéncia,
justificando todo o empenho em realizar este estudo.

Este estudo esté organizado em quatro capitulos, a fim de alcangar seus objetivos.
No primeiro capitulo apresento uma breve retrospectiva da Politica de Saude no Brasil,
tomando como ponto de partida a década de 1970. No segundo capitulo discuto os
conceitos que embasaram o estudo, tendo como eixo central a integralidade, no terceiro
capitulo apresento a metodologia do estudo, com a descricdo do cenario, seus
personagens, instrumentos de coleta de dados e a conformacdo da analise destes
dados. No quarto capitulo, apresento os achados de campo, tragando a relacdo destes
com os conceitos elencados e finalmente apresento minhas consideragdes a cerca do

estudo.

1.3 Objetivos

Este trabalho tem por objetivo analisar o acesso em salde através do sistema de
referéncia e contra-referéncia no municipio de Juiz de Fora, considerando as dimensdes:
disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequagéo funcional, fundamentado na
perspectiva do processo de consolidacdo do principio da integralidade no cuidado nos
trés niveis de atencéo a saude.

Para tanto sera necessario verificar as formas de acesso dos usuarios as praticas de
cuidado em saude em diferentes niveis de complexidade, a partir da atenc@o primaria
enquanto porta de entrada do SUS.

Também identificar as estratégias de acesso/ equidade/ referéncia e contra-referéncia
nos servicos de salde situando os niveis primario, de média e alta complexidade utilizadas
pelos usuarios.

E finalmente analisar as barreiras existentes que limitam o processo de referéncia e

contra-referéncia entre os niveis de atencéo a saude.
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Breve historico da Politica de Saude no Brasil
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1.1 - A Politica de Saude no Brasil a partir dos anos de 1970.

No Brasil, a consagracdo do direito universal a salude formalizada pela
Constituicdo de 1988 permanece como um desafio nos dias atuais. O Sistema Unico de
Saude (SUS) implementado pela Lei n. 8080, sem duvida representou um grande avango
na conformacéo das politicas publicas de saude no Brasil. O projeto do SUS prevé uma
organizagdo abrangente da atencdo, prevencdo e promocdo a saude, capaz de
responder as demandas substantivas da populac¢éo brasileira, resumindo uma concepgéo
avancada de cidadania sanitaria (BODSTEIN, 2002). Mas para se compreender o
processo de institucionalizagdo do SUS e seus mecanismos de funcionamento faz-se
necessario um breve resgate histoérico a partir da Reforma Sanitaria que forneceu as
bases para o seu surgimento.

Como toda politica puablica, a politica de saude sofre influéncias do contexto
politico, social e econbmico, e, portanto sempre esteve subordinada ao ideério
capitalista. A politica de saude nunca ocupou um lugar central no desenvolvimento das
politicas publicas brasileiras, uma vez que sempre esteve subordinada ao
desenvolvimento econdmico sendo funcional a este.

Na década de 1970, o modelo econémico implantado pela ditadura militar entrou em
crise, em decorréncia da crise do capitalismo mundial. Concomitantemente com a
diminuig&o do fluxo de capital estrangeiro necessério para mover a economia nacional, 0
pais diminuiu o ritmo de crescimento econémico. A idéia propagada de que era preciso
que a economia primeiro crescesse para depois redistribui-la para a populagdo néo se
confirmava no plano social, sendo o pais um dos que mais apresentam concentracéo de
renda a nivel mundial. A realidade vivida pela populagdo brasileira era de baixos salérios,
contidos pela politica econdmica e pela repressdo, aumento do desemprego, da
criminalidade, das favelas e mortalidade infantil.

O modelo de saude previdenciério, neste periodo, comega a demonstrar sua
ineficacia. Isto é, por ter priorizado a medicina curativa, o0 modelo proposto foi incapaz de
solucionar os principais problemas de saude coletiva, como as endemias e as epidemias.
Como também, a incapacidade do sistema de atender a uma populacédo crescente que
sem carteira assinada se viam fora do sistema de beneficios previdenciarios.

Este quadro provocou uma intensa mobilizagéo da sociedade, onde diversos grupos

da sociedade civil (sindicatos, igrejas, movimentos sociais, associagdes de bairros, entre



22

outros) aliam-se a oposicao parlamentar, questionando o regime militar e reivindicando o
retorno ao estado de direito. Neste contexto de efervescéncia politica, o Estado viu-se
obrigado a alargar as politicas sociais frente a grande pauperizagdo da populacdo. A
questdo da saulde torna-se uma das propostas para canalizar as reinvidicagbes e as
pressdes populares, mas as modifica¢cdes implantadas pelo Estado néo significaram uma
ruptura com o modelo adotado no po6s-1964, visto que continuou a privilegiar os

interesses empresariais via compra de servigos no setor privado. Segundo Bravo

A intervencdo Estatal sobre a questdo social, no governo Geisel,
explicitou uma crise em face da omissdo ou inoperancia do Estado
perante as problematicas sociais no periodo de 64. (BRAVO, 1996).

De acordo com esta autora, as atividades exercidas pelo Estado dividiam-se em
dois segmentos: nas atividades empresarias e nas atividades para o trato da questéo
social. Esse duplo posicionamento acarretou questionamento de diversos segmentos da
sociedade levando o Estado a perder o privilégio das classes média urbana e
trabalhadora frente ao elevado indice de pauperizacdo e agravamento do quadro de
doencgas originarias da desigualdade social. Diante desse quadro, o Estado implementa
varias acdes, onde se destacam o Il Plano Nacional de Desenvolvimento, e 0 Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) que apenas constitui uma juncéo de 6rgéos,
incluindo LBA e FUNABEM. Como também, a criacdo do Conselho de Desenvolvimento
Social (CDS) para formular e fiscalizar as politicas sociais. Entretanto, tanto o Ministério
de Saude quanto o da Previdéncia Social ndo articulavam entre si, deixando clara a

dicotomia entre a assisténcia médica e a saude publica.

Tendo em vista 0 impacto que as a¢bes de saude tém nas condi¢cdes de vida da
populagdo, bem como a proporcdo dos problemas na saude, outras ac¢des foram
implementadas para corrigir as distor¢cbes e normatizar as a¢des de saude, dentre estas
pode-se destacar o Plano de Pronta A¢céo-PPA (1974) e a Lei do Sistema Nacional de
Saude (1975).

O PPA organizou as préticas médicas vinculadas a Previdéncia Social,
universalizando o atendimento de emergéncia. J4 a Lei do Sistema Nacional de Saude
disciplinava a articulacdo dos 6rgaos atuantes no setor salde, e propunha formulacéo de

um plano geral coordenado pelo setor estatal. A elaboragcdo desta lei ocorreu num
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momento de luta com contradigcbes dos representantes sociais e do setor privado. O
primeiro grupo, representado pelos sanitaristas que desenvolviam um projeto
desenvolvimentista, a agenda da Reforma Sanitaria também configurava a demanda de
interesses, ainda que difusa e centrada, naquele momento, nas representagdes sobre o

"interesse publico".

O outro grupo, formado pelo complexo médico-hospitalar, buscava manter a
estratégia de privilegiar a compra dos servicos de terceiros. Entretanto, como novidade, o
privilégio concentrou-se nas instituicbes privadas sem fins lucrativos e nas
governamentais ndo previdenciérias. Os convénios foram adotados como instrumentos
de compra de servigos e passaram a ser celebrados pela Previdéncia com os sindicatos
e as secretarias de saude em todo o pais. Contudo, os credenciamentos nao foram
abandonados. Curioso destacar o quanto a propria Previdéncia, auxiliou nesta época a

capitalizagdo das novas instituicbes conveniadas prestadoras de servigos. (BRAVO, 1996)

Os servicos e hospitais préprios da rede previdenciaria passam a
ndo ser mais suficientes para assistir a toda essa populagéo. Sob
forte influéncia dos técnicos oriundos do IAPI (Instituto de
Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios) e suas tendéncias
privatizantes, o governo passa a investir recursos na iniciativa
privada para expandir sua rede de servigos previdenciarios. Sao
estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos médicos
e hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servigos
produzidos, proporcionando uma grande capitalizagdo de grupos
ligados a assisténcia médica e estimulando o consumo de
medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares, formando

um complexo sistema médico-industrial. (OLIVEIRA, 2004)
Segundo a autora as Conferéncias Nacionais de Saude - CNS voltaram a ser um
espaco de debate. A V CNS (1975) teve como tema o Sistema Nacional de Saude que
consagrou as teses da “medicina simplificada” e da “participagéo da populagdo”, e a VI
CNS se propds a discutir as grandes endemias, a interiorizagcdo dos servigos de salude e
a Politica Nacional de Saude. A divulgacdo das propostas de medicina comunitéria
apoiada pela Organizacdo Mundial de Saude e da Organizagdo Panamericana de Saude
levou a criagcdo no ambito do Ministério da Saude de outros programas como o Programa
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN), o Programa Nacional de Saude Materno
Infantil e o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) que
visavam uma estrutura basica de saude publica voltada ao atendimento da populagéo de

baixa renda e desprovida de atengdo meédica sanitaria. E o Sistema Integrado de Saude
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do Norte de Minas que se orientava por principios de regionalizac&o, hierarquizagdo dos
servicos, integralidade, participacdo da comunidade entre outros. Principios estes
posteriormente utilizados pela Constituicio Federal de 1988.

Assim a adogédo de politicas racionalizadoras pelos governos autoritarios pos-74,
apresentavam-se subalternas as politicas dominantes de capitalizacéo do setor saude e
visavam contribuir para o alivio das tensdes sociais acumuladas pelo desenvolvimento
capitalista brasileiro, buscando suavizar os efeitos perversos das politicas de saude anti-
populares.

O PIASS se caracterizou como um amplo programa de extensdo de cobertura
elaborado no ambito do Governo de 1976 e destinado aos estados do Nordeste. Mas em
1978, o Ministério da Saude elabora uma proposta para expandir o PIASS para todo o
territério nacional, com o nome de PRO-SAUDE. Assim, em 1979, o PRO-SAUDE passa
a se estender para todo o territério nacional, adaptando-se a experiéncia adquirida no
nordeste as caracteristicas de cada regido. Isto resulta numa expansdo da rede

ambulatorial publica em todo o territério nacional.

Na segunda metade da década de 70, assiste-se a um crescimento
(...) da rede puablica estadual e municipal, na figura de postos ou
centros de saude. De qualidade criticavel (...), mas sem duvida,
criadora de nova relacé@o entre as chamadas acfes de saude publica e
as de assisténcia médica. (MERHY, 1994,).

O ano de 1978 foi significativo para a politica de saude no Brasil, dentre outros
fatos, pela a criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS)
entendido como um processo de crescente universalizagdo e adogdo do modelo de
seguridade social, oposto ao modelo de seguro social, ou seja, a desvinculagdo do modelo
meédico da concessdo dos beneficios. Conforme aponta Mehry & Queiroz (1993), a partir
dos anos 1970, duas posi¢des politico-ideoldgicas organizaram-se em torno da disputa por
um novo modelo de politica social de saude: a conservadora e a reformadora.

A vertente conservadora defendia a l6égica de mercado para a organizacdo dos
servicos de salde, cujo eixo tecnoldgico principal era a assisténcia médica baseada no
produtor privado. O Estado seria responsével pela assisténcia aos mais necessitados,
agueles que nao poderiam comprar do mercado, ou interviria em questdes coletivas com
os tradicionais instrumentos da saude publica, como a campanha e a educagéo sanitéria

em massa.
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A vertente reformadora, ao contrério, propunha a constituicdo de uma rede basica
de servicos publicos de salde descentralizada e universalizada, que atendesse o

conjunto da populacédo brasileira, independente da cobertura da previdéncia social.

Internacionalmente legitimada (vertente reformadora) pela Conferéncia
de Alma-Ata, promovida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
postula-se o combate a dicotomia das acdes de saude, técnica e
institucionalmente, através formacdo de servicos de salde
regionalizados e hierarquizados de acordo com sua complexidade
tecnolégica e da unificagdo das acBes a nivel ministerial. (MEHRY &
QUEIROZ, 1993).

Assim a estruturacdo de uma rede basica de salde que funcione como porta de
entrada de um sistema mais amplo e que obedeca a hierarquia tecnoldgica da assisténcia
a saude, classificada em primaria, secundaria terciaria torna-se fundamental para a
efetivacdo desta proposta, onde 0s insumos e equipamentos correspondem a padrdes
quantificaveis de abrangéncia e resolutividade dos problemas de saude. As instituicbes
que detivessem maior grau de complexidade tecnoldgica passariam, entdo, a constituir as
retaguardas que completam a resolucdo dos problemas de saude. (MEHRY & QUEIROZ,
1993)

Importante destacar que as reformas realizadas no setor saude entre 1974 a 1979,
nao tiveram participagdo viva dos setores populares. Alguns profissionais tentaram
modificar o sistema, mas enfrentaram diversos embates no jogo politico que objetivava o
grande capital. Os funcionérios do Estado se dividiam na Previdéncia Social e no
Ministério da Saude. No primeiro majoritariamente era composto pelos defensores do
setor privado. E no segundo, profissionais que defendiam um novo caminho para a
saude: segundo Bravo “os progressistas”.

A organizagdo dos profissionais de salde desta vertente progressista -
posteriormente denominada de Movimento Sanitario - que se iniciou na década de 1970
fomentou, no Brasil, encontros e uma grande producdo tedrica que incorporou as
ciéncias sociais. Os estudos acarretaram uma nova concepgdo na salude em que
correlacionavam os problemas de salde com as determinacdes estruturais e conjunturais
vivenciadas pela sociedade. O projeto da Reforma Sanitéria Brasileira se configurava
como um projeto civilizatério, e teve como objetivo produzir uma mudanga nos valores
prevalentes da sociedade brasileira, a partir da salde, que seria o eixo de transformagéo

e a solidariedade como valor estruturante.
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Com uma nova visdo na saude os protagonistas do Movimento Sanitario
posicionavam-se a respeito do salério e condi¢cdes precarias para a atuagéo profissional.
Além dessa pauta de reivindicagdo, o movimento destinava-se a oposicdo a
intermediacdo lucrativa e comercializagdo da medicina, politica de controle & natalidade,
e o restabelecimento da democracia no pais, a favor da Assembléia Constituinte, indo de
encontro com os ideais dos movimentos sociais em curso.

Em 1978 ocorreu a Conferéncia Internacional de Alma-Ata (antiga URSS) com o
tema “Cuidados Primarios em Saude” (CPS), realizada pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e o Fundo das Nacgbdes Unidas para Infancia (Unicef). As propostas
defendidas nesta Conferéncia em relagdo & énfase na atencdo priméria para a expanséo
de cobertura vem legitimar as diretrizes propostas para a politica de saude no Brasil pela
vertente reformista.

A Conferéncia reuniu representantes de 144 paises e resultou na Declaracdo de
Alma-Ata que aponta para a desigualdade existente entre os paises subdesenvolvidos e
os desenvolvidos, ressaltando que a promogé&o e protecdo da salude sdo essenciais para o
progresso econdmico e social, além de contribuir para uma “melhor qualidade de vida e a paz
mundial” (FRANCO & MERHY, 2003).

Esse novo enfoque de salde e esse novo critério de organizacdo de servigos
representaram a adocdo em nivel mundial das politicas de extensdo de cobertura dos
servicos de saude. O contetdo basico deste modelo de assisténcia preconiza a Atencao
Primaria a Saude (APS) entendida como estratégia a ser adotada pelos paises para a
reorientagdo do modelo de prestacdo de servigos, com a finalidade de ampliar sua
cobertura e dirigir a meta preconizada de “salde para todos no ano 2000”, ratificada na
Assembléia Mundial da Saude, em 1979.

A proposta de atencdo primaria adotada na Conferencia de Alma-Ata tem
sido interpretada como a estratégia que envolve todo o setor saude respondendo de
forma resolutiva a demanda para que possa ter credibilidade enquanto porta de entrada
de todo o sistema de saude.

A declaragdo definiu a APS como a acessibilidade de todos os individuos e
familias de uma comunidade a servicos essenciais de saude, prestados por meios que
lhes sejam aceitaveis através de sua participacao integral, e a custo que a comunidade e
0 pais possam absorver, associando-a a assisténcia sanitaria além de caracterizar os
cuidados primarios de saude como: educagdo em saude (prevencao); promocao de boas

condigbes alimentares e nutricionais; abastecimento suficiente de &gua potéavel;
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saneamento basico; protegcdo materno infantil e planejamento familiar; vacinacao;
prevencdo e controle de endemias locais; tratamento de doengas e lesGes comuns;

fornecimento de medicamentos essenciais.(UNICEF/Fundo das Na¢des Unidas)

Pode-se dizer que, em termos conceituais, a partir da Conferéncia de
Alma-Ata foi que se buscou uma definicdo de atencdo priméaria em
saude. Como resultado das varias experiéncias desenvolvidas em
diferentes partes do mundo, a APS, nessa ocasido, foi definida
considerando, a um sé tempo, dois aspectos implicitos ao termo: a APS
como estratégia e como nivel de atencéo.

Embora a concepcdo de atencdo primaria proposta pela OMS
apontasse para ac¢fes integradas tanto no &mbito da saude, quanto no
seu envolvimento com acdes intersetoriais, posteriormente a realizagédo
da Conferéncia de Alma-Ata houve ampla disseminac¢édo da concepc¢éo
seletiva da atenc@o primaria que se distanciava da compreensao
originariamente assumida pela OMS. (FAUSTO, 2005)

O objetivo da Declaragdo de Alma Ata era alcancar um nivel aceitavel de saude
para todos até o ano de 2000. A proposta de APS seria valida para todos os paises
respeitando suas particularidades econémicas, politicas, sociais e culturais.

Conforme Bravo a saude nos idos de 1974 a 1979 enfrentou (...) permanente tensdo
entre a ampliagdo dos servigos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses
advindos das conexdes burocraticas, entre setores estatal e empresarial médico, e a

emergéncia do movimento sanitario. (BRAVO, 1996).

A expansdo da demanda, o0s custos crescentes com a assisténcia
médica, aliados as sucessivas crises econdmicas no pais, levaram a
necessidade de racionalizar gastos com a assisténcia de saude. Assim,
na segunda metade da década de 70, em func@o dos custos crescentes
desse modelo e com o fim do milagre econ6mico, associado a um
guadro marcado por dificuldades financeiras no panorama nacional e
internacional, se impde a necessidade de desenvolver um modelo
assistencial de custo mais baixo. Neste contexto, comeca a ter espaco
no Brasil a proposta de uma atencdo priméria seletiva, focal, dirigida a
popula¢cdes marginalizadas por meio da oferta de tecnologias simples e
baratas para os contingentes populacionais excluidos tais como a
periferia das cidades e regides rurais.( OLIVEIRA, 2004)

Assim, apesar de se ter avangado em direcdo a universalizagdo da assisténcia, o
aumento da demanda pelos servigos de saude verificado na década de 1970, aliado as
sucessivas crises financeiras coloca ao Estado a necessidade de medidas de
racionamento o0 que provoca uma significativa queda na qualidade da atengéo,

“expulsando” as camadas soécio-econdmicas mais privilegiadas do sistema publico de



28

saude. Assim, nos anos 80 e 90 ao invés do principio da universalidade se manifestar de
modo inclusivo, acaba se caracterizando pelo que se chamou “universalismo excludente”.
A universalizagdo da assisténcia, na pratica, leva a expansdo de uma oferta
discriminatoria voltada para diferentes cidadanias sendo marcada pela baixa qualidade e
pelas grandes dificuldades de acesso:

Desse modo, 0 mandamento constitucional é reinterpretado na pratica
social ndo como um universalismo inclusivo — expressao de cidadania
plena — mas como um universalismo excludente que garante (tdo
somente) a incorporacdo ao sistema publico de segmentos mais
carentes, ou seja, aqueles que ndo tém como se antepor aos
mecanismos de racionamento. (MENDES, 1994).

22 — Os anos 1980 e a reforma sanitaria brasileira: foco na
universalizacéo e descentralizacdo das acdes e servi¢cos de saude

A conjuntura dos anos de 1980 foi favoravel ao questionamento do modelo de
atencdo a salde vigente no pais em varios sentidos, mas especialmente porque o
sistema médico previdenciario experimentava sua pior crise estrutural revelando o
esgotamento de seu sistema de financiamento.

Do ponto de vista politico, o pais entrava na fase da distensdo, abrindo espaco
para a retomada das instituicdes democraticas no pais e a ampliacdo dos debates sobre
0s rumos das politicas sociais no pais.

No governo Figueiredo (1979/1985), o alto indice de desemprego, alto custo de
vida, inflagcdo a 200% e a crise da previdéncia social acarretou novas contradigbes e
tensBes em que diversos movimentos sociais reivindicavam a salde. Assim, a crise da
politica de salde, destacando-se no Sistema Nacional de Saude e no SINPAS, nao
conseguindo responder as principais questdes mostrou a inoperancia do Estado em
relagdo aos problemas econdmicos, sociais e politicos. Diante do exposto Bravo (1996)
sinaliza que

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social via INAMPS,
continuava predominando com as acfes curativas, permanecendo a

instabilidade do esquema de custeio das despesas previdenciarias e
persistindo o padrdo de privatizagdo da medicina.

Nos primeiros anos da década de 80, o Brasil mergulharia huma crise
financeira que acabaria atingindo a Previdéncia Social, marcando um
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periodo caracterizado por crescente insatisfacdo de usuarios, de
prestadores de servicos e de trabalhadores da salde, aliada & gradativa
perda de qualidade dos servicos prestados. O INAMPS assumiria o
papel de implementar politicas para a atencdo médica (MENDES, 1994)
e iria absorver muitos técnicos ligados ao movimento sanitario que
passariam a ocupar cargos importantes. Isso viria colocar no cerne da
crise previdenciaria as tematicas da Reforma Sanitaria que se tornariam
visiveis no Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Salude no ambito da
Previdéncia Social que propunha a reversdo gradual do modelo médico
assistencial hospitalocéntrico através da criagdo do domicilio sanitério,
da montagem de um sistema de auditoria médico-assistencial, do
aumento da produtividade, da melhoria da qualidade da atencéo, da
equalizacdo dos servigos as populacbes urbana e rural, entre outros.
Seria implantado, também nesse momento, o Plano de Racionalizagcédo
Ambulatorial que tinha como propdésito permitir o desenvolvimento de
uma rede ambulatorial hierarquizada que pudesse aliviar a demanda
hospitalar. O Plano de Racionalizacdo Ambulatorial acabaria levando as
Acdes Integradas de Saude (AIS) que se estenderia de 1983 até 1987.
(OLIVEIRA, 2004)
A proposta das AIS entendida enquanto estratégia de transicdo para o

reordenamento do setor saude, capaz de superar a forma de organizacdo plural e
descoordenada, buscando uma acao integrada sobre a gestdo publica que permitisse
atingir todas as instituicbes com todos o0s seus recursos, buscando responder de forma
organizada as necessidades prioritarias da populacéo, segundo critérios epidemioldgicos e
sociais. O MPAS/INAMPS, através de manobras téticas no periodo de 1985-1986
impulsionaria as AIS que passariam de 112 municipios conveniados em 1984 para 950 em
1985 e 2500 em 1987, quando sua cobertura atingiria 70% da populacdo total do pais
(MENDES, 1994).

Diante deste quadro, a sociedade civil fortalece o questionamento das politicas
publicas e dendncias em relagdo a organizagdo dos servicos. Nesse momento, 0S
profissionais de salde passam a agir em torno dos interesses coletivos. Estes
profissionais, junto com outros movimentos, requeriam situa¢des contrérias que impunha
o regime ditatorial, visando melhorias no setor saude e na infra-estrutura.

Um dos eventos mais importantes foi a VIl CNS (1980) que teve como tema
“extensdo das acdes de saude através dos servigos béasicos”. Este evento ndo contou
com a sociedade civil ampliando-se apenas a autoridade de saude, representante do
governo, internacional e o clero. O resultado foi pautado em que o governo deveria
apresentar um plano de saulde.

Neste mesmo ano foi criado o Plano Nacional de Servicos Bésicos de Saude
(PREVSaude), visando reestruturagdo e ampliacdo dos servicos de saulde,

compreendendo também, saneamento e habitacdo. Este plano se pautava como um
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amplo programa de extensdo de cobertura, a hierarquizagdo por niveis e a
regionalizacdo. Contudo, o PREVSaude foi marcado pela ambigtidade sendo apontado
por Bravo (1996) como “progressista-autoritario” pois, foi elaborada de forma dissociada
da sociedade civil, transformando apenas na racionalizagdo do modelo vigente.

Com a crise na previdéncia, ocorrida em 1981, o governo criou o Conselho
Consultivo da Administracdo de Saude e Previdéncia (CONASP) como estratégia para
combater fraudes e conter custos. Este conselho passou a absorver técnicos ligados ao
movimento sanitario dando inicio a ruptura do modelo vigente, com a implantacdo do
Plano CONASP (Plano de Reorientacdo da assisténcia a Saude no Ambito da
Previdéncia Social), que tem um significado expressivo nas politicas de saude no Brasil
por ter representado a iniciativa mais ampla das politicas racionalizadoras na
organizagdo da Assisténcia Medica Previdenciaria. O plano iniciou-se pela fiscaliza¢éo
de contas dos prestadores de servigos credenciados, e propds a reversdo gradual do
modelo médico-assistencial. Sendo assim, o CONASP encontrou oposi¢do da Federacéo
Brasileira de Hospitais e de medicina de grupo, que viam nesta tentativa a perda da sua
hegemonia dentro do sistema e a perda do seu status. (ARAUJO, 1988)

O plano objetivou também a melhoria da qualidade dos servi¢os e a extensdo da
cobertura a populagéo rural assumindo integralmente a responsabilidade estatal sobre a
politica e o controle do sistema de saude. Propde utilizar totalmente a capacidade ociosa
do setor publico articulando as modalidades assistenciais que asseguram melhor
qualidade no atendimento. Esta proposta recupera proposicdes presentes no PREV-
SAUDE, como a regionalizagdo do Sistema de Saude, a hierarquizacdo de todos os
servicos publicos e privados de acordo com a sua complexidade com mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, a vinculagéo da clientela ao domicilio e a montagem de
um sistema de auditoria médico-assistencial. (ARAUJO, 1988)

Em 1983 o plano teve como estratégia basica a A¢bes Integradas de Saude (AIS).
Um projeto interministerial (Previdéncia-Saude-Educagéo), visando um novo modelo
assistencial que incorporava o setor publico, procurando integrar a¢des curativas e
educativas concomitantemente. Assim, a Previdéncia passou a comprar e pagar servicos

prestados por estados, municipios, hospitais filantrépicos, publicos e universitarios.

As AIS assumiram a perspectiva da universalizacdo da atencéo
basica acompanhada de integracdo, regionalizacdo e
hierarquizac@o das ac¢fes de saude. A expansdo da rede basica
de salude no setor publico, resultante desse convénio,
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proporcionou a atengdo primaria um papel central na politica
local de saude. Isto porque a partir da expansao da rede
ambulatorial criou-se uma demanda pela organizac@o de agdes,
inclusive em relagdo a assisténcia médica no nivel primario de
atencdo prevendo sua articulagio com os de maior
complexidade. Deve-se lembrar que o movimento de critica ao
sistema de salde vigente e as propostas limitadas dos
programas de extensdo de cobertura, leia-se de atencao
priméria, partiu exatamente da necessidade de articular a
assisténcia médica a salde publica. (FAUSTO, 2005)

Neste contexto, a discussdo da questdo salde passou por novos parametros em
que a sociedade civil passa a ser um protagonista. De acordo com Bravo (1996) a saude
deixou de ser interesse apenas dos técnicos para assumir uma dimensdo politica,
estando estreitamente vinculada a democracia.

A vitéria da oposicdo em vérios estados brasileiros em 1982, o movimento das
Diretas J&a (1985), a eleicdo de Tancredo Neves para presidéncia da Republica e a
instalagdo do governo de transicdo democratica marcaram o fim do regime militar e
criaram um clima favoravel a canalizagdo politica do projeto contra hegeménico que
vinha se estruturando nos ultimos anos, culminando com a realizagédo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, que representou um marco nas politicas de salude no pds-
1964 expressando um momento de consolidacdo e cristalizacdo das lutas do passado,
lancando a base da reforma sanitaria.

A 82 CNS, realizada em 1986, que contou com a participagdo de diferentes
segmentos da sociedade brasileira, € considerada um marco no processo da reforma
sanitaria brasileira, nela foram pactuados e legitimados os principios e diretrizes do SUS.
A énfase dada aos servigos basicos de salde e consequentemente & atengdo primaria
como estratégia de reorientacdo da atencdo a saude, de acordo com os preceitos de
Alma-Ata e defendido na 72 CNS, néo foi o propésito da 82 CNS. Como resultado central
desta conferéncia, temos o estabelecimento de um consenso politico que permitiu a
conformacéo do projeto da Reforma Sanitéria, caracterizado por trés aspectos principais:
0 conceito ampliado de saude, a saude como um direito de cidadania e dever do Estado
e a instituicdo de um Sistema Unico de Saude (SUS). Estavam propostos os caminhos
para a construgdo do SUS e do aprofundamento do processo de descentralizacao
administrativa iniciado anteriormente.

A partir da realizacdo desta Conferéncia, surgem as propostas da Reforma
Sanitaria e do Sistema Unificado de Saude (SUDS) que apontam para possibilidades

mais concretas de direcionamento do setor e da democratizagéo da assisténcia.
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O aprofundamento da crise econbmico-financeira da
Previdéncia Social acelerou a reforma no setor saude,
principalmente a partir das A¢des Integradas de Saude (AIS),
em 1982. As AIS efetivamente produziram um deslocamento
relativo de recursos financeiros da Previdéncia para o setor
publico prestador de servicos de salde e promoveram uma
integracdo das acgbes setoriais. Este processo acentuou-se
com a estruturacdo do Sistema Unificado Descentralizado de
Saude (SUDS) e com a formac&o do Sistema Unico de Sautde
(SUS). Com a implementacdo do primeiro, ocorreu um
deslocamento das responsabilidades de gestdo dos servicos
de salde para o nivel estadual, permitindo uma efetiva
descentralizacdo administrativa. Com a implementacdo do
segundo, através da nova Constituicdo Federal, ocorreu a
descentralizacdo, a nivel municipal, da gestdo dos servigcos
publicos de saude. (MEHRY & QUEIROZ, 1993)

Como resultado imediato da VIII CNS, em 20 de julho de 1987 foi assinado o
decreto de criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) que tinha
como um de seus desafios a eliminagdo do INAMPS, enquanto estrutura burocratica de
concentracdo de poder, e que passaria do nivel federal para os niveis estaduais e
municipais os servigos de saude. O SUDS traduz-se num processo de radicalizacdo da
estratégia das AIS, atendendo a demanda por descentralizacdo administrativa. Contudo,
0 SUDS ndo se concretiza na préatica motivada por um clientelismo politico, interesses da
iniciativa privada e resisténcia quanto ao repasse de verbas para aos municipios.

Entretanto, ndo representou mudancgas significativas, devido a falta da efetiva
descentralizacdo administrativa a nivel municipal e também, por desconsiderar a questéo
da participagéo popular.

No que se refere & importdncia das AIS enquanto transicdo para o Sistema
Unificado de Saude, o V Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude realizado pela
Comissdo de Saude da Camara dos Deputados apresentou enquanto diretriz para uma
nova politica de salde a implementagdo de um Sistema Unificado de Saulde
Federalizado e Democratico, constituido a partir do aprofundamento das experiéncias
das AlS.

Os pressupostos béasicos para as politicas de extensdo de cobertura que
caracterizaram as propostas racionalizadoras desde o PIASS, as AIS contem o conceito
de regionalizagdo dos servigos que tem sido amplamente preconizado pela O.P.S. na
América Latina enquanto instrumento para a viabilizagdo da politica de extensdo dos

servicos de saude e de reorganizacdo da atencdo primaria. De acordo com essas
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recomendagbes a proposta de regionalizagdo visava a organizagdo racional dos
diferentes servigos, através da coordenacdo de unidades operativas em um sistema de
complexidade crescente e independente a partir da atengéo priméria, de modo a prestar
assisténcia sanitaria completa a uma comunidade.

A proposta de regionalizagdo contém a idéia de hierarquizacdo dos servicos e da
referencia e contra-referéncia dos usuérios, que sdo caracterizados enquanto conceitos
estratégicos e elementos fundamentais para a sua viabilizag&o.

A hierarquizagao consiste em um processo de reordenamento da rede de servigos
de saude por niveis de complexidade crescente de cuidados operacionais e preconiza
que as unidades de saude sdo responsaveis por determinar a complexidade dos
cuidados a ser desenvolvidos pela unidade. Pressupfe a centralizagdo das unidades
mais complexas e a descentralizagdo da atencdo mais simples de forma que o conjunto
da populagdo tenha acesso a todas as a¢des basicas.

O conceito de niveis de atengéo parte do suposto de que existe certa relacdo entre
a complexidade de uma determinada situag&o de salde e a complexidade dos métodos e
recursos necessarios para atender a esta situacdo. Eles se constituem em diferentes
tecnologias apropriadas quanto a eficacia, ao custo social e a viabilidade para a solucéo
de um conjunto especifico de problemas.

A regionalizacdo € entendida enquanto um esquema de implantag&o racional dos
recursos de saude, organizados dentro de uma disposi¢c&o hierarquica onde seja possivel
oferecer uma maxima atengdo no nivel das unidades bésicas e onde se assegure a
utilizac&o apropriada dos demais servigos. Essa proposta prevé a garantia de conexoes e
mecanismos de referéncia e contra-referéncia estabelecidos para integrar varios niveis e
instituicbes em um conjunto coerente capaz de servir a todas as necessidades em uma
base populacional definida.

A regionalizacgéo e caracterizada enquanto uma distribuigéo de servigos e recursos
em uma determinada area, de forma a facilitar o acesso, oferecer alta qualidade dos
servicos, baixo custo e equidade com uma melhor e mais rapida resposta as
necessidades dos usuérios. A regionalizacdo funcional por niveis de complexidade
crescente conectados por mecanismos de referéncia e contra-referéncia e pelo apoio
logistico e tecnoldgico entre os niveis, e reconhecida como estratégia fundamental para
se atingir a extenséo da cobertura com maior eficiéncia.

Os mecanismos de encaminhamento de usuarios se caracterizam enquanto

elementos que facilitadores da articulag@o da rede de prestacdo de assisténcia a saude,
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e tém importante papel na garantia do transito oportuno dos usuérios com necessidades
menos complexas, as mais complexas, contribuindo para elevar a eficiéncia e a eficacia
dos servicos. Uma efetiva ampliagdo da cobertura dos servigos de saude, bem como a
continuidade do atendimento ao usuario implica em que se estabelegam instrumentos de
articulacdo apropriados entre os diferentes niveis de atengdo que possibilitem n&o
somente a transferéncia dos usuarios a assisténcia que se faz necessaria, como também
o intercambio de informacfes e o0 apoio técnico para o funcionamento adequado do
conjunto.

A acessibilidade constitui uma condigdo para se atingir uma maior cobertura dos
servicos e depende de fatores como a oferta continua e sistemética dos servigos e sua
disponibilidade a populacdo os aspectos geogréficos, culturais, econdémicos e funcionais.
Ou seja, servicos oportunos, permanentes e mecanismos de referencia e contra-
referéncia que assegurem o facil deslocamento para o nivel de atengdo necessério. A
partir desta concepcao, o primeiro nivel de atengdo deveria estar conectado aos demais
niveis do sistema de saude com a finalidade de assegurar 0 acesso de todos os usuarios
aos servicos disponiveis.

Conforme recomendacao de Alma-Ata, os cuidados basicos de saldde deveriam
ser apoiados por sucessivos niveis de facilidade de encaminhamento, de forma a
empreender em ambito progressivamente mais amplo, acdes especializadas de salde
qgue requeiram tecnologia mais sofisticada do que a capaz de ser oferecida em nivel dos
cuidados basicos de saude. De acordo com essas orientagfes seria necessério definir
procedimentos claros para cada nivel de atencdo com o objetivo de assegurar melhor os
encaminhamentos dos usuarios. Considera-se ainda que 0s mecanismos de
encaminhamento de usuarios devam ser acionados tanto para a complementacdo do
cuidado em um mesmo nivel quando 0s servicos nao contarem com 0S recursos
necessarios, como também para a integralizagdo da assisténcia quando esta implicar no
desenvolvimento de tarefas de maior complexidade em outro nivel de atencao.

Diante de tais modelos de atencdo, que marcaram o desenvolvimento da politica
de saude nos ultimos anos, os mecanismos de referencia e contra-referéncia enquanto
componentes da organizagdo dos servicos e de uma determinada modalidade de
prestacdo de assisténcia colocam-se como fundamentais no processo de racionaliza¢éo

ampliada do setor saude.
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E inegavel a expansdo da rede publica ambulatorial, nesse periodo, que foi
acompanhada da adocao do modelo de atencdo previdenciario, baseado na consulta
meédica especializada, no uso de recursos tecnologicos e pouca énfase nas acdes de
prevencdo. Privilegiou-se a légica curativa das doengas na organizacdo assistencial a

partir da producéo de consultas médicas ambulatoriais.

O SUDS pensado como estratégia intermediaria para se alcangar a reforma do
sistema de salde, na perspectiva do movimento sanitario se constituiu em
aperfeicoamento das AIS. Porem, apesar dos avangos, o SUDS levaria a uma excessiva
estadualizagdo da desconcentragdo, incentivando a uma agdo clientelista de
municipalizacdo seletiva pouco valorizando os distritos sanitarios® como forma de
modificar 0 modelo assistencial vigente. O resultado foi que o SUDS n&o conseguiu a
garantir efetividade e eficiéncia ao sistema publico de saude, exercendo baixo impacto
em favor da municipalizacdo e resultados pouco expressivos na questdo da
descentraliza¢do e na reorganizagdo dos servi¢os, pois suas praticas continuavam dando
énfase & assisténcia médica individual em detrimento das ac¢des de carater mais coletivo.
(OLIVEIRA, 2004).

A base tecnoldgica do modelo assistencial SUDS-AIS é o da
Assisténcia Médica, que entende uma hierarquia de
enfrentamento dos processos coletivos das doencas através de
um pronto-atendimento como primeira ac¢do, a partir da qual
‘sobram’ 0s casos a serem enfrentados por uma acdo médica
mais instrumentalizada tecnologicamente. (MERHY, 1994).

Sua implementag&o propiciou a estruturacdo de instancias mais permanentes de
participagcdo popular organizada e a experimentagdo imediata de formas organizativas e
gerenciais propostas para a reforma sanitaria, como a fusdo de estruturas
administrativas, a implantacdo de distritos sanitarios e o controle dos contratos,

convénios e credenciamentos do INAMPS no ambito estadual.

8 Assim, pode-se dizer que os Distritos Sanitarios representam um espaco de luta politica e ideolégica no processo de
mudanca do modelo de atengdo a salde de nosso pais. Eles se estruturam segundo a légica da atencdo as necessidades
de salde da populacéo e se fundamentam em uma concepcdo ampliada do processo salde-doenga. Podem ser vistos
como unidades “morfo-funcionais” integradas em um sistema de salde, considerando critérios geograficos,
populacionais, epidemiol6gicos, administrativos e politico-ideol6gicos. S&o as instancias onde se localizam os recursos
de saude organizados e capazes de resolver a maioria dos problemas de salde de sua area de abrangéncia por meio de
acOes integradas.( OLIVEIRA, 2004)
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Com relacdo a atencd@o béasica, o SUDS tratou esta questdo como
parte intrinseca as propostas para a reorganizacdo dos servigos de
saude, particularmente, a formacdo dos distritos sanitarios (PAIM,
1994), em que se enfocava a atencao integral — preventiva e curativa e
a regionalizacdo dos servicos de saude como forma de garantir a
resolubilidade dos servicos de saude, sempre orientados pelas
necessidades locais.

Neste sentido a atencdo basica ndo era o tema central no momento
SUDS, ainda que fizesse parte das discussdes sobre organizacéo dos
servicos de saude. (OLIVEIRA, 2004)

1.3 - O Sistema Unico de Saude - momento de redefinicdo do modelo
de atencdo a saude.

Se na década de 1980 as alteragdes na conducdo da politica de saude foram
movidas essencialmente pelo cenario nacional, 0 mesmo néo se pode falar das medidas
adotadas na politica de saude nos anos de 1990. O processo de Reforma Sanitéria,
cristalizado na década de 1980, em parte, esteve ancorado na discussdo nacional
capitaneada pela questéo da democracia e direitos de cidadania e pela questao da crise
do modelo médico previdenciario.

Este processo de redemocratizagdo que marcou a década de 1980 ampliou as
demandas sobre o Estado e produziu a “Constituicdo Cidadd”, que incorpora um conjunto
de conceitos, principios e propostas construidas por esse movimento, destacando-se o
conceito ampliado de salde numa perspectiva de politicas sociais e econdmicas
articuladas, o entendimento da saude como direito social universal e a criacdo de um
Sistema Unico de Saude organizado, descentralizado e com participagdo da
comunidade.

Para tanto, a nova Constituicdo instituiu o Sistema de Seguridade Social baseado
em principios de solidariedade social, com vistas a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social, mediante “um conjunto integrado de acdes

de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade”(BRASIL, 1988).

A ampliacdo do leque de direitos sociais e a definicdo de principios
norteadores da politica de saude pautado no reconhecimento da salde
como direito social e dever do Estado foi uma das principais mudangas
colocadas pela CF de 1988. (FAUSTO, 2005)
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Isto representou uma mudanca significativa na questdo da saude, pois esta passou

a ser organizada de acordo com as seguintes diretrizes: descentralizagdo, atendimento
integral e participagédo da comunidade.

No texto Constitucional o Estado procurou resgatar o compromisso com o bem-

estar social, especialmente no que se refere & salude coletiva, consolidando o direito de

Cidadania. De acordo com Bravo (1999)

A nocdo de Reforma Sanitdria contém um projeto que é,
simultaneamente, técnico e politico, de intervencdo positiva na
configuracdo assumida pela problematica da salude na sociedade
brasileira contemporanea, e sao seus fundamentos principais: um
conceito abrangente para Saude, que a toma como uma resultante das
condicBes de vida e trabalho prevalecentes na sociedade e do padrao
de organizacdo da base estruturada de servicos de saude, voltado ao
individuo, as coletividades e ao meio ambiente; também adota um
posicionamento politico claro quanto ao carater publico que o conjunto
de acles e servigos de saude deve assumir no pais, de tal modo que a
Saude seja preservada como uma funcao tipica do Estado, como dever
do Estado.

O capitulo dedicado a saude contempla os seguintes pontos: a universalidade da
cobertura e do atendimento, a equidade na forma de participagdo no custeio,
descentralizacdo das acgdes de saude, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento integral com prioridades para as acOes preventivas; participacdo da
comunidade na gestdo do SUS; a participagcdo e a diversidade das bases de
financiamento; o carater suplementar do setor privado e relevancia do setor publico onde
o Estado tem poderes de regulacéo sobre ambos. Para garantir o direito a saude, a CF
criou o SUS, cuja regulamentagéo ocorreu mediante a promulgacao da Lei Organica da
Saude - LOS (Leis 8080/90 e 8142/90).

Porem, o fortalecimento do regime neoliberal a partir da década de 90 do século XX,
baseado na logica do mercado influenciou o desmonte das politicas publicas, bem como
a precarizagdo do sistema publico tornando-se um dificultador para a implantacdo de um
modelo de atencdo a saude baseado na légica do direito.

Nesse periodo, marcado por crise e adocdo de medidas para a reestruturagdo da
economia brasileira, nota-se um franco embate politico e ideolégico no sentido de fazer
valer a bases legais do SUS prevista na Constituicdo Federal de 1988, em contraposi¢ao
as medidas de reducgéo da atuagdo do Estado. Isto suscitou formas de gerenciar o SUS

muitas vezes distante do padrdo desejado pelo movimento sanitario e nem sempre em
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concordancia com os preceitos definidos legalmente. Contudo, prevaleceu o SUS como
processo social em construcéo.

Os efeitos da crise econdmica repercutiriam negativamente e de forma intensa nos
investimentos da &rea social, tendo reflexos importantes no setor de saude. Além desses
aspectos, a implantagdo do SUS encontraria ainda uma série de outras dificuldades no
que diz respeito a sua operacionalizacdo. Dentre as principais dificuldades foi a falta de
definicdo quanto ao financiamento das agfes de saude, a falta de definicdo clara das
funcbes dos trés niveis de governo (Federal, Estadual e Municipal) e as formas de
relacionamento publico/privado. O inicio dos anos 90 marcaria 0 comego de uma fase de
declinio no financiamento publico do setor de saulde.

Neste cenario de reestruturacdo econdmica e crise do Estado, e possivel verificar
um franco embate politico e ideoldgico no sentido de fazer valer as bases legais do SUS
previstas na Constituicdo Federal de 1988, em contraposicdo as medidas de reducgdo da
atuacdo do Estado, vis a vis a expansdo do setor privado. Isto suscitou formas de
gerenciar o SUS nem sempre em concordancia com os preceitos definidos legalmente,
muitas vezes, distanciado do padréo ideal do SUS verificado no discurso do movimento

sanitario. Mas, foi possivel pensar num SUS em processo de construgao.

Ao longo dos anos de 1990 se configuraram dois momentos distintos
em relacdo as politicas de saude: o primeiro momento, durante o
governo Collor de Melo em que se verifica a reducdo dos
investimentos no setor e a tentativa de alteracdo dos caminhos da
reforma, com a clara intencdo de reduzir a atuacdo do Estado,
utilizando-se a estratégia de mercado. O segundo momento, durante o
governo FHC, embora envolvido com as reformas baseadas no Estado
minimo, buscou fortalecer a proposta SUS mediante a introducdo de
mecanismos de regulagdo que retomam e expandem o processo de
descentralizacdo e municipalizagdo da salde iniciado no periodo
anterior ao SUS, mas que ao mesmo tempo tém reforcado o
centralismo da politica na conduc¢éo do processo. (LOBATO, 2000)

Desta forma, ocorreu na década de 1990 uma grande expansdo da atencéo
meédica supletiva, favorecida pela politica neoliberal, hegeménica no Brasil ao longo de
todo esse periodo, fato que continuou a promover o chamado universalismo excludente
em fungdo da queda da qualidade dos servigos publicos de saude e da viabilizacao, pelo
modelo neoliberal, do acesso de camadas sdcio-econbémicas mais privilegiadas ao setor
privado. Esta situac&o enfragueceu os movimentos sociais organizados que lutavam por

um sistema publico de saude de qualidade, pois suas expectativas quanto ao
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atendimento publico se reduziriam cada vez mais na medida em que o seu referencial de
assisténcia de salde passasse a ser o sistema privado.

Ademais, de um ponto de vista politico, essa universalizagdo
excludente, ao expulsar grupos sociais portadores de maior
capacidade de vocalizagdo, contribui para erodir as bases sociais da
Reforma Sanitaria ao anular a capacidade de formacgéo de opinido
publica das camadas médias e a forca de mobilizagdo dos sindicatos
ligados aos setores industriais modernos” (MENDES, 1994).

Outro desafio enfrentado refere-se a precariedade dos recursos, ndo apenas
material como também humano, ou seja, ndo estd sendo cumprido o que esta

estabelecido no artigo 27 da Lei Orgéanica da Saude (lei 8080/90).

A politica de recursos humanos na area da saude sera formalizada e
executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em
cumprimento dos seguintes objetivos: I-organizacdo de um sistema de
formacéo de recursos humano em todos os niveis de ensino, inclusive
de pos-graduacéo, além da elaboracdo de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal; Il (vetado); Il (vetado); IV- valorizacao da
dedicacdo exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Saude-SUS.
(Lei 8080/90 art. 27.).

Atualmente, a atencdo a salude no SUS é rodeada de aspectos contraditérios e
complementares, com acdes de praticas de salude descentralizadas visando a
integralidade, a universalidade e o aumento da equidade, como a incorporagdo de novas
tecnologias e especializagdo dos saberes, a fragmentagdo do processo de trabalho e
esgarcamento das relagdes entre os diferentes profissionais, com pouca interagéo entre
as equipes. Bem como, o despreparo para lidar com a dimensédo subjetiva nas préaticas
de atencdo; a burocratizagdo; além do baixo investimento na qualificagdo dos
trabalhadores voltada para a gestédo participativa e trabalho em equipe. Assim gera-se
uma diminuicdo do compromisso e da co-responsabilizacdo na produgcdo de saude e
desrespeito aos direitos dos usuarios.

As modificacdes ocorridas ao interior do processo de trabalho em saulde,
envolvendo o objeto, os agentes e os instrumentos de trabalho, bem como no plano da
organizagao dos servigos, implicando em alteragBes na relagdo entre instituicbes e niveis
de prestacdo de servicos, tem-se desenvolvido dentro de uma dindmica politica onde
estdo expressos 0s interesses e o poder de diferentes classes sociais e de distintos
grupos dentro do setor saude. Essas modifica¢cdes vao corresponder a uma dada divisédo

social e técnica do trabalho em saude, permitindo o surgimento de novas rela¢des ao
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interior do processo de producéo do cuidado, que pode ser caracterizada como relagdes
de poder.

No que tange ao processo de organizagcdo dos servigos, essas alteragbes podem
conformar novos modelos organizacionais de produgéo do cuidado e s&o importantes de
serem consideradas na analise dos limites e possibilidades da Referencia e contra-
referéncia.

O desenvolvimento de mecanismos de encaminhamento de usuéarios entre os
diferentes niveis de atencdo, pode ser caracterizado por fim, como componentes das
relagbes hierarquicas que se estabelecem entre as unidades e os niveis de atencéo a
saude. Estas relagbes ndo se dao de forma mecénica, mas sdo determinadas pelas
parcelas diferenciadas de poder técnico e administrativo distribuidos na estrutura da
prestacdo de servico, que se expressam nos distintos graus de concentragdo de
recursos inclusive tecnoldgicos e organizacionais. Essa distribuicdo desigual de recursos
ao interior de uma rede de servigos, esta relacionada com os diferentes graus de
desenvolvimento tecnoldgico e de complexidade existentes, e vai resultar em distintas
possibilidades de eficacia ou resolutividade o que por sua vez vai possibilitar
acumulagdes diferenciadas de poder.

E possivel analisar o surgimento de conflitos e contradicbes entre os niveis de
atendimento e as unidades de saude com diferentes perfis tecnoldgicos e capacidade de
poder em uma rede de servigos, o que pode repercutir no desempenho da referencia e
contra-referéncia. Por outro lado, o funcionamento desses mecanismos de
encaminhamento permitiria a explicitagédo desses conflitos podendo favorecer a criagéo
de elementos para a sua superacdo, proporcionando dialeticamente mudancas na
producéo do cuidado, interferindo na manuteng&o ou transformagao de um determinado
modelo de atencéo.

Outro importante marco histdrico foi a realizagdo da 112 Conferéncia Nacional de
Saude (2000) com o tema: "Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizagdo na
Atencdo a Saude, com Controle Social ". O caminho proposto pela 112 CNS foi o de
combinar de forma exata, o controle social da macro politica para a saude, que contém
as grandes linhas do modelo assistencial e de gestdo, com o controle social da micro
politica de organizacdo das redes assistenciais, que operam ao nivel de cada
estabelecimento de atencédo a saude, onde ocorre de forma reveladora, o encontro dos

servicos com os usuarios e suas necessidades. E neste lugar, que se da a
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implementacéo real das diretrizes do modelo assistencial proposto pelo SUS e onde o
servigo ganha ou néo legitimidade do conjunto da populagao.

Os participantes da 112 CNS reafirmaram a necessidade de fortalecer o carater
publico das agbes e servicos de salde e a responsabilidade do Estado, definida na
Constituicdo Federal, no provimento da salde ao povo. Da mesma forma, os principios
da integralidade assistencial, da humanizagdo e da equidade foram reiterados
constituindo-se como objetivos para a consolidagéo do SUS.

Destacaram ainda que deva ser garantida a cobertura integral da assisténcia
(basica, média e alta complexidade) pela rede do SUS, para cada necessidade
identificada, estruturando um efetivo sistema de referéncia e contra-referéncia, com
garantia do atendimento dos niveis secundario e terciario, com controle social.

A fim de se alcancar esses objetivos, o0 setor salde vem sofrendo um conjunto de
mudancas, baseadas nos principios doutrinérios: da universalizagdo no atendimento que
se configura no direito a salde e aos seus servi¢os a todos os cidaddos; na integralidade
da atencéo, pressupondo a oferta publica de a¢des preventivas e curativas, bésicas, de
meédia e alta complexidade, na equidade no acesso aos servicos de salde e na
participagdo e controle da sociedade civil na gestdo do processo, incentivando a
formacdo dos chamados Conselhos de Saude. Além disso, o SUS possui também
principios organizativos que vem provocando mudangas na organizacdo e prestagdo dos
servicos de saude, como a hierarquizacdo do atendimento, a fim de garantir referéncia e
contra-referéncia diante dos diversos niveis de complexidade do sistema de saulde, a
descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de governo e
a regionalizagdo com a coordenagdo dos niveis de atencdo e com a formacdo de
consorcios intermunicipais para atender as necessidades regionais. S8o principios e
valores norteadores da reforma do sistema de salde, que ainda hoje, ndo estédo
completamente refletidos nas a¢fes e servicos de salde, originando a necessidade de
se melhor explorar e ampliar o seu conhecimento por parte dos profissionais e usuéarios
do SUS.

Assim, ressalta-se a importancia que o fortalecimento e a reorganizagdo da
atencdo basica adquiriram no contexto da politica setorial nos udltimos anos. A
estruturagcdo da rede de atendimento basico vem sendo um enorme desafio para a

maioria dos municipios do pais, principalmente nos grandes centros urbanos.
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1.3.1 - NOB e NOAS

A integracdo entre os diferentes niveis do sistema pressupde um status de
organizagéo que o SUS vem perseguindo desde a sua concepgéo. Para isso, no Brasil, o
Ministério da Saude vem estabelecendo uma série de regulacbes para o0 processo de
descentralizacdo como as NOBs e NOASs, promovendo a estruturagdo do sistema de
saude a partir da priorizacdo da atencdo basica, mais especificamente, através da
Estratégia de Saude da Familia.

A partir das definicbes legais estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988 e
da Lei Organica de Saude, se iniciou o processo de implantagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), sempre de forma negociada com as representacbes dos Secretérios
Estaduais e Municipais de Saude. Esse processo tem sido orientado pelas Normas
Operacionais do SUS, instituidas por meio de portarias ministeriais. Estas normas
definem as competéncias de cada esfera de governo e as condigfes necessérias para
que Estados e municipios possam assumir as novas posicdes no processo de
implantagéo do SUS.

Embora o instrumento que formaliza as Normas seja uma portaria do Ministro da
Salde, o seu contetdo é definido de forma compartiihada entre o Ministério e o0s
representantes do Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). No item 2 da
NOB/SUS 01/93 relativo ao gerenciamento do processo de descentralizagdo, foram
criadas, como foros de negociagdo e deliberacdo, as Comissbes Intergestores. No
ambito nacional, funciona a Comissédo Intergestores Tripartite (CIT), integrada
paritariamente por representantes do Ministério da Saude, do CONASS e do
CONASEMS. No ambito estadual, funciona a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB),
integrada paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de Saude e do 6rgdo de
representacao dos Secretarios Municipais de Saude do Estado.

Uma das diretrizes fundamentais do SUS é a descentralizacdo de acbes e
servicos de saude, conforme prevé a Lei n° 8.080/90. A gestdo descentralizada do SUS
tem desafiado os gestores das trés esferas de governo para a configuragdo de uma rede
de acbes e servicos de saulde, capaz de garantir o acesso, a circulagdo e o
acompanhamento dos pacientes entre os diversos niveis de atengdo, orientados por um

sistema de referéncia e contra-referéncia municipal e intermunicipal.
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Entre os objetivos das Normas Operacionais temos estdo o de induzir e estimular
mudancgas; aprofundar e reorientar a implementagdo do SUS; definir novos objetivos
estratégicos, prioridades, diretrizes, e movimentos tatico operacionais; regular as
relagdes entre seus gestores; e normatizar o SUS.

Desde o inicio do processo de implantagdo do SUS, foram publicadas trés Normas
Operacionais Basicas (NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96) e em 2001
foi publicada a primeira Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/01)
que foi revista e publicada em 2002, a qual se encontra atualmente em vigor (NOAS/SUS
01/02).

A primeira norma editada foi a Norma Operacional Béasica do SUS 01/91
(NOB/SUS 01/91), seus principais pontos foram:

» Equiparacdo dos prestadores publicos e privados, no que se refere a modalidade de
financiamento que passa a ser, em ambos 0s casos, por pagamento pela producéo de
Servicos;

* Centralizacdo da gestdo do SUS no nivel federal (INAMPS);

* Estabelecimento do instrumento convenial como forma de transferéncia de recursos do
INAMPS para os Estados, Distrito Federal e Municipios.

» Passou a considerar como “municipalizados” dentro do SUS, os municipios que
atendam os requisitos basicos estabelecidos;

* Instituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) destinada a reajustar os valores a
serem repassados aos Estados, Distrito Federal e Municipios. A cobertura

ambulatorial anual é obtida da multiplicagdo do valor da UCA pela populacdo de cada
unidade da federacéo;

* Modificou o sistema de pagamento aos prestadores de servi¢os (entidades filantropicas,
hospitais universitarios, entidades contratadas e conveniadas) com a implementacédo do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

A NOB/SUS 01/93 formalizou os principios aprovados na 92 Conferéncia Nacional
de Saude (realizada em 1992), que teve como tema central “a municipalizacdo € o
caminho”, e desencadeou um amplo processo de municipalizagdo da gestdo com
habilitacdo dos municipios nas condi¢c6es de gestdo. Em destaque, esta NOB:

* Cria transferéncia regular e automética (fundo a fundo) do teto global da assisténcia
para municipios em gestdo semiplena;

* Habilita municipios como gestores;
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» Define o papel dos Estados de forma fragil, mas esses, ainda assim, passam a assumir
o papel de gestor do sistema estadual de saude;

» S80 constituidas as Comissfes Intergestores Bipartite (de &mbito estadual) e Tripartite
(nacional) como importantes espagos de negociagéo, pactuacgéo, articulagédo, integracao
entre gestores.

O éxito das mudangas promovidas com a NOB/SUS 01/93 desencadeou uma
ampla discussdo no setor saude e levou a construcdo de uma nova Norma Operacional
Basica que representasse um salto de qualidade na oferta dos servicos e acoes
desenvolvidas pelo SUS em todo o Pais.

A NOB/SUS 01/96 promoveu um avango no processo de descentralizagéo,
criando novas condigcdes de gestdo para os municipios e Estados, caracterizando as
responsabilidades sanitarias do municipio pela saude de seus cidadaos e redefinindo
competéncias de Estados e municipios.

A estratégia de Saude da Familia, reforcada pela NOB/96, promoveu a
reorganiza¢gdo dos demais niveis do sistema, segundo suas complexidades e economias
de escala, de acordo com o principio da abordagem integral. A integralidade entdo
deveria acontecer tanto no sistema como em cada nivel, a fim de se promover a
resolucéo dos problemas de saude da populacéo.

Os objetivos gerais da Norma Operacional Basica 01/96 foram:

» Promover e consolidar o pleno exercicio por parte do poder publico municipal, da
funcdo de gestor da atencdo a saude de seus habitantes com a respectiva redefinigéo
das responsabilidades dos Estados, Distrito Federal e Uni&o.

« Caracterizar a responsabilidade sanitaria de cada gestor, diretamente ou garantindo a
referéncia, explicitando um novo pacto federativo para a saude;

» Reorganizar o modelo assistencial, descentralizando aos municipios a responsabilidade
pela gestéo e execucéo direta da atengéo bésica de salde;

* Aumentar a participacdo percentual da transferéncia regular e automética (fundo a
fundo) dos recursos federais a Estados e municipios, reduzindo a transferéncia por
remuneracao de servigcos produzidos;

* Fortalecer a gestdo do SUS, compartilhada e pactuada entre os governos municipais,
estaduais e federais, por meio das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite como
espagos permanentes de negocia¢éo e pactuacéo entre gestores;

As principais alteragdes introduzidas na NOB/SUS 01/96 foram:

* O conceito original do PAB foi modificado. Deixou de ser Piso Assistencial Basico e
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passou a ser chamado de Piso da Atengdo Bésica, ampliando sua abrangéncia;

* A portaria 1.882/97 definiu uma parte fixa e uma parte varidvel do novo PAB;

» O Valor Nacional da Parte Fixa do PAB foi definido em R$ 10,00 per capita/ano a ser
transferido fundo a fundo regular e automética aos municipios habilitados na NOB/SUS
01/96;

* Foi criado o “valor méximo da Parte Fixa do PAB”, estipulado em R$18,00 habitante/ano
na reunido da CIT de 27 de janeiro de 1998;

» Foi criada a Parte Varidvel do PAB que correspondia a incentivos destinados as
seguintes acgdes e programas:

(a) Programa de Agentes Comunitarios de Saude;

(b) Programa de Saude da Familia;

(c) Programa de Combate as Caréncias Nutricionais;

(d) A¢cBes Bésicas de Vigilancia Sanitaria;

(e) Assisténcia Farmacéutica Bésica;

(f) Acdes Bésicas de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental;

« Como Incentivo as Agbes de Vigilancia Sanitaria foi definido um valor R$ 0,25
habitante/ano para complementar o custeio das a¢fes j& incluidas na parte fixa do PAB;

* Foi definida uma nova tabela do SIA/SUS.

O periodo de implementacdo do NOB/SUS 01/96 compreendido entre os anos de
1998 e 2000 foi marcado por uma seérie de importantes avancos no processo de
descentralizacgdo do Sistema Unico de Salde. Varios aspectos deveriam ser
imediatamente regulamentados para viabilizar sua implantagdo, como por exemplo, os
requisitos e instrumentos para habilitagcdo, implantacdo de nova tabela do SIA/SUS, o
valor do PAB, o Fator de Ajuste, a PPI, o Cartdo SUS, a Vigilancia Sanitéria, as A¢6es de
Epidemiologia e Controle de Doengas, e a data do inicio de repasse automéatico fundo a
fundo do PAB.

Em face de problemas observados durante a implementagdo da NOB/SUS 01/96,
entre os quais podemos citar a questdo da definicdo das responsabilidades, do
planejamento e organizagdo do sistema, e da resolutividade e acesso a servigos,
estabeleceu-se um amplo processo de discusséo entre os gestores, que resultou na
publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/01 (NOAS/SUS 01/01),
instituida pela portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001.

A publicacdo da NOAS/SUS 01/01 é o resultado de um longo processo de

negociacdo que envolveu o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretérios de
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Salde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS).

O conjunto de estratégias apresentadas na NOAS/SUS 01/01 articula-se em torno
do pressuposto de que, no atual momento da implantacdo do SUS, a ampliacdo das
responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servi¢cos da atencéo bésica,
a regionalizagdo e a organizacgdo funcional do sistema sdo elementos centrais para o
avanco do processo.

O objetivo da NOAS/SUS 01/01 é “promover maior equidade na alocagédo de
recursos e no acesso da populagdo as agdes e servigos de salde em todos nos niveis de
atencdo”. Estabelece o processo de Regionalizacdo como estratégia de hierarquizacéo
dos servicos de saude e de busca de maior equidade. Institui o Plano Diretor de
Regionalizagéo (PDR) como instrumento de ordenamento do processo de regionalizacao
da assisténcia em cada Estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definigdo
de prioridades de intervengéo coerentes com a necessidade da populagéo e garantia de
acesso dos cidaddos a todos os niveis de atengdo a saude. Cabe as secretarias de
Salde dos Estados e do Distrito Federal a elaboracdo do PDR, em consonancia com o
Plano Estadual de Saude, devendo o mesmo ser aprovado pela Comissdo Intergestores
Bipartite e pelo Conselho Estadual de Saude.

No que diz respeito & ampliagdo do acesso e da qualidade da atencdo basica, a
NOAS/SUS 01/01 instituiu a Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada, e definiu como
areas de atuacdo estratégicas minimas para a habilitagdo nesta condi¢do o controle da
tuberculose, a eliminacédo da hanseniase, o controle da hipertensédo arterial, o controle da
diabetes mellitus, a satde da crianga, a saude da mulher e a saude bucal. A NOAS/SUS
01/01 definiu um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como
primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populagdo no
ambito microrregional, ofertados em um ou mais modulos assistenciais. Esse conjunto
minimo de servicos de média complexidade compreende as atividades ambulatoriais, de
apoio diagnadstico e terapéutico e de internacdo hospitalar.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/02 (NOAS/SUS 01/02) foi o
resultado dos encaminhamentos estabelecidos na reunido da Comissédo Intergestores
Tripartite realizada em 22 de novembro de 2001. Naquela data, foi firmado um acordo
entre 0 CONASS e CONASEMS contemplando propostas relativas ao comando Unico
sobre os prestadores de servicos de média e alta complexidade e fortalecimento da

gestdo dos Estados sobre as referéncias intermunicipais, notadamente no que diz
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respeito a explicitacdo e mecanismos de acompanhamento dos recursos federais
referentes ao atendimento da populagdo néo-residente que busca atendimento no
municipio de referéncia.

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) proposto na NOAS 2002 foi elaborado
na perspectiva de garantir acesso aos cidaddos, o mais proximo possivel de sua
residéncia, a um conjunto de agdes e servigos vinculados as seguintes responsabilidades
minimas: assisténcia pré-natal, parto e puerpério, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil, cobertura preconizada pelo Plano Nacional de Imunizagdes
(PNI), acdes de promocdo da saude e de prevencdes de doencas, tratamentos de
intercorréncias mais comuns na infancia, atendimento de afec¢bes agudas de maior
incidéncia, acompanhamento de pessoas com doengas cronicas de alta prevaléncia,
tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais, tratamento
dos distarbios mentais e psicossociais, controle das doengas bucais, suprimento e
dispensacédo de medicamentos da farmacia basica.

Na busca de operacionalizar estas propostas, o Cartdo Nacional de Saude,
regulamentado pela NOB/SUS 01/96, passa a ser uma estratégia de importancia
fundamental, porque deve contribuir para a organizagdo de atencdo a saude a

partir de dois eixos de grande importancia para o Sistema Unico de Salde: a

estruturagdo e a integracao de sistemas de informagao que permitiram a identificagdo do
usuério; e a possibilidade real de organizar a gestdo a partir das necessidades da

populagéo e dos fluxos dos usuarios no interior do sistema de saude.

1.3.2 - O Cartao Nacional de Saude

Ao se adotar uma Politica de Saude com acdes de promogdo, prevencdo e
atencdo a saude, ou seja, para além dos cuidados com a doencga, as informacdes de
interesse para os profissionais de salde quanto para o gestor possuem, por um lado um
escopo bem maior que os dados de morbi-mortalidade. Por outro lado, a produgéo e
disseminagdo de informacdes em salde vém se processando em um contexto
fragmentado e fragmentador, com véarios setores/6rgaos/instituicdbes gerindo a
informagao de modo desarticulado.

Neste sentido, diversas estratégias vém sendo adotadas pelo Ministério da Saude,
com o objetivo de qualificar estas informagdes e utilizar estas informagdes na gestdo do

sistema de saulde, para a melhoria da qualidade da assisténcia. Dentre as estratégias,
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uma se destaca no que refere a integralidade, possibilitando a efetivagdo da referéncia e
contra-referéncia dos usuarios aos niveis de atencdo, que € implantagdo do Cartdo
Nacional de Saude (CNS). O Projeto Piloto do Sistema Cartdo Nacional de Saude
(SCNS) encontra-se em processo de implantacdo desde o ano 2000 e é um projeto de
longo prazo, envolvendo varios anos para sua completa implantacéo.

A proposta de implanta¢@o no Brasil de uma identificagdo Unica para 0s usuarios
do SUS é uma demanda do setor saude expressa nos Relatérios das Ultimas
Conferéncias Nacionais de Saude (92, 102 e 11%) e a NOB/SUS 01/96 instituiu sua
organizagdo. O Cartdo Nacional de Saude, também denominado Cartdo SUS, representa
a materializac@o desta necessidade. Seu projeto € complexo por impactar no processo
de trabalho cotidiano das unidades assistenciais, das SMS e das SES; envolver
tecnologia de informacdo de modo intensivo; pressupor forte adesdo das equipes de
saude e dos gestores pela sua dimensdo técnica e politca. Mas em contrapartida
depende, para sua completa efetivagcdo, de uso intensivo de telecomunicacédo, setor
ainda com sérias restricdes na maioria das localidades no Brasil e requer recursos

financeiros importantes para sua expansao em larga escala nos Estados.

O Cartdo Nacional de Salde é um instrumento que possibilita a
vinculagdo dos procedimentos executados no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) ao usuario, ao profissional que os realizou e também
a unidade de saude onde foram realizados. Para tanto, &€ necessaria a
construcdo de cadastros de usudrios, de profissionais de saude e de
unidades de salde. A partir desses cadastros, os usuarios do SUS e
os profissionais de salde recebem um namero nacional de
identificacdo. (Portal Saude)

O Cartdo Nacional de Saude permite a vinculacdo entre o atendimento realizado, o
cidadao atendido, o profissional e a unidade de saude que realizou o procedimento. O
Cartdo SUS representa importante instrumento de apoio aos gestores estaduais no que
se refere, por exemplo, a regulagdo e a organizagéo regionalizada e hierarquizada dos
servicos de 108 instrumentos de planejamento e de gestdo do SUS salde, e ao
planejamento, pactuacdo e acompanhamento da PPI, por incorporar, também, os dados
de procedéncia do paciente, tornando-se importante subsidio para as Cémaras de
Compensacéo.

Diferentemente dos sistemas de informagéo tradicionalmente existentes no ambito
do SUS, o Sistema Cartdo Nacional de Saude ndo captura dados visando ao faturamento

de servigos ou exclusivamente a Vigilancia Epidemioldgica, mas trabalha com o conceito
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de captura de informacgdes de atendimento. Do ponto de vista tecnoldgico, a solugédo de
informética do Cartdo Nacional de Saude trabalha com algumas premissas, dentre elas o
uso de arquitetura aberta de software, o uso de padrdes, a garantia de independéncia de
qualquer software ou hardware proprietério, incluindo o Sistema Gerenciador de Banco
de Dados (SGBD) e a integragéo com os sistemas de informag¢do de base nacional e/ou
local. O sistema esta baseado em cinco componentes principais:

(a) os cartbes de identificacdo dos usuérios e dos profissionais;

(b) a rede de comunicacao;

(c) os terminais de atendimento e 0s equipamentos para
armazenamento e gerenciamento da base de dados;

(d) os aplicativos do nivel de atendimento e dos servidores €;

(e) os aspectos de seguranca e a politica de controle acesso. (Portal
Saude)

O Cartdo Nacional de Saude € um instrumento que possibilita a vinculagdo dos
procedimentos executados no ambito do Sistema Unico de Salde ao usuério, ao
profissional que os realizou e também a unidade de salde onde foram realizados. Para
tanto, é necessaria a constru¢do de cadastros de usuarios, de profissionais de saude e
de unidades de saude. A partir desses cadastros, os usuarios do SUS e os profissionais
de saude recebem um nimero nacional de identificacao.

O sistema permite a coleta de uma série de informagbes vinculadas ao
atendimento realizado, contribuindo para a organizagdo de servicos de saude e para
ampliacdo e qualificacdo do acesso dos usuarios aos mesmos. Entre os objetivos do
projeto, destacam-se:

e A construcdo de uma base de dados de histérico clinico;

e Aimediata identificagdo do usuério, com agilizacdo no atendimento;

e A ampliagdo e melhoria de acesso da populagdo a medicamentos;

e Aintegracao de sistemas de informacéo;

e O acompanhamento dos fluxos assistenciais, ou seja, acompanhamento do
processo de referéncia e contra-referéncia dos pacientes;

e Arevisao dos critérios de financiamento e racionalizacao dos custos;

e O acompanhamento, controle, avaliagéo e auditoria do sistema e servigos de
saude;

e A gestéo e avaliagcio de recursos humanos.
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O cartdo estabelece um sistema de identificagdo comum, integrando usuarios,
profissionais e estabelecimentos de saude. Considerado do ponto de vista da atencdo a
saude, sua adocdo promove a identidade entre usuérios e profissional com o Sistema
Unico de Saude (SUS). Visto pelo angulo da gestio, aprimora o processo de integrac&o
dos sistemas de informagdo em saude e viabiliza o registro eletrénico de dados e
informagdes, facilitando o processo de gestdo (planejamento, acompanhamento e
avaliacdo das acfes). Com sua implantacdo, o usuario do SUS passa a receber um
cartdo magnético com um namero identificador baseado no nimero do PIS/Pasep.

Para a efetivacdo da referéncia e contra-referéncia, € necessario que seja
registrada a historia clinica do usuario e de sua familia, bem como a existéncia de um
canal de comunicacdo efetivo entre os diversos estabelecimentos e profissionais de
saude, buscando neste espacgo de articulacdo entre os servigos, a fim de propiciar o
atendimento integral e de qualidade aos usuarios do sistema de saude, condi¢cdes que
serdo atendidas com a implantagdo do CNS.

O novo CNS sera chave de acesso ao prontuério eletrdnico dos usuérios do SUS
nos diversos estabelecimentos de saude, o que possibilitard a identificacdo do cidaddo
usuério, a vinculagdo dos individuos a suas familias, e a partir dele serdo gerados
indicadores mais confidveis. Como consequéncia espera-se maior agilidade ao
atendimento, refor¢o a atencgédo integral ao individuo, na medida em que as informagdes
geradas a partir da assisténcia estardo registradas de forma segura e acessivel, o que

certamente aumenta a efetividade do sistema.



Capitulo Il

A priorizacdo da AB na organizacao do sistema de saude brasileiro.

ol
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2.1 - Organizagdo da Atencdo Basica: o legado de Alma Ata e a
Estratégia de Saude da Familia como inversdo do modelo de atencéo a

Saude

O legado de Alma Ata

A Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude, realizada em 1978,
pela OMS e UNICEF Alma-Ata no ano de 1978, foi um marco na definicdo da atencdo
primaria em saude. Como resultado das vérias experiéncias desenvolvidas em diferentes
partes do mundo, nessa ocasido, a atencao primaria em saude foi definida considerando,
a um so6 tempo, dois aspectos implicitos ao termo: como estratégia e como nivel de
atencdo. Assim o compromisso assumido pelos paises participantes da Conferéncia,
explicitado na Declaracdo de Alma-Ata, foi de assegurar SAUDE PARA TODOS NO ANO
DE 2000, atraves do investimento na organiza¢gdo do sistema de saude, com énfase na
atencdo primaria, que se pretendia mais equitativo, apropriado e efetivo para responder
as necessidades de salude apresentadas pela populacdo a que se destina. Dessa forma,
a atencdo priméria deveria imprimir respostas aos principais problemas de saulde da
comunidade proporcionando servigos de promogao, protecao e reabilitagdo, integrados a
sistemas de referéncia funcionais e efetivos (BODSTEIN,2002).

A Conferéncia é exemplo de um evento internacional que representou um marco
de influéncia nos debates sobre os rumos das politicas de salde no mundo, reafirmando
a saude como direito humano fundamental. Em que pese ter sido realizada num contexto
acirrado da crise monetaria internacional, ela continuou influenciando mudancas no
cenéario mundial durante toda a década de 1980, considerada a dos anos do ajuste fiscal.
Ressalta-se que, mesmo antes dessa crise, muitos paises ja vinham enfrentando
dificuldades no setor, decorrentes da crescente elevagao dos gastos em saude, levando
a necessidade de reformas setoriais em muitos deles, configurando um cenério de
movimento universal em prol da reforma dos sistemas de saulde, que abarca desde a
necessidade de mudancas do modelo assistencial até a melhor alocagéo, racionalizagédo
e utilizagéo dos recursos.

No caso brasileiro, o referencial proposto em Alma Ata inspirou as primeiras
experiéncias de implantagdo dos servicos municipais de saude no final da década de
1970 e inicio de 1980, e trouxe aportes conceituais e praticos para a organizacao dos

mesmos.
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A ampliagédo do conceito de saude, fundamental para a constituicdo de um campo
de conhecimentos e préticas para a promogao, parte do reconhecimento da insuficiéncia
do modelo biolégico, da tecnologia médica e do foco exclusivo no risco individual para
responder aos processos de saude-doenca. (Carvalho, 1995)

Nesse sentido, convém ressaltar que a propria idéia de "processo" aborda a saude
e a doenga numa relagédo dinamica, na qual interagem elementos de agresséo e defesa,
tanto internos como externos ao organismo, em uma permanente instabilidade que
desencadeia novos ajustes a todo instante. Portanto, além da salde ndo se constituir
numa auséncia de doenca, uma vez que ambas interagem constantemente e ndo €
possivel estar definitivamente saudavel ou totalmente doente, também esta relacdo se da
para além das fronteiras internas do organismo, cujas relagdes sociais e o meio fisico
externo se somam as caracteristicas individuais. (Marcondes, 2004)

O importante documento produzido na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Saude em Alma-Ata, que enfatiza a saide como "estado de completo bem-
estar fisico, mental e social" (Brasil — MS, 2001), pela primeira vez  destaca como ponto
fundamental para a salude o envolvimento dos demais setores da sociedade além do
setor médico e dos demais profissionais da saude. Assim, apesar deste conceito indicar
mais uma utopia do que uma possibilidade concreta, como pondera Carvalho (1995)

sobre a ampliacdo do conceito de saude:

Tal conceito, por um lado, sugere certo avan¢o ha sintese das
concepcbes mais expressivas sobre saude conhecidas na época. No
entanto, revela-se contraditério por supor um "completo estado de
bem-estar", o que por definicdo é impossivel de acontecer, uma vez
gue bem-estar fisico, bem-estar mental e bem-estar social sdo estados
de equilibrio instavel, que se definem na medida do dinamismo e dos
conflitos de sociedades concretas. Isto também exemplifica o carater
processual da salde e da doenca.

Convém ressaltar que o marco de referéncia da declaragdo de Alma-
Ata parte dos cuidados primarios de salde e, nesta perspectiva,
defende que estes envolvem, pelo menos, educacdo (ho que tange
aos principais problemas de salde e aos métodos para sua prevencao
e controle), além da distribuicdo de alimentos e nutricdo apropriada;
provisdo adequada de agua potavel e saneamento basico; cuidados
com a saude materno-infantil; planejamento familiar; imunizacao;
prevencdo e controle de doengas endémicas, bem como tratamento
apropriado de lesdes comuns e acesso a medicamentos essenciais.
Entretanto, chama a atencao para a importancia de se envolver nesses
cuidados primarios todos os setores e elementos correlatos ao
desenvolvimento nacional e comunitario, tal como a agricultura,
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pecuaria, producdo de alimentos, industria, educacdo, habitacéo,
obras publicas e comunicagbes, entre outros, que ressaltam a
importancia dos demais setores sociais e econémicos. Ou seja (e eis
um marco importante para as subsequentes Conferéncias na area): a
salde ndo é de alcada exclusiva do setor sanitario” (Marcondes,
2004).

Um interessante exemplo que converge com esse posicionamento ampliado da
saude é a contestacdo da énfase na especializacdo da atencdo médica que, além de
demandar alto custo, perde em efetividade ao concentrar-se no tratamento de uma
determinada doenca num individuo, como se este estivesse isolado no tempo e no

espaco. Alias, como define Starfield ao tratar da atencao primaria (2002,):

A especializacdo direcionada ao tratamento da enfermidade ndo pode
maximizar a salde porque a prevencao da enfermidade e a promogéo
de um 6timo funcionamento transcendem as enfermidades especificas
e requerem uma perspectiva mais ampla do que a que pode ser
alcancada pelo especialista na enfermidade. A atencdo médica eficaz
nao esta limitada ao tratamento da enfermidade em si; deve considerar
0 contexto no qual a doenca ocorre e no qual o paciente vive. Além
disso, raramente as enfermidades existem de forma isolada,
especialmente quando apresentadas ao longo do tempo.

E, ainda tendo como referéncia a atengdo priméria, a autora complementa: para
gue a atencdo primaria otimize a salde, ela deve enfocar a saude das pessoas na
constelacdo dos outros determinantes de salde, ou seja, no meio social e fisico no qual
as pessoas vivem e trabalham, em vez de enfocar apenas sua enfermidade individual.
(Starfield, 2002).

Nesse sentido, ter saude € mais do que ndo estar doente, pois envolve uma
concepcao de vida com qualidade, a qual se traduz no cotidiano em bem-estar fisico,
mental e social se ndo completo, pelo menos, potencializado ao méaximo. Para tanto, de
fato, os pré-requisitos da salde e a maximizacdo de seu potencial implicam
necessariamente a participagdo de outros setores sociais e econdmicos juntos ao setor
sanitario. Porém, a participacdo conjunta desses setores, para ser sustentavel, necessita
vir acompanhada de justica social e equidade, bem como paz, educagdo, moradia,
alimentacgéo, distribuicdo de renda e prote¢céo do ecossistema, como defendeu em 1986
a Carta de Ottawa, ratificando importantes posi¢coes da Alma-Ata (Brasil — MS, 2001).

Esta énfase na compreensédo da salude como um processo, no qual se prioriza a
vida com qualidade ao invés da auséncia de doenca, situa a promoc¢do da salde em

oposic¢éo critica & medicalizacdo da vida social e em defesa do posicionamento politico
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em torno de relagfes sociais mais equitativas. Esse ponto vem ao encontro, em especial,
da diminuicdo da desigualdade do estado de saude entre as popula¢cdes de um mesmo
pais, e entre os paises, como alerta a Declaracdo de Alma-Ata (Brasil — MS, 2001),
assim como relaciona as condi¢fes de vida com os niveis de saude da populagéo.

De fato, a Conferéncia enfatizou a satde como um direito humano fundamental e
a mais importante meta social mundial, que os governos tém responsabilidade pela
saude dos seus povos, que existem desigualdades chocantes e inaceitaveis na situacao
de saude entre nagfes e internamente nos paises, que o nivel de salude de todos os
povos do mundo deve ser tal que lhes permita levar uma vida social e economicamente
produtiva, que os cuidados primarios sdo cuidados essenciais de salude baseados em
meétodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias, que esta oferta deve-
se dar mediante plena participagéo social e a um custo que a comunidade possa suportar
gue sdo parte integrante tanto do sistema de saude do qual constituem a funcéo central e
o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico da comunidade, que a
promogdao e a protecdo da saude dos povos € essencial para o continuo desenvolvimento
econdmico e social e contribui para a melhor qualidade de vida e, por dltimo mas nao
esgotando o assunto, que com a extensdo de tais cuidados poder-se-a atingir um nivel
aceitavel de saude para todos os povos mediante o melhor e mais completo uso dos
recursos mundiais. Para tanto, a Conferéncia concitou a acédo internacional e nacional
urgente e eficaz para que os cuidados primarios de saude fossem introduzidos,
desenvolvidos e mantidos “de acordo com a letra e o espirito desta Declaragéo”.
(Marcondes, 2004).

As palavras contidas neste documento conservam o0 vigor e a atualidade
transcorridos quase 31 anos, e nos conduzem a refletir sobre as rela¢des entre saude e
politica porque, na singeleza de sua formulacdo, os cuidados primérios escondem a
complexidade de que se revestem e que 0s torna recorrentemente objeto de discussdes
e controvérsias, mesmo em paises com politicas de saude estruturadas, como € o caso
brasileiro.

Na esteira da Declaragdo de Alma-Ata, a OMS promoveu algumas conferéncias
internacionais com vistas a discutir estratégias que poderiam favorecer ou propiciar a
operacionalizagdo dos cuidados primérios. Destas conferéncias, merece destaque
especial a primeira, realizada em Ottawa em 1986, pois nela se toma originalmente a

promog¢do da saude como eixo e na Carta promulgada se definem cinco campos de
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acdo: politicas publicas saudaveis, ambientes favoraveis a saude, reforco da acéo
comunitéria, desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientacdo do sistema de
saude. As conferéncias subseqlentes - Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991 e Jacarta, 1997
- discutiram os trés primeiros campos, e os relatorios produzidos permitem inferir as
mudancgas conceituais e politicas que aos poucos foram sendo introduzidos no

arcabouco dos cuidados primarios.

A Estratégia de Saude da Familia como inversdo do modelo de atencgéo
a Saude

No Brasil, a consagracdo do direito universal & salude formalizada pela
Constituicdo de 1988 permanece como um desafio nos dias atuais. O projeto do Sistema
Unico de Salde (SUS) prevé uma organizacdo abrangente da atenc&o, prevencio e
promog¢do a saude, capaz de responder as demandas substantivas da populacéo
brasileira, resumindo uma concepgdo avancada de cidadania sanitéria
(BODSTEIN,2002).

Outro importante marco historico foi a realizagdo da 112 Conferéncia Nacional de
Saude (2000) com o tema: "Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizagéo na
Atencdo a Saude, com Controle Social ". O caminho proposto pela 112 CNS foi o de
combinar de forma exata, o controle social da macropolitica para a saude, que contém as
grandes linhas do modelo assistencial e de gestdo, com o controle social da micropolitica
de organizacdo das redes assistenciais, que operam ao nivel de cada estabelecimento
de atencdo a saude, onde ocorre de forma reveladora, para o bem ou para o mal, o
encontro dos servicos com 0s usuarios e suas necessidades. E neste lugar, que se da a
implementacéo real das diretrizes do modelo assistencial proposto pelo SUS e onde o
servico ganha ou nao legitimidade do conjunto da populagdo. Quanto mais facilitado e
humanizado for o acesso as agdes e servigos de salde e controlados pela comunidade,
mais legitimos estes servigos serao para 0s usuarios.

Os participantes da 112 CNS reafirmaram a necessidade de fortalecer o carater
publico das agbes e servicos de salde e a responsabilidade do Estado, definida na
Constituicdo Federal, no provimento da salde ao povo. Da mesma forma, os principios
da integralidade assistencial, da humanizagdo e da equidade foram reiterados

constituindo-se como objetivos para a consolidagéo do SUS.
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Destacaram ainda que deva ser garantida a cobertura integral da assisténcia
(basica, média e alta complexidade) pela rede do SUS, para cada necessidade
identificada, estruturando um efetivo sistema de referéncia e contra-referéncia, com
garantia do atendimento dos niveis secundario e terciario, com controle social.

A fim de se alcancar esses objetivos, o setor saude sofreu um conjunto de
mudancas, baseadas nos principios doutrinarios: da universalizacdo no atendimento
que se configura no direito a salde e aos seus servicos a todos os cidadaos; na
integralidade da atencdo, pressupondo a oferta publica de acfes preventivas e
curativas, béasicas, de média e alta complexidade, na equidade no acesso aos servigcos
de saude e na participagdo e controle da sociedade civil na gestdo do processo,
incentivando a formag&o dos chamados Conselhos de Saude. Além disso, 0 SUS possui
também principios organizativos que vem provocando mudang¢as na organizacdo e
prestacdo dos servicos de saude, como a hierarquizagdo do atendimento, a fim de
garantir referéncia e contra-referéncia diante dos diversos niveis de complexidade do
sistema de salde, a descentralizacdo politica-administrativa, com dire¢do Unica em
cada esfera de governo e a regionalizagdo com a coordenacgdo dos niveis de atengéo e
com a formag&o de consorcios intermunicipais para atender as necessidades regionais.
Séo principios e valores norteadores da reforma do sistema de saude, que ainda hoje,
ndo estdo completamente refletidos nas acfes e servicos de saude, originando a
necessidade de se melhor explorar e ampliar o seu conhecimento por parte dos
profissionais e usuarios do SUS.

Assim, ressalta-se a importancia que o fortalecimento e a reorganizagcdo da
atencdo basica adquiriram no contexto da politica setorial nos dudltimos anos. A
estruturacdo da rede de atendimento bésico vem sendo um enorme desafio paraa
maioria dos municipios do pais, principalmente nos grandes centros urbanos.

A implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do
Programa Saude da Familia (PSF), como uma estratégia de reorientagdo do modelo de
atencdo bésica no pais, se configura numa possibilidade de resolver esta problematica,
na medida em que estes programas mantém, entre seus pressupostos estratégias de
intervencdo bésicas, as perspectivas de ampliacdo do acesso e de extensdo de
cobertura por servigos de saude, de racionalidade técnica e econ6mica, de integralidade
e humanizagdo do atendimento, da participagdo popular em saude, do estabelecimento
de vinculos e a criacdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os

profissionais de saude e a populacdo (VIANA & FAUSTO).
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Em sua légica de organizacdo, a Estratégia Saude da Familia (ESF) reafirma e
incorpora os principios e diretrizes da universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e
participacdo da comunidade, num modelo de atencdo que pressupfe a saude como um
direito de cidadania. Esta estruturada a partir da Unidade Basica de Saude (UBS), que é
transformada em Unidade de Saude da Familia (USF), desenvolvendo acdes de
promogdao, prevencao, tratamento e reabilitacdo de agravos, de forma integral, continua,
humanizada e resolutiva, através de a¢des programaticas abrangentes e intersetoriais. A
organizagéo da assisténcia prestada pressupde uma intervencgéao interdisciplianar sobre
os fatores de risco as quais a populacdo estd exposta, a democratizacdo do
conhecimento do processo salde-doenca, da organizacdo dos servicos e da producéo
social da saude.

A ESF busca substituir as praticas tradicionais de assisténcia centradas na
doenca, por um novo processo de trabalho comprometido com a solugédo de problema
sde saulde, com a prevencdo de doencas, bem como a promoc¢ado da qualidade de vida
da populacdo. Neste sentido propde trabalhar o processo salude-doenca através de
intervengfes que ultrapassem as préticas curativas, com enfoque para a vigilancia em
saude. Estas intervencBes podem ser compreendidas a partir dos aspectos que
caracterizam o0 acesso, a humanizacdo do atendimento, a resolutividade, a visita
domiciliar, o trabalho em equipe, as acdes educativas e a participacao popular.

Contudo, alguns elementos vém dificultando a expansédo da ESF, de cunho
organizativo e estrutural. Dentre eles, podemos destacar a propria estrutura do Ministério
da Saude, que € extremamente centralizadora, o que vem dificultando um
aprofundamento do processo de descentralizacdo; a existéncia da nogdo de que a
atencdo primaria é sindbnimo de tecnologia simplificada, por parte dos opositores & ESF;
em contraponto as exigéncias econdmicas e a ado¢éo de politicas de ajuste econdmico,
principalmente no ambito da saude, que compromete ndo s6 a ESF mas também o
processo de consolidagdo do SUS; e principalmente a lenta resposta so aparelho
formador de recursos humanos no Campo da Saude Coletiva, as resisténcias
corporativas dos profissionais que compdem a equipe minima, e a inabilidade de
desenvolver uma intervencéo interdisciplinar, o que constitui objeto de discusséo deste
trabalho.

A equipe de Saude da Familia deve desenvolver acdes de promocéo e prevencao,
tratamento e recuperagdo de agravos, de forma integral, continua, humanizada e

resolutiva, através de agBes programaticas abrangentes e intersetoriais. A organizacéo
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da assisténcia prestada pressup8e uma intervencao sobre os fatores de risco as quais a
populagdo esté exposta, a democratizagdo do conhecimento do processo saude-doenca,
da organizacao dos servigos e da producgdo social da saude.

A atencdo esta entdo centrada na familia em seu contexto sdcio-cultural, na
perspectiva do ideario da promogé&o da saude, valorizando como condi¢do fundamental o
poder e a capacidade desses grupos sociais no sentido da articulacdo, construcéo e
defesa dos seus direitos em saude.

O concepgédo de saude que norteia a ESF ndo se reduz a auséncia de doenca,
mas sim como um processo histérico e social, indo, portanto muito além do caréater
biologista e mecanicista. Alargando este conceito, Merhy (2002) afirma que o objeto da
salude ndo é a cura, mas a producdo do cuidado por meio do qual se podera atingir a
cura e a saude a que se pretende alcancgar.

Para atuar numa equipe de Saude da Familia, o profissional precisa compreender
a nova dinamica do processo de trabalho, estando inserido num processo de capacitagao
permanente, que subsidie o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes
necessarias a nova concepcao de trabalho, de forma a estarem preparados para o
enfrentamento de situagdes e problemas no cotidiano da comunidade que esta sob a sua
responsabilidade.

Através do trabalho da equipe de Saude da Familia, busca-se a comunicacéo e
troca entre os saberes especificos dos profissionais da equipe e o saber popular do
agente comunitario de saude e da populagdo na constru¢do de uma vida saudavel e no
processo de cura e reabilitagdo. Para que este trabalho atinja seu objetivo, é importante o
planejamento de suas ag¢fes, tornando-se necessario o conhecimento da realidade das
areas a serem trabalhadas, para identificar os problemas existentes, suas causas e
riscos, ajudar a identificar as prioridades e os recursos disponiveis, para responder

efetivamente as necessidades de saude da populacao.
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2.2 - Referéncia e Contra-Referéncia a partir dos conceitos de
integralidade, acesso e resolutividade.

2.2.1 - A integralidade como norteadora da organizacdo dos servi¢gos

de saude

A integralidade da atengdo, percebida por alguns autores como diferentes
dimensdes ou sentidos, é trabalhada por Mattos (2001) a partir de trés grandes eixos ou
grupos de sentidos, tais como: a viséo integral do profissional; a integracdo das acgdes
nos servicos de saude e seus processos de trabalho; e a integracdo do sistema de saude
enquanto politica setorial. Dentre esses trés grandes grupos, essa dissertagdo enfocara a
questdo da integracdo do sistema através da referéncia e contra-referéncia dos usuérios
do SUS.

Segundo Hartz e Contradiopoulos (2004), o conceito de integralidade remete a
integracdo de servigos através de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia
entre os atores e as organizagdes, tendo em vista que nenhuma delas dispde da
totalidade de recursos e competéncias para solucionar os problemas de saulde da
populacéo.

Para Prado,

o principio da integralidade consiste no direito que as pessoas tém de
serem atendidas no conjunto de suas necessidades, e no dever que o
Estado tem de oferecer servicos de salde organizados para atender
estas necessidades de forma integral. Assim, o SUS deve atender as
necessidades oriundas de todos os niveis de complexidade do
sistema, por meio de acOes destinadas a promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, bem como a reabilitacdo. (2007).

A integralidade, para além de um principio organizador da assisténcia a saude,
deve ser tomada como valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais
de saude, como dimensdo dessas praticas e como atitude diante das formas de
organizar o processo de trabalho (Mattos, 2001). Uma definicho ampliada de
integralidade pode ser elaborada a partir do entendimento das necessidades de saude
centradas em quatro eixos: a) qualidade de vida, consequiéncia de fatores ambientais
e/ou do lugar ocupado no processo produtivo; b) acesso as tecnologias capazes de
melhorar e prolongar a vida; c) vinculo entre usuério e profissional de saude; d)

autonomia na conducéo da vida (Cecilio, 2001).
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Assim, a integralidade

(...) estd intimamente ligada a concepc¢éo de saude e doenca. Aponta
para a necessidade de superacdo da dicotomia entre acgdes
preventivas/curativas e individuais/coletivas, em direcdo as acdes que
satisfacam as necessidades relacionadas a promocéo e recuperacao
da saude. Incorpora o debate sobre a forma de programar a oferta de
servicos, exigindo uma articulagdo entre os varios profissionais que
compde a equipe de salde e entre os distintos niveis de
hierarquizacéo tecnolégica da assisténcia. (PRADO, 2007)

Mais que o cuidado na totalidade das necessidades humanas, a integralidade
implica em um processo de continuidade desse cuidado, ou seja, no acompanhamento
da assisténcia ao individuo, que pode ser avaliada, dentre outros aspectos, pela analise
da referéncia/contra-referéncia desse individuo aos diferentes niveis de atencdo. Por
isso, a universalidade de acesso aos cuidados em saude se configura como um dos
principios do SUS mais intimamente relacionados ao principio da integralidade, uma vez
que a condi¢do para que se desencadeie uma atencao integral, ou néo, € a inser¢do do
individuo no sistema. Nesse sentido, justifica-se a importancia de se associar a anélise
da integralidade com as medidas de acesso dos usuarios aos servicos de saude.

O papel complementar dos diferentes niveis de atencdo a saude remete ao
conceito da integralidade, entendida como a garantia do direito de acesso dos usuarios
as acoes e servicos dos diferentes niveis de complexidade, com fluxos ou percursos
definidos e organizados espacialmente de forma a assegurar a continuidade dos
cuidados em unidades localizadas o mais proximo possivel dos cidadéos. A integralidade
da atencdo numa rede de acdes e servicos de saude pressupde, ainda, a
correspondéncia entre a escala das unidades de atencéo, o territdrio e sua populacédo. As
unidades de cada nivel de atencdo séo capazes de solucionar problemas de salde de
um determinado numero de pessoas e devem ser dimensionadas de forma a garantirem
essa oferta de servigos com qualidade.

O principal referencial para a abordagem da questdo do atendimento integral a
saude, ou da integralidade da assisténcia no SUS ¢é fornecido pelos textos da
Constituicdo Federal de 1988 e da Lei Organica da Saude. A primeira estabelece como
segunda diretriz do Sistema Unico de Saude (SUS) o “atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” (art.
198, Il). A Lei define como um dos principios do Sistema a “integralidade de assisténcia,

entendida como conjunto articulado e continuo das acgbes e servicos preventivos e
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curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (art 7°, inciso Il). O recente Pacto pela Saude, proposto pelo
Ministério da Saude, adota as mesmas definigdes.

O principal elemento para a integracao das redes de saude é um efetivo sistema
de referéncia e contra-referéncia, entendido como mecanismo de encaminhamento
mutuo de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade dos servigos. O Ministério
da Saude define este sistema, inclusive, como um dos elementos chave de
reorganizagdo das préaticas de trabalho que devem ser garantidos pelas equipes de
saude da familia (ESF).

A abordagem da integragdo dos sistemas e redes de saude envolve diversos
aspectos inter-relacionados, tais como: regulacdo dos servigos; processos de gestédo
clinica; condi¢cbes de acesso aos servigos; recursos humanos; sistemas de informacao e
comunicacdo e apoio logistico. Tais aspectos s&o considerados por Hartz e
Contrandiopoulos como elementos criticos para se garantir a integracdo das redes de
saude, sendo que alguns deles constam como principios orientadores do processo de
regulacdo da atencdo estabelecidos pelo Pacto pela Saude7, de 2006. Pode-se
considerd-los como condigbes necessarias também para o bom funcionamento do
sistema de referéncia e contra-referéncia.

Muito embora os principios e diretrizes que regem o SUS constituirem-se em
avangos sem precedentes no que se refere ao modo como deve ser operacionalizada a
Politica de Saude, ou seja, como devem estar dispostos os servigos (hierarquizacao,
regionalizacdo, municipalizagédo), sobre que perspectiva (conceito ampliado de saude),
nesses quase dezoito anos de SUS a sociedade brasileira depara-se com um quadro que
demonstra uma desvalorizag@o do individuo como sujeito de direito — devido ao contexto
neoliberal na retragdo do Estado para com as politicas publicas, dentre elas a de Saude
— configurando-se um desafio para profissionais e usuarios o cumprimento do
atendimento integral e humanizado.

A descentralizagdo politico-administrativa € o importante eixo que sustenta o SUS,
como um principio/diretriz de organizacdo e execucdo de atividades. De acordo com
Carvalho e Santos (1995), as ac¢fes e servigos publicos de salude encontravam-se, antes
da década de 90 do século XX, centralizados na Unido. A partir da descentralizacéo,
esses passam entdo a obedecer a cada nivel de governo (federal, estadual e municipal),
0 que privilegia o planejamento das politicas publicas em nivel local, colocando o

responsavel pela acdo perto do fato, diminuindo, assim, as desigualdades, promovendo
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equidade no acesso aos servicos e justica social através de politicas mais eficientes e
condizentes com a realidade vivenciada pelo usuario. Segundo Hortale (2000), “se o
sistema de salude é descentralizado, ele vai permitir maior acesso dos USU&rios ao
sistema”.

A partir da implementagdo do SUS, foram exigidos diferentes modelos de
organizacdo do trabalho na area de saude, imprimindo-se novas formas de gestio”.
Entretanto, essas mudangas ndo conseguiram superar as contradigcbes presentes, como
a excluséo e a precariedade dos recursos, 0 que ocasionou uma perda na qualidade do
atendimento, impossibilitando a integralidade no atendimento, fato identificado quando da
dificuldade de se conseguir realizar plenamente o processo de referéncia e contra-
referéncia.

Segundo Hortale (2000),

Na dimenséo politica, a descentralizacdo ndo é considerada um valor
e um fim em si mesma, mas uma condicdo necesséria para melhorar o
acesso, a adequacdo da resposta social, a participacdo, a qualidade, a
sustentacdo e a equidade no campo da saude. Consideramos que um
sistema de salde descentralizado, em uma dindmica de transferéncia
de recursos e autoridade as diferentes instancias do sistema de saude,
causa um impacto positivo na gestao e nas diferentes modalidades de
atencdo e da oportunidade para que os processos de reforma
permitam a geracdo e desenho de novos modelos de atencéo, papéis
e funcbes, modalidades de capacitacdo, sistemas de remuneracéo e
novas formas de participacdo das instituicbes, sindicatos e setores
académicos. Sua andlise deve levar em consideracdo a missdo e as
funcBes do Estado, os servigos de saude e os usuarios do sistema no
marco das caracteristicas historicas e institucionais inerentes a cada
realidade nacional.

A regionalizagdo e a hierarquizacdo da rede de servicos de salde séo diretrizes
do SUS. Até recentemente, a estratégia de descentralizagdo, caracterizada pela
municipalizagédo, recebeu maior destaque do que a hierarquizagdo dos servigos. Com o
Pacto pela Saude (2005/2006), foi retomada a proposta original de hierarquizagédo
através da organizacdo de redes articuladas e efetivas de servicos que integrem as
capacidades de diversos municipios, de modo a alcangar economias de escala e evitar

ineficiéncias no sistema.

A gestdo do SUS deve ser fundada na universalidade do acesso, na integralidade das a¢des, no controle social, na
descentralizacdo dos servicos e na equidade do atendimento, conforme a Lei 8080/90.
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2.2.2 -0 ACESSO AO CUIDADO EM SAUDE: DIREITO DE CIDADANIA

A preocupagdo em torno da categoria acesso tem sido o centro das discussdes na
area de saude coletiva, propiciando o surgimento de inumeros trabalhos sobre tal
tematica. Entretanto, alguns estudos ndo apresentam o conceito e 0 emprego do acesso
claramente definidos. Isto proporciona um entendimento parcial desta categoria,
comprometendo, muitas vezes, a andlise das politicas publicas de saude e da gestédo
destas, uma vez que, 0 acesso € central para tal andlise.

Desta forma, a apreensdo da categoria acesso nos servicos de saude, é de
fundamental importancia no entendimento da salde enquanto totalidade. Segundo
Fleury e Giovanella, “é na unidade de relacdo do usuario com os servi¢cos que devem ser
centradas as andlises que busquem conhecer como direito & salude se expressa
concretamente no cotidiano das pessoas. A categoria central para analise dessas inter-
relagbes é o acesso.”.

Ao se fazer um resgate histérico do estudo do acesso, percebe-se que este é
compreendido em perspectivas analiticas distintas, por diversos autores. Em muitas
abordagens, o acesso é estudado sob o enfoque dos diferentes fatores que podem
influenciar a entrada e o uso dos servigos de saude pelos usuarios. Um desses fatores €
0 espacial, onde geralmente se trabalha com a distancia fisica estabelecida entre a
populagdo, os servicos de salde e os recursos destes, na busca pela utilizagdo dos
servicos de saude.

Segundo Pechanski e Thomas acesso € um conceito geral que engloba um
conjunto de dimensfes especificas que descrevem a relagdo entre 0s usuérios e o
sistema de salde, tais como disponibilidade, acessibilidade, acomodacédo ou adequacéo
funcional, capacidade financeira e aceitabilidade, onde podemos inserir também o
sistema de referéncia e contra-referéncia. A avaliagdo destas dimensfes € importante ao
focalizar a categoria acesso na atencdo basica em saude, no sentido de contribuir na
identificagdo de aspectos sociais referentes as condi¢des de vida, nutricdo, habitagéo,
poder aquisitivo e educagéo, englobando as diferentes formas de acessibilidade aos
servicos. Estas formas podem extrapolar a dimensdo geogréafica e abranger o aspecto
econdmico, relativo aos gastos diretos ou indiretos do usuario com 0 servigo, 0 aspecto
cultural envolvendo as normas e técnicas adequadas aos habitos da populacdo e ao

aspecto funcional relativo & oferta e servicos adequados as necessidades da populacéo.
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Sobre o ponto de vista funcional, alguns aspectos séo levantados pela Organizagédo Pan-
Americana da Saude (OPAS) quanto a necessidade dos servicos serem oportunos,
continuos, atenderem a demanda real e serem capazes de assegurar 0 acesso a outros
niveis hierarquicos do sistema.

As condi¢des de acesso da populacdo as acdes e servicos de saude dependem
tanto de sua proximidade das unidades dos diferentes niveis de complexidade, quanto do
dimensionamento adequado da oferta em relagcdo ao numero de habitantes e suas
necessidades de saude. Um elemento critico para a garantia do acesso € o direito da
populagdo a informacdo sobre os servigos disponiveis, seus respectivos horéarios e das
pré-condicbes requeridas para 0 acesso aos procedimentos especializados. Isto
demanda, inclusive, uma denominacdo clara de cada nivel de atencao e das unidades e
servicos ofertados a fim de faciltar sua identificacdo pelos usuérios.
Em relagdo aos recursos humanos, € necessario considerar a formacdo e experiéncia
profissional, condigdes de trabalho e existéncia de mecanismos de educagéao.

Um outro tratamento dado a categoria acesso trabalha este sob a perspectiva da
entrada e do uso dos servi¢os de salde, enfatizando as caracteristicas tanto do sistema
quanto do usuério que podem propiciar um aumento ou uma diminuicdo desta entrada.

Nesta concepcao, a acessibilidade é estudada como sendo um fator intermediario
que engloba as caracteristicas tanto dos servigos quanto do usuario que podem propiciar
um aumento ou uma diminuigéo desta entrada.

Uma outra abordagem importante da categoria acesso compreende esta nao
dissociada do contexto politico.

A politica de salde pode ser caracterizada tomando como ponto de partida o
entendimento do acesso. Tal compreensdo se da através de uma estrutura basica das
variaveis envolvidas no estudo do acesso, tendo como objetivo propiciar um melhor
acesso aos servigos de saude. As variaveis envolvidas apresentam-se inter-relacionadas,
sendo elas: financiamento, educagdo, forca de trabalho e organizacéo, em relagédo a
politica de salde; no tocante as caracteristicas da distribuicdo dos servigos de saude:
recursos (volume e distribuicéo), organizagcdo (entrada e estrutura); no que diz
respeito a utilizagdo dos servi¢os de saude: tipo, local, proposta e intervalo de tempo;
em relacdo as caracteristicas da populacédo de risco: predisposi¢do (mutabilidade e
imutabilidade), capacidade (mutabilidade e imutabilidade), necessidade (percebida
e avaliada) e no que se relaciona a satisfacdo do usuério: comodidade, custos,

coordenagdo, atendimento, informacé&o e qualidade.
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Dessa forma, o entendimento da categoria acesso de modo ampliado e
fundamentado na perspectiva igualitaria e universal, torna-se imprescindivel quando se
busca a construgéo e a efetivagcdo de uma politica publica de saude que vise a equidade
nos servicos de saude.

O acesso aos servicos de saude também é, em muitos casos, compreendido a partir
de caracteristicas técnicas destes servicos, trabalhando-se com a acessibilidade e com a
disponibilidade a fim de explicar o acesso propriamente dito. Em tal perspectiva analitica,
0 acesso € visto sob o enfoque das condi¢gBes estruturais, as quais podem tornar viavel a
utilizagcéo destes e, ndo como uma questéao de cidadania.

Na tentativa de se apreender o acesso universal e equanime aos servicos de
saude, como uma categoria central no campo da saude coletiva brasileira, torna-se de
fundamental importancia entender o acesso como uma questao de direito social atinente
a populagéo por estar inserida na sociedade.

Portanto, é necessario vincular o acesso ao processo exercido pelos usuarios dos
sistemas publicos de saude com a finalidade de entrar e de usar estes servicos,
almejando a busca e o alcance da atengc&o em saide como uma forma de justica social.

No tocante & universalizacdo do acesso aos servigcos de saude, ndo se pode
resumir esta a uma simples universalidade da assisténcia médica, gerando uma
cidadania incompleta, o que comprometeria a consolidacéo e a efetivagdo das politicas
publicas de saude com vistas a equidade e a universalizac@o deste acesso.

Entretanto, entende-se que para propiciar a equidade e a universalidade do acesso
aos servicos de saude, é essencial a percepcdo do usuario de que este acesso se
constitui em um direito deste enquanto cidaddo e, que o acesso nao deve ocorrer por
meio de uma simples comprovacéo de caréncia do usuério.

Neste sentido, fundamentando-se nas diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro, tem-se que a universalidade do acesso significa que toda a populagao deve ter
acesso aos servicos de saude, sendo a eqlidade do acesso entendida como o
tratamento igual recebido por esta populagdo nos servicos de saude.

Segundo Stephan-Souza (2001, p.12), “analisar a questdo do “acesso” implica
dimensioné-la junto a incluséo e excluséo, universalizacéo e focalizacéo, financiamento e
controle social, articulagdo publico e privado, cidadania e direitos sociais, todos
considerados como elementos indissociaveis”.

As dimensdes universalidade e excludéncia convivem no cotidiano dos usuérios do

SUS, sendo definidas como: “universalidade — principio basico do SUS que assegura o
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direito de toda a populagdo brasileira a ter acesso a saude; excludéncia — conceito que
significa a recusa, a privagdo e a impossibilidade de receber atendimento”. (STEPHAN-
SOUZA, 2001).

A compreensao desta dimensdao torna possivel que propostas de acao que de fato
possam contribuir para a melhoria das agées em saude, buscando enfrentar os desafios
do complexo e multifacetado campo da saude. Portanto a categoria acesso deve ser
entendida como indissociavel da cidadania e dos direitos sociais, possibilitando a
compreenséo da area de saude como um espago, onde a cidadania possa ser alcancada
de forma plena.

Na dimensao social, o acesso é considerado como categoria fundamental,
independente das justificativas que possam ser dadas para a sua nao-efetivagéo (custos
excessivos, habilidade técnica, caracteristicas da organizagéo etc.).

Portanto o acesso deve funcionar no modelo tecno-assistencial como uma
categoria-valor, ou seja, uma referéncia a ser atingida em qualquer servico e ser o
orientador de todas as politicas. Sua avaliacdo ndo pode se dar de forma simples,
portanto ndo deveria perder de vista que ele também deve abranger os varios planos do

processo de produgéo de servigos.
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1. O OBJETO DA PESQUISA:

O foco desta proposta de investigagdo € a analise conceitual e empirica do
sistema de referéncia e contra-referéncia, da organizagéo do fluxo de encaminhamentos

e retorno dos usuérios nos diferentes niveis de atencdo do sistema de saude.

2. CENARIO e SUJEITOS

Esta pesquisa foi realizada no municipio de Juiz de Fora que é referéncia na area
de saude para as cidades componentes da macro regido Sudeste de Minas Gerais e
cidades fronteiras do estado do Rio de Janeiro. Esse municipio possui o Unico Hospital
Universitario da regido, vinculado a Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF).
Este hospital atende a aproximadamente dois milhdes e quinhentos mil usuarios, sendo
importante centro de referéncia na assisténcia em todos os niveis de atencdo a saude e
também como centro produtor de conhecimentos.

A cidade estda em média a 679 metros do nivel do mar e ocupa uma érea de 1.424
km? na Regifo Sudeste do Estado de Minas Gerais, na Zona da Mata, entre as serras da
Mantiqueira e do Mar. Segundo censo do Instituto Brasileiro Geografia e Estatistica -
IBGE (2009), a populacdo estimada para o ano de 2008 € de 520.612 habitantes (2008).
A populacdo esta distribuida desigualmente entre a zona urbana (98%) e rural (2%). A
taxa de crescimento populacional é de 1,8% ao ano.

A cidade tem & sua volta uma rede de 93 municipios, que buscam seus servigos
de natureza diversa como os de assisténcia em saude, principalmente a de média e de
alta complexidade; o sistema educacional e a frequéncia ao comércio varejista (JUIZ DE
FORA, 2003).

Um dos fatores que contribuem para que Juiz de Fora seja considerada uma
cidade-pdlo é a existéncia de servico de alta complexidade ambulatorial e hospitalar
distribuida entre os prestadores publicos conveniados e privados, com ou sem fins

lucrativos em sua grande maioria.
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A qualidade de vida em Juiz de Fora é considerada boa, mas, como qualquer
cidade que tem seu crescimento desordenado, observam-se alteragbes no espago
urbano. Isso se configura através do crescente assentamento urbano em é&reas
improprias e o transito complicado no centro da cidade para onde convergem o comércio,
escolas, hospitais, clinicas, cinemas, teatro, espacos culturais.

O sistema municipal de saude de Juiz de Fora se encontra em gestéo plena desde
0 ano de 1998, segundo a Norma Operacional Bésica de 1996 — NOB/96 e a gestdo
plena do sistema municipal conforme Portaria GM/MS n°® 343 - Norma Operacional de
Assisténcia & Saude de 2002 — NOAS/2002. Com a aprovacdo em 2001 do Plano Diretor
de Regionalizagdo — PDR pela Comisséo Intergestores Bipartite — CIB Estadual, em
conformidade com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS/2002, outorgou
o papel de municipio polo macrorregional de assisténcia, responsabilizando-se pela
referéncia de alta complexidade para véarias macrorregibes, além de uma regido que
agrega sete regifes Administrativas do Estado (Geréncia Regional de Saude de Ponte
Nova, Manhumirim, Leopoldina, Ub&, Juiz de Fora, Sdo Jodo del-Rei e Barbacena,
perfazendo um total de 160 municipios.

A cidade é Pdlo regional para procedimentos de média complexidade Il e Il e
sede de microrregional para o conjunto de procedimentos de média complexidade I,
conforme concepcao de regionalizagdo adotada pela NOAS/2002 no Estado de Minas

Gerais. Desde 1998, o municipio foi regionalizado em 12 regides sanitérias.

- Nivel primério de atencéo

Todas as UBS séo subordinadas ao nivel central, representado pela Subsecretaria
de Atencdo Priméria & Saude. Nessa geréncia, encontra-se o Departamento de
Desenvolvimento de Atencdo Primaria & Saude, com as coordenagbes da Saude da
Familia e das UBSs tradicionais.

» Cinglenta e cinco Unidades Béasicas de Saude, sendo 14 situadas na area rural e

41 na zona urbana. Essas Unidades prestam atendimento de acgfes bésicas de

salde e séo a porta de entrada no sistema de saude.

As UBSs sdo responsaveis pelo atendimento basico de saude, desenvolvendo
acoes preferencialmente de prevencédo, promog¢éo, mas também de cura e reabilitacdo. O
atendimento as urgéncias de baixa complexidade e encaminhamentos para 0s outros
servicos, que compdem a rede do SUS, também séo realizados pelos profissionais desse

nivel de atencéo, de acordo com a complexidade que cada caso requeira.
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Em Juiz de Fora, o PSF foi implantado em agosto de 1995 em oito unidades
bésicas de saude: S&o Benedito, Santo Antdnio, Furtado de Menezes, Centro Social
Urbano, Jardim Esperanca, Jardim da Lua, Retiro e uma equipe na Zona Rural. Ha que
se ressaltar a expansdo do numero de equipes de Saude da Familia implantadas,
decorrente do convénio estabelecido entre o municipio e o MS (2003), através do
PROESF, passando de 49 equipes em 2002, para 80 em 2005.

- Nivel secundario de atencéao
Os servicos de atencdo secundéria ficam a cargo da Subsecretaria de Redes

Assistenciais, s@o responsaveis pelo atendimento a especialidades em saude,

desenvolvendo agbes de cura, de reabilitagdo e de prevencdo, promogdo em menor

escala. Os servigos que o constituem s&o:

» Oito Departamentos: da Mulher, da Crianga e do Adolescente, de Saude Bucal, de
Saude Mental, de Saude do Trabalhador e Terapéuticas ndo convencionais, de
Clinicas Especializadas, da Terceira Idade e servigo de DST/AIDS.

* Hospital Universitario (Federal), Hospital Dr. Jodo Penido (Estadual) e servigos

contratados de apoio ao diagndstico e algumas terapéuticas.

- Geréncia de Urgéncia e Emergéncia

* Um Pronto Socorro Municipal - Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

* Dois Prontos Socorro Infantil — Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

» Duas Unidades Regionais: Leste e Norte, para o atendimento de Urgéncia e o apoio de
especialidades voltados para as UBSs.

O acesso aos departamentos especializados supracitados é restrito e regulado
pela Central de Marcagcdo de Consultas (CMS). Os usuarios sdo referenciados pelas
UBSs, pelos servigos de Urgéncia e Emergéncia e pelos municipios pactuados.

Os departamentos dispdem de apoio diagndstico mais amplo e sdo responséaveis
pelos encaminhamentos aos hospitais e cirurgias de caréater eletivo e a outros servicos,

quando necessario.

- No nivel terciario de atencéao
As aces desenvolvidas séo de internac@o hospitalar. O municipio dispde de uma

Central de Leitos Hospitalares, que regula os leitos proprios, conveniados e contratados
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pelo SUS. Faziam parte desse nivel de atencdo 16 hospitais conveniados sendo trés
publicos ja referenciados e 14 hospitais privados ou sem fins lucrativos.

Para o atendimento de urgéncia e emergéncia, além dos hospitais referidos, o
municipio conta com hospitais filantropicos e privados conveniados (Santa Casa de
Misericordia, Hospital Jodo Felicio), além do Hospital de Pronto-Socorro Municipal que
oferece atendimento de Urgéncia e Emergéncia, em regime de plantdo 24 horas por dia.
Atende casos de traumatologia, emergéncias clinicas, acidentes vasculares cerebrais,
etc.

A atencdo quaternaria é oferecida pelas equipes dos hospitais conveniados (Santa
Casa de Misericordia, Hospital Universitario, Hospital Jodo Felicio) para transplantes
renais. O Hospital Universitario configura-se ainda em um espaco de formacdo e
experimentacao, pois € ao mesmo tempo, espaco de producdo do cuidado e espaco de
formacgao de recursos humanos.

Esta pesquisa analisa a producdo do cuidado na atencdo primaria, buscando
dados do municipio de Juiz de Fora em trés Unidades de Saude da Familia (USF)
selecionadas, USF de Santa Rita, USF Parque Guarani e UBS Progresso. A opg¢éo por
estas unidades se deve ao fato que, por serem a porta de entrada do SUS possibilitou
um maior contato com os profissionais e com os usuarios, sendo possivel observar as
atitudes destes no dia-a-dia. Além disso, nestas unidades se desenvolve o Programa de
Residéncia em Saude da Familia, o que ofereceu os subsidios necesséarios para o
aprofundamento e a ampliacdo do desenvolvimento tedrico e pratico das questdes desta
pesquisa, uma vez que estes profissionais estdo em processo permanente de
qualificagéo.

Os sujeitos participantes da pesquisa foram os profissionais de saiude (médicos,
assistentes sociais, enfermeiros) e principalmente, os usuarios destes servigos de saude.
Os profissionais de saude discorreram sobre questdes previamente elaboradas que
abordaram desde a organizacao do fluxo de encaminhamento de usuarios, a percepgao
das dificuldades neste fluxo, registro destes encaminhamentos e dos retornos, incluindo
a interlocucdo com outras politicas publicas. Foram selecionados trés usuérios, um de
cada unidade de saude, para que através da narrativa pudessem relatar suas
experiéncias dentro do sistema de saude. Estes usuarios passaram pelos trés niveis de

complexidade da ateng&o e recebem acompanhamento nas unidades de salde.
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3. DESCRICAO DO METODO

Nas ciéncias humanas e sociais, a hegemonia das pesquisas positivistas, que
privilegiavam a busca da estabilidade constante dos fenbmenos humanos, a estrutura
fixa das relacbes e a ordem permanente dos vinculos sociais, foi questionada pelas
pesquisas que se empenharam em mostrar a complexidade e as contradicbes de
fendmenos singulares, a imprevisibilidade e a originalidade criadora das relagbes
interpessoais e sociais. Partindo de fendmenos aparentemente simples de fatos
singulares, essas novas pesquisas valorizaram aspectos qualitativos dos fendmenos,
expuseram a complexidade da vida humana e evidenciaram significados ignorados da
vida social. (CHIZZOTTI, 2000).

Assim, muitos cientistas sociais mobilizados pelas criticas a ciéncia tradicional,
apresentada pela Escola de Frankfurt, buscavam caminhos para a efetivagdo de uma
ciéncia mais comprometida com a transformacdo social. E neste contexto que
comegavam a ganhar forga, nas ciéncias sociais, 0os modelos *“alternativos” ao
positivismo, posteriormente reunidos sob o rétulo de “paradigma qualitativo”. Este rétulo
levou a uma falsa oposi¢cdo qualitativo-quantitativo, bem como a uma ilusédo de
homogeneidade interna do paradigma qualitativo. (ALVES-MAZZOTTI E
GEWANDSZNAJDER, 2001).

A concepcdo ampliada deste conceito desdobra-se na proposicdo de superar a
falsa oposicdo entre abordagens qualitativas versus quantitativas, sob o argumento,
também inspirado em Bourdieu in Hartz, (2005), de que o que importa no processo de
investigacdo “é a constru¢do”’do objeto e a mobilizacdo de todas as técnicas possiveis
para analisa-lo” (HARTZ, 2005), apontando para a superacdo de preconceitos em
relacdo ao uso de algumas metodologias tanto quantitativas como qualitativas.

Para desenvolvimento deste trabalho entendemos que a dimensao qualitativa do
estudo de avaliagdo é que melhor pode apreender especificidades na analise do
processo de estruturagdo do sistema de saude, isto porque através dessa abordagem, €
possivel reconhecer os diferentes pontos de vista dos sujeitos do estudo e ainda que a
realidade é mais complexa do que aquela que a principio Ihe é perceptivel. “Nessa
perspectiva, o fendmeno pesquisado somente é desvelado com a participagdo direta do
sujeito do estudo, o que valoriza o levantamento dos dados diretamente no contexto
onde se constroem os fendmenos”. (LIRA, CATRIB E NATIONS, 2003).
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A abordagem qualitativa parte do fundamento de que h& uma relacdo dinamica
entre o mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva entre o sujeito e o objeto, um
vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do sujeito. O conhecimento
nao se reduz a um rol de dados isolados, conectados por uma teoria explicativa; o
sujeito-observador é parte integrante do processo de conhecimento e interpreta os
fendmenos, atribuindo-lhes um significado. O objeto ndo € um dado inerte e neutro; esté
possuido de significados e relacdes que sujeitos concretos criam em suas acgles
(CHIZZOTTI, 2000).

Segundo Alves-Mazzotti e Gewandsznajder, 2001, “as pesquisas qualitativas séo
caracteristicamente multimetodoldgicas, isto €, usam uma grande variedade de
procedimentos e instrumentos de coletas de dados.”. Neste trabalho serdo utilizadas
como técnicas de coleta de dados a entrevista semi-estruturada, a ser aplicada aos
profissionais de saude, a narrativa, técnica a ser aplicada aos usuarios dos servigos de
salude e a observacdo que acompanhara todas as fases do desenvolvimento da
pesquisa.

A opcéo pela entrevista semi-estruturada, como técnica a ser utilizada junto aos
profissionais de saude, parte da compreensédo de Chizzotti (2000), sobre a importancia
de que o informante seja competente para: exprimir-se com clareza sobre questdes da
sua experiéncia e comunicar representacdes e andlises suas, prestar informagdes
fidedignas, manifestar em seus atos o significado que tém no contexto em que eles se
realizam, revelando tanto a singularidade quanto a historicidade dos atos, concepgdes e
idéias. Também é fundamentada na compreensdo de que na pesquisa qualitativa os
“dados” adquirem um significado central a partir da interpretagéo, ou seja, ndo interessa

neste tipo de abordagem a quantidade dos “dados” obtidos, mas sim a qualidade destes.

Por sua natureza interativa, a entrevista permite tratar de temas
complexos que dificiimente poderiam ser investigados adequadamente
através de questionarios, explorando-os em profundidade. (...) De
modo geral, as entrevistas qualitativas sdo muito pouco estruturadas,
sem um fraseamento e uma ordem rigidamente estabelecidos para as
perguntas, assemelhando-se a uma conversa. Tipicamente, o0
investigador esta interessado em compreender o significado atribuido
pelos sujeitos a eventos, situacdes, processos Ou personagens que
fazem parte de sua vida cotidiana. (ALVES-MAZZOTTI E
GEWANDSZNAJDER, 2001).
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A pesquisadora entende que a saude é um fendmeno social, partilhado pelos
componentes das equipes de saude e populacdo em diferentes contextos e cenérios de
pratica. Ambos os sujeitos desse fendmeno, que interagem em um determinado espacgo
de tempo e lugar e que possuem crengas e valores, que ndo devem ser desconsiderados
nessa relacdo. Para que se apreendesse o0 contexto, o significado, a intengéo, a
percepgcdo dos sujeitos frente ao objeto desta pesquisa, como um dos instrumentos, a
pesquisadora coletou os dados na entrevista com os profissionais que compunham as
equipes de Saude da Familia, procurando, na realidade vivenciada do cotidiano das
praticas deles, as respostas aos objetivos do estudo e nas narrativas feitas pelos
usuarios captar sua experiéncia na busca pelo cuidado a sua saude.

A narrativa, técnica a ser aplicada junto aos usuarios, possibilita a recapitulagdo da
experiéncia através da combinacdo da sequéncia verbal de sentencas com a sequéncia
de eventos que de fato ocorreram. Ao fazer a narragdo, as pessoas lembram o que
aconteceu, organizam a experiéncia em uma seqUéncia, encontram possiveis
explicagbes para isso, e jogam com a cadeia de acontecimentos que constroem a vida
individual e social. “Contar historias (de sua vinculagdo aos servicos de saude) implica
estados intencionais que aliviam, ou ao menos tornam familiares, acontecimentos e

sentimentos que confrontam a vida cotidiana normal”.

(...) ela nos conta a sua histéria, narrando os fatos, acontecimentos e
afetos que percorrem a sua trajetdria vivencial. E, na medida em que o
faz, desvela a sua experiéncia, ao mesmo tempo em que a constréi e
reconstroi, através da linguagem. Ao conta-la, ela nos introduz na sua
vida, sensibiliza-nos e coloca-nos como participantes da sua
experiéncia, fazendo do pesquisador um sujeito dessa experiéncia.
(DUTRA, 2002).

A producdo das narrativas deve delimitar alguns procedimentos proprios, tais
como definir quem, até quando e quantos sujeitos serdo entrevistados. Entretanto, a
selecéo dos sujeitos, no presente caso, foi feita ao acaso, a partir da disponibilidade dos
mesmos em participar da pesquisa, considerando somente a inser¢cdo destes nos
servicos de salde pesquisados.

As narrativas podem ser de trés tipos, segundo Trentini (2002): narrativas breves,
que sdo narrativas sintéticas, com estrutura minima (comego, meio e fim), nas quais é
facilmente identificada a seqiéncia do enredo, e onde é focalizado um determinado
episédio, como a descoberta da doenca, um subito mal-estar, por exemplo. Narrativas

populares, que s&do as histérias contadas e recontadas entre pessoas de uma
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comunidade, podendo, algumas vezes, tornarem-se lendas. E por fim as narrativas de
vivéncias, que sao mais amplas, incluem a histéria da vivéncia de um individuo com a
doencga, e 0s Varios acontecimentos que, geralmente, sédo colocados numa sequéncia,
dos quais nem sempre h&d uma interpretacdo temporal, construindo-se a experiéncia
como um processo que além do tempo inclui vivéncias significativas. Essa Ultima, por sua
abrangéncia, é o mais adequada para alcancar as dimensdes do acesso que se propde
este trabalho.

Para operacionalidade da entrevista semi-estruturada e da narrativa, foram
utilizados roteiros: um roteiro com perguntas claras sobre o objeto em foco e um roteiro
invisivel (prepara o pesquisador para facilitar a apresentagdo da narrativa), assume o
papel de guia e foi utilizado como orientagdo do pesquisador na colocagédo de temas
estimulantes do relato, constituindo apoio ao trabalho da reflexdo ou meméria auxiliar. A
utilizac@o destes roteiros foi subordinada a dindmica que o proprio entrevistado deu a
narrativa, sendo respeitada a sequéncia das questbes que o relato produziu. Algumas
tematicas surgiram como questfes ja problematizadas e certas informagfes aparecem
relatadas espontaneamente, sugerindo questdes relevantes para o narrador e como
expressdo também da memoria grupal. Outras tiveram que ser sistematicamente
estimuladas pelo pesquisador.

Para a analise dos dados, o primeiro passo foi a conversdo dos mesmos através
da transcricdo das entrevistas gravadas. A entrevista semi-estruturada foi analisada apds
sua organizacao em eixos que tém origem nas questdes formuladas: organizagéo da R e
CR, dificuldades apontadas e intersetorialidade. Para garantir o anonimato, sem
comprometer a compreensdo das falas, as equipes forma ordenadas em Equipe 01,
Equipe 02 e Equipe 03, e HU, com suas respectivas categorias profissionais destacadas.
Para os usuarios, considerou-se o ordenamento das Equipes, por e tratarem de usuarios
vinculados a estas equipes.

Quanto a analise das narrativas dos usuarios, por ser esta uma técnica para gerar
histérias, é aberta quanto aos procedimentos analiticos que seguem a coleta de dados.
Neste trabalho, utilizamos os seis passos para analisar narrativas que Schitze apud Lira,

Catrib e Nations, 2003 propoe:

(.)transcricdo detalhada do material verbal; (2) divisdo do texto em
material indexado (com referéncia concreta a “quem fez o que,
guando, onde e porqué”) e ndo-indexado (que expressam valores,
juizos e toda forma de uma generalizada “sabedoria de vida”); (3) uso
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dos componentes indexados para analisar o ordenamento dos
acontecimentos para cada individuo, ou seja, as “trajetdrias”; (4)
investigacdo das dimensdes ndo-indexados para permitir a “andlise do
conhecimento” (opinides, conceitos e teorias gerais, reflexdes e
divisBes entre 0 comum e o incomum, que permitem reconstruir teorias
operativas sobre o objeto de estudo); (5) agrupamento e comparacao
das “trajet6rias” individuais; e (6) identificacdo de trajetorias coletivas.
Esses passos podem levar & consideragdo da possibilidade de buscar as
semelhancgas entre as experiéncias dos sujeitos estudados, permitindo a elaboragéo de
novas narrativas que representem a sua experiéncia no acesso ao cuidado. Assim, nas
histérias dos usuérios, buscamos identificar como foi o encaminhamento deles para os
servicos especializados, qual o grau de dificuldade no acesso aos servigos que
necessitaram, se utilizou em algum momento a rede informal e se esta foi mais efetiva,
se foram contra-referenciados para a unidade de satde da familia.

Também foram utilizados, como instrumentos para a realizagdo da investigacao,
as anotacbes no “caderno de campo” ou “notas de campo”, como registro das
observaglOes feitas, e as gravacdes e o banco de dados produzidos pela pesquisa “A
Integralidade na Atencdo Primaria no Municipio de Juiz de Fora: As Variacbes de
Aplicabilidade do Modelo Técnico-Assistencial na Operacionalizacdo do SUS”, utilizando
0os achados da pesquisa como balizadores na analise deste estudo, uma vez que a
participagdo da pesquisadora permitiu a insercdo de questdes relativas a referéncia e
contra-referéncia, otimizando assim os dados e possibilitando uma maior qualificacdo dos

dois estudos.



Capitulo IV

A Referéncia e Contra-referéncia no cotidiano dos profissionais de
saude e usuarios do SUS
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4.1 — A RCF navisao dos profissionais de saude.

A discusséo sobre 0 acesso incorpora uma diversidade de aspectos que traduzem
a relagdo do usuéario com o sistema de salde. E, portanto, uma discussdo que implica
reconhecer as dimensfes geogréficas, funcionais, sociais, econdmicas e culturais que
facilitam ou ndo o acesso dos usuarios aos servigos de saude.

A partir da analise das informagdes colhidas nas entrevistas, fechamos o foco na
questdo do acesso ao cuidado em salude através da estruturagdo do sistema de
referéncia e contra-referéncia dos usuérios do SUS, por considerar que a integralidade
da atencdo a saude esta imbricada na integragdo de servigos por intermédio das redes
assistenciais, reconhecida a interdependéncia entre os atores e as organizacdes.
Através do desenho do fluxo dos usuérios dentro do sistema de saude, bem como os
dados sobre as dificuldades experienciadas por gestores e profissionais que orientam
esse percurso, e que foi possivel fazer compreender os processos e identificar seus
pontos criticos. Ao refletirem sobre ao acesso aos servicos, os entrevistados foram
tecendo suas falas pontuando as principais facilidades e dificuldades que o usuario
enfrenta para garantir seu direito a saude.

A primeira questdo levantada pela entrevista foi em relagcédo a unidade de
saude enquanto porta de entrada para o sistema de saude e desta forma, questionou-se
a forma como estes usuarios eram recebidos pelo servico, através da organizagdo do
mesmo. Importante destacar que os achados corroboram com os dados da pesquisa A
Integralidade na atencdo priméaria no municipio de Juiz de Fora: as variagbes de
aplicabilidade do modelo técnico-assistencial na operacionalizacdo do SUS, que
identificou que o acesso é limitado, pois a demanda apresentada aos servicos sempre
supera a capacidade de atendimento destes, contribuindo para a demora no atendimento
e prejuizos para os usuarios. Segundo os entrevistados, o servi¢co e organizado de forma
a acolher os usuérios e identificar suas demandas.

z

Séo identificadas de varias formas. A primeira forma é o
acolhimento. Através do acolhimento vocé identifica algumas
necessidades... Isso se vocé tiver uma escuta qualificada. Se nao
tiver, vocé ndo tem como; mas eu acredito que aqui a gente tem
conseguido ver isso. (Assistente Social, Eq.01)

Eu penso assim: O acolhimento é o melhor lugar pra vocé identificar
necessidades, pois vocé escuta a demanda dele e ali vocé pode
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trabalhar com ele a necessidade de saude que ele trouxe pra ca. Eu
penso dessa forma (Assistente Social, Eq.03)

(...) pela manha a gente organiza para receber o usuario, tenta
orientar os varios atendimentos que tem. Normalmente eles fazem
uma fila antes das sete da manha do lado de fora da UBS e as sete
horas a gente sai para orienta-los.

Dai fica o pessoal que vai marcar consulta na demanda do dia
mesmo. Que a gente tem sete vagas para uma equipe e sete para a
outra. Sete sdo agendadas com antecedéncia. Eles podem vir no
horario que vierem que a gente agenda com prazo de uma semana.
(...) (Assistente Social, Eq.02)

Em seguida, questionou-se sobre a existéncia de fluxos pré-estabelecidos ou de
protocolos para a referencia de usuérios aos outros niveis de atengdo. Os profissionais
foram unanimes em afirmar que o protocolo existe, assim como o formulério para a
referencia e contra-referéncia, que foi modificado a pouco, na opinido deles, numa
tentativa de garantir a contra-referéncia, j& que a referéncia sempre foi realizada pelos
profissionais das ESF. (...) existe protocolo ao nivel da Secretaria de Saude, que a gente
tem que solicitar determinados exames primeiro para depois solicitar os demais, de

acordo com o que exige o protocolo da Secretaria de Saude. (Médica, Eq. 02)

Existe uma folha de referéncia e contra-referéncia, onde é colocada
a especialidade para a qual o usuario esta sendo encaminhado e
tem a justificativa, ai o profissional de salude tem que justificar
porque estd encaminhando. Isso no caso médico. Ai a gente tem os
encaminhamentos para o departamento da mulher também, ai s6
para médicos especialistas; a gente tem também encaminhamentos
para o Departamento de Saude da Mulher, o qual médicos e
também enfermeiros podem estar encaminhando. (Assistente Social,
Eq. 01)

Apo6s o atendimento na unidade bésica, em caso de necessidade o usuario e
referenciado formalmente para os outros niveis de complexidade por meio de do
formulario de referéncia via Central de Marcacdo de Consultas (CMC). Esse mecanismo
e utilizado para toda rede. Deste modo, consultas e procedimentos especializados
ambulatoriais eletivos solicitados pela unidade SF s&o encaminhados para a Central que
marca para todos os servicos do SUS — tanto proprios (centro de atengéo especializada)

quanto contratados.
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Entdo, a partir do momento em que a gente faz 0 encaminhamento ele
vai passar pela central de marcacdo de consultas. Na central existe um
funil, pois a gente sabe que nao existe a quantidade necessaria de
profissionais para atender. Entdo, assim, tem algumas especialidades
gue séo criticas como ortopedia, oftalmologia, reumatologia que séo
dificeis de conseguir. Entdo, as vezes esse usuario vai ficar algum
tempo esperando na fila. Ndo é uma garantia de acesso imediato, vocé
entendeu? (Enfermeira, Eq.03)

A Central de Marcagdo funciona por meio de um sistema informatizado e
descentralizado, com computadores, ligados em rede, instalados nas unidades béasicas
sendo o acesso feito on-line. Existe um funcionario da CMC em cada unidade de saude
visitada, que recebe a solicitagdo da consulta especializada e faz o agendamento das
consultas via internet. Caso o agendamento ndo possa ser efetuado na hora, em virtude
da fila de espera, o usuério e informado do agendamento em sua residéncia ou através
do Agente Comunitério de Saude.

Por meio da Central, podem ser agendadas consultas em ambulatorios
especializados, de média e alta complexidade na rede de servicos municipal. Mesmo
com a central em funcionamento, existem dificuldades de acesso aos servigos de média
complexidade, condicionadas pela insuficiéncia de oferta em certas especialidades e
exames. As vagas tornam-se disponiveis na rede e logo sdo preenchidas. Para obter-se
vaga, frequientemente, sdo necessarias diversas tentativas em horarios e dias diferentes,

ou ainda, recorrer a outras estratégias, como relatado pela ACS de uma ESF.

As vezes a gente orienta, mas os usuarios sabem dos direitos deles.
Quando eles véem que nao tem jeito, que estd demorando e
precisam da consulta, eles vao a ouvidoria (é que antes tinha um
orgao responsavel por isso. Agora, pelo que me parece, ndo existe
mais. So a lista de espera). E duro vocé ver que a pessoa precisa do
atendimento e ndo consegue. Muitas vezes 0 usuario arruma
dinheiro “sabe Deus onde” e vai ao particular. Nisso ele encontra
uma barreira, pois ele chega em um érgdo publico com uma receita
particular. E a gente ndo pode dar o remédio. Mas por que a gente
nao pode dar o remédio se ele ndo achou vaga no 6rgao publico?
Entdo isso ai eu acho que é uma deficiéncia muito grande da saulde.
Eles tém que arrumar um jeito de suprir essa necessidade do
usuario. Pér especialista no posto, num sei se é 0 caso e se vai
resolver... O negocio é que a demanda é muito grande. Acaba nédo
dando conta mesmo. (ACS, Eqg. 02)

Estes dados também foram identificados na pesquisa sobre a Integralidade, como

é possivel verificar no trecho que discute a gestdo das unidades de saude,
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A partir do primeiro questionamento — circulagdo da populagdo no
interior da Unidade e rede de servigcos - pode-se perceber que
nenhum dos 09 (nove) supervisores locais entrevistados citou algum
tipo de pactuacdo que facilitaria a circulacdo do usuario na rede e
interior das UBS's. (...) O maior entrave a circulacdo da populacdo
no interior das unidades e rede de servicos, € o estrangulamento
dos mesmos, seja nas consultas médicas, que € 0 que na maioria
dos casos o usudario solicita, e atendimentos especializados
oferecidos na Central de Marcacdo de Consultas. (...) Devido a
demanda a que Juiz de Fora esta submetida, inclusive abrangendo
municipios de seu entorno, € que se verifica que a rede é
insuficiente, fazendo com que alguns servicos demandados sejam
priorizados, tornando o acesso de universal para restrito e seletivo.
(Pesquisa, 2008)

Outra estratégia de acesso relatada durante as entrevistas € a via judicial, uma

opcao cada vez mais utilizada pelos usuérios do SUS, e considerada por alguns gestores

como um dos problemas principais na gestédo, como demonstrado no trecho a seguir:

(...)o ECO né, as DSTs, geralmente é um pouco complicado na rede
secundaria, porque geralmente tem uma fila de espera grande, € um
exame demorado, se vocé pedir um exame de um ECO dentro de
um més ele ndo vem td. Em alguns casos é feito via mandato
judicial né.( Técnico de Enfermagem, Eq. 01)

Novamente os dados encontrados coadunam com os achados da pesquisa, que
levantou que em relacdo aos exames que realizados nas proprias UBS’s, todos os
entrevistados revelaram a facilidade do acesso. No entanto, quando se trata de exames
que séo referenciados o acesso torna-se mais dificil chegando a haver fila de espera de

até cinco meses. Se forem exames cardioldgicos, a demora é maior ainda.

A marcacdo de consultas referenciadas a cardiologia é feita nas
proprias UBS’s através da Central de Marcacdo de Consultas.
Alguns entrevistados identificaram que o acesso é facil nao havendo
fila de espera. Por outro lado, houve aqueles que consideraram o
acesso dificil, tendo em vista que a espera pode chegar a quatro
meses. Essa divergéncia de informacdes parece revelar que existe
um desconhecimento, por parte de alguns profissionais, do
funcionamento de outros niveis de atencéo a saude.

O agendamento de exames segue uma outra logica, uma vez que algumas
unidades realizam alguns exames bésicos como eletrocardiograma, coleta de sangue e
exames preventivos ao cancer de colo uterino, entre outros. Os exames mais

especializados sdo agendados pelo proprio usuério,
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A marcacgao de exames, exatamente, a marcagdo de exames é por
conta do usuario, tem alguns que sao prioridade aqui ai sédo feitos
no dia, na hora e ai a gente fala “é urgéncia”, ndo adianta uma outra
pessoa ir, ela mesma tem que ir porque é ela que vai fazer. (Técnico

de Enfermagem, Eq.01)

Existem os exames que sdo realizados aqui e 0s que a gente tem
gue encaminhar la para o nivel central. Isso vale para consultas
também. Existem algumas coisas que a gente tem que fazer, existe
protocolo ao nivel da Secretaria de Saude, que a gente tem que
solicitar determinados exames primeiro para depois solicitar os
demais, de acordo com o0 que exige o protocolo da Secretaria de
Salde. Ordenar um pouco mesmo. Os primeiros exames s&o
esses, por exemplo, para uma gestante deve-se pedir o EAS [..]
primeiro e s6 depois que vai pedir o ultra-som. Tem toda uma
organizacdo. Mas tem situacbes nas quais, se forem necessarias,
solicitam junto e orientam dizendo por que esta solicitando naquele
momento. (Assistente Social, Eq.02).

A insuficiente realizagdo da contra-referéncia foi uma dificuldade reiterada pelos
profissionais de saude entrevistados. Os profissionais de nivel superior das ESF
informaram ‘nunca’ receber qualquer tipo de contra-referéncia dos profissionais dos

servigos especializados, salvo raras excegdes, como as citadas no trecho abaixo:

E ai existe essa folha de referéncia e contra-referéncia que a gente
gostaria de receber a contra-referéncia, que na verdade a gente ndo
recebe na maioria das vezes. Salvas algumas excec¢des como do
departamento de saude da mulher, saide mental e saude do
trabalhador. Nesses casos a gente recebe. Ja no nivel do
departamento das clinicas especializadas, que seriam o0s
especialistas médicos, a gente pouco recebe. Rarissimamente.
(Assistente Social, Eq. 02)

Olha normalmente a gente fica aguardando o retorno, mas
dificilmente acontece um retorno com contra-referéncia. O retorno
muitas das vezes vem pelo préprio paciente que diz “ah, eu fuild e o
médico falou que eu tinha que fazer ‘isso e isso™, ou entdo vem com
uma receita, mas nada documentado. O Unico local que a gente tem
essa contra-referéncia bem certa € o instituto da mulher e a saude
mental. Das outras especialidades a gente ainda tem muita
dificuldade de ter a contra-referéncia documentada. (Enfermeira,
Eq.03)

As informacdes quando chegam a equipe em relacdo ao cuidado prestado a partir

dos encaminhamentos as especialistas, vem através do préprio usuario, que na maioria
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das vezes retorna a unidade de origem por orientagdo do Agente Comunitario de Saude

ou em fungéo de uma nova demanda.

Sempre, a gente normalmente pede o retorno, se a pessoa nao da
esse retorno, ou o proprio paciente ou a prépria familia, a gente ja
chama um agente comunitario. Porque deveria de ter esse retorno
do servico né, mas infelizmente, a gente tem que usar o que a gente
tem aqui, os nossos meios. (Médica, Eq. 01)

Ah, isso é péssimo. Porque vocé encaminha por uma demanda sua,
por uma demanda do usuario e por uma demanda de uma resposta
gue vocé precisa para dar continuidade ao caso dele e vocé nédo
tem. Muita das vezes a resposta do paciente é abstrata. Vocé ndo
sabe se realmente foi isso que foi falado la e muitas vezes vocé fica
perdido mesmo, sem saber. (Enfermeira, Eq. 03)

A existéncia das centrais de marcacdo e do protocolo de referéncia e contra-
referéncia estabelecido pela gestdo municipal, contudo ndo é suficiente para o
funcionamento efetivo de um sistema de referéncia e contra-referéncia. Os profissionais
entrevistados, tanto os de nivel técnico quantos os de nivel superior concordaram que e
preciso reavaliar este sistema para que ele permita “ampliar a confianga no trabalho e a
resolutividade da rede basica.”.

Estes resultados indicam que um outro grande desafio do PSF e da atencédo
bésica em geral que é melhorar a comunicacdo entre profissionais da atencdo basica e
especialistas e com os servigos de pronto-atendimento e emergéncia. Os profissionais
destes servigos tém formagao, concepgdes e experiéncias distintas e estabelecer melhor
comunicacdo exige também a ampliagdo da confianga dos profissionais da atengéo
secundaria nos profissionais de atengdo basica para que o especialista promova o
retorno do paciente ao servico de atencdo bésica. A troca de informagbes entre
profissionais é essencial para que o generalista da ESF possa exercer sua fungédo de

coordenador dos cuidados ao paciente.

Acho que a sua pesquisa fala de um grande n6 da salde que ja
vem de muito tempo. E que em alguns lugares a gente ja sabe que
ja estd mais avancado e que eu ndo sei por que mas Juiz de Fora
realmente ndo consegue avancar. E uma dificuldade tremenda.
Parece que fica meio que uma rixa mesmo da atengdo primaria
com a atencdo secundéaria. Eu acho que deveria haver uma
aproximacdo da gente, das realidades de trabalho. Igual eu te
falei, ndo conheco a realidade de trabalho do PAM assim como
eles ndo conhecem a minha aqui. Entdo muitas coisas que as
vezes a gente encaminha e eles acham que é bobeira, a gente as
vezes nao tem resolutividade para aquilo, como eles as vezes
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também nao tém. Entdo eu acho que deveria, em um primeiro
passo, existir uma aproximacao desses dois niveis. A gente poder
se encontrar mais, trocar dificuldades, ocorrer mesmo um trabalho
de aproximacdo, de conhecimento da realidade de cada um.
(Enfermeira, Eq.03)

Segundo Starfield (2002), a esséncia da coordenacdo é a disponibilidade de
informacdo acerca dos problemas prévios, o que implica em prontuario de
acompanhamento longitudinal (ao longo da vida) do paciente e no retorno do paciente ao
generalista apdés o encaminhamento para profissional especializado em apoio na

elucidag&o diagndstica ou sobre a decisédo e manejo terapéutico.

Eu acho que existe muita falta de esclarecimento com relacdo ao
pessoal, principalmente da secundaria né, que devem a importancia
dessa contra-referéncia pra gente, porque a idéia de um sistema de
atendimento integrado é uma idéia relativamente nova que ta sendo
colocada. Entdo muitas vezes o colega ndo tem a nocdo de que
essa contra-referéncia pra nés é importante pela continuidade do
cuidado, porque a gente, pelo fato de estar na mdo de um outro
nivel de atencéo, ele ndo deixa de ser nosso paciente, ndo deixa de
ser nossa responsabilidade, além do que a contra-referéncia ela é
educativa pra gente. A medida que vocé vai recebendo uma contra-
referéncia, muitas vezes vocé passa a resolver certos casos aqui
mesmo, (...) ele ndo vai enfartar que o secundario e muito menos o
terciario. (Médica Eq. 01)

Para existir coordenagédo do cuidado deve, portanto, ocorrer a transferéncia de
informacdes sobre os problemas de salude dos pacientes e da atencéo recebida de modo
a assegurar uma sequéncia ininterrupta de visitas, garantindo-se a continuidade do
contato. A coordenagdo da atencdo ao paciente pelo clinico geral proporciona melhor
acompanhamento aos pacientes, especialmente aqueles portadores de doengas crénicas
ou morbidade mdltipla, para o qual os sistemas de atencdo a saude, em geral, estdo

ainda pouco preparados.

Acho que a contra-referéncia que é o pior. Porque vocé vé. Hoje o
mal dos usuarios € a questdo da ortopedia, pois ele vai ao
ortopedista, o ortopedista vé e volta o usuario, depois leva mais
guatro meses. Se houvesse a contra-referéncia ndo seria preciso
encaminha-lo novamente. A gente nunca sabe. Uma vez eu
conversei com uma médica dermato e ela me falou que nunca sabe
a historia do usuario. Isso é triste, né? Ai 0 usuario tem que contar a
historia toda vez que vai |4, pois ele ndo tem prontuario € nem
contra-referéncia. Talvez se tivesse uma contra-referéncia ele

poderia ajudar. Mas nao, o usuario ndo tem histérico no PAM
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Marechal. Isso eu acho que é outro problema. Bom o usuario nao
tem historia, ndo tem contra-referéncia... (Assistente Social, Eqg. 03)

Outra dificuldade apontada pelos profissionais entrevistados em relagdo a
comunicacdo e em relacdo a deficiéncia nas informacfes sobre a organizagcdo dos

servigos, o repasse das alteragcdes e mudancgas nos protocolos,

Alguns exames é, o que tem problema dentro da prefeitura, é a
questdo do fluxo de informacdes, h4 uma falta de gerenciamento
das informagBes muito grande. Hoje vocé faz um exame em
determinado lugar, amanha ele muda de lugar, esse exame vai pra
outro sem complicar ninguém. Ai vocé vai amanha, amanha a gente
manda o usuario pra um lugar marcar o exame ai chega la falam
com ele que n&o é aqui ndo, porque nao é la mais nao, é na UBS. Ai
nos nao estamos sabendo de nada porque ndo fomos comunicados,
entdo é assim, até pra questdo de marcar 0 exame, iSSO mais
especifico, acontece muito no laboratério aqui do nono andar, algo
gue esta acontecendo infelizmente € um vai-vem do usuario muito
grande, infelizmente, por falta do PAM fazer o servico né, é
apertado, mas por desorganizacdo gerencial, ele ndo, o fluxo ndo
anda. As vezes tem um né, uma boa aparelhagem né, mas por falta
de informacdo, falta de organizacdo, acaba ndo andando. T4 e
outros mesmo como eu falei o caso do ECO e outros exames,
alguns sdo demorados. (Técnico de Enfermagem, Eq. 01).

Foi possivel identificar algumas estratégias para melhorar a referéncia e a
integracdo do sistema, tais como: a definicho de protocolos clinicos com o
estabelecimento de fluxos e definicido de responsabilidades; a definicio de
servigcos/profissionais especificos de referéncia para cada ESF (servicos de urgéncia e
emergéncia e saude mental, sdo alguns exemplos citados nas entrevistas), a
participagdo dos especialistas na capacitacdo das ESF; e a implementacéo das equipes

multiprofissionais de referencia.

Por exemplo, quando é psiquiatria a gente ja tem um namero de
vagas separado para a nossa area aqui, pois tem uma psiquiatra
gue atende s6 a nossa area; quando é saude da mulher, tem o
instituto da mulher, que é nossa referéncia e que é mais facil de
conseguir também, por ter uma quantidade maior de vagas.

(Enfermeira, Eq.03)

(...) tenho alguns cursos, (...) Alguns séo (realizados) pela Secretaria
né, alguns sdo promovidos pela UFJF, com a parceria com a
residéncia né a gente acaba tendo alguns privilégios em termos de
cursos.(Técnico Enfermagem, Eq.01)
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Comparando aos dados deste estudo aos dados encontrados pela pesquisa,
houve uma divergéncia em relagéo a oferta de cursos de capacitagéo/qualificagdo aos
profissionais. Uma possivel explicacdo para isto, decorre do fato da pesquisa ser mais
ampla e abarcar unidades de saude do modelo tradicional e as Equipes selecionadas
neste estudo foram de PSF em que estavam inseridos os programas de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, o que favorece a qualificacdo dos profissionais.
Em relagéo a inexisténcia de educacdo permanente o respondente declarou que ndo ha
por parte da gestéo central, preocupagdo com a capacitacdo profissional, o que os leva a
buscar cursos externos a Instituicdo. Os que responderam Sim (a maioria) destacaram a
existéncia de cursos, atividades voltadas para os agentes comunitarios de saude,
especializacdo para os médicos de saude da familia e espacos interdisciplinares de
discussdo promovidos pela Secretaria Municipal de Saude e Universidade Federal de
Juiz de Fora. No tocante a realizagdo de cursos houve a contribuicdo de depoentes no
sentido de torn4-los mais qualificados nos seguintes termos: melhorar em qualidade e
quantidade; datas de realizacdo melhor distribuidas ao longo do ano; temas
diversificados e horarios mais adequados a participacdo de todos. Os dados acima
revelam que a Educacdo Permanente é uma preocupacdo das instituicbes de saude,
porém, constatamos pelas respostas obtidas a ocorréncia de problemas relacionados aos
interesses e necessidades dos profissionais.

Outro mecanismo de regulacdo da atencdo a salde observado, que pode
contribuir para a garantia de retorno do paciente para continuidade do cuidado na
atencéo bésica foi a definicdo de protocolos clinicos com o estabelecimento de fluxos
para  encaminhamentos aos especialistas e retornos, bem como para a solicitagéo de
determinados procedimentos diagndésticos pelos profissionais da rede basica. Porem,
pelo relato dos profissionais, esta iniciativa ndo se cristalizou entre os profissionais dos
servicos especializados, o que na opinido de alguns entrevistados acontece pela néo
compreensao por partes destes profissionais da importéancia das informagdes para a
continuidade do cuidado pelos profissionais da atencdo basica ou ainda, pelo
desprestigio que estes profissionais tem entre os seus pares, 0 que faz com que tanto as
informacdes produzidas na atencdo béasica sejam desconsideradas, quanto

descompromisso em informar ao outro as acdes e orientacdes sobre aquela situagao.

Assim, a gente ndo tem muito contato com esses profissionais do
segundo nivel. Eu ndo sei nem quem sao. Entdo eu nao sei quais
sdo as dificuldades que eles tem, se ja sdo profissionais que estédo
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ha muito tempo no sistema e por isso tem dificuldades de se adaptar
as novas normas, se realmente ndo ha uma cobranca da chefia,
porque eu acho que se isso é uma coisa que € da instituicdo e que
tem que ser assim, todo mundo que trabalha ali é obrigado a
cumprir, entendeu? Nés somos obrigados a cumprir. Desde que foi
criado esse papel henhum paciente sai daqui sem esse papel bem
explicado, bem determinado com tudo que esta ali, entdo por qué na
contra mao — para a unidade — ndo pode ser assim também? Acho
gue falta um pouco disso também.(Enfermeira, Eq.03)

Ah, isso dificulta. Se a gente ndo tem o retorno, até para a gente
conduzir melhor a situacao e conduzir de forma adequada fica mais
dificil. Tem situacdes que a gente encaminhou, especificas do
servico social e que a gente aguarda um retorno da situacao familiar
para ter uma descricdo melhor dos papéis. Se ndo tem uma posicao
e a familia no momento joga a culpa em A ou em B e ai? Tem que
se definir quem vai ser o responsavel, quem vai assumir 0s
cuidados, até pra gente estar discutindo o nosso papel junto a esse
usuario que precisa do servico e saber direcionar, porque muitas
vezes a gente fica perdido e quem sai prejudicado nesse momento é
0 usuario, é quem precisa. Entdo, assim, isso reflete no nosso
atendimento, na qualidade. (Assistente Social, Eq. 02)

Esta relacdo de poder que existe entre os profissionais de saude de diferentes
niveis do sistema de saulde, acaba por mais uma vez penalizar o usuario, e se constitui

num dificultador ao cuidado integral,

Acho que é uma questao da gestdo também. Porque é aquilo que eu
te falei. E um bloco de coisas: Passa primeiro pela questdo do
respeito e de saber qual é o papel de e qual é o direito do usuario;
depois passa pela questdo da gestdo, pois se vocé tem uma boa
gestao, vocé diz “vocé tem que fazer isso, querido... Vocé tem que
fazer”; mas nao existe gestdo para médicos dentro do sistema de
salude. Uma vez até um prefeito falou que ndo havia gestdo para
médicos, que ndo sabia como fazia. Um prefeito que ndo sabia
como falar que um funcionario precisava cumprir horario? Falar isso
em publico ainda? Isso € um absurdo. Se ndo consegue fazer
cumprir horario, imagina fazer contra-referéncia. Quando vinha
separado, tinha um médico que rasgava a referéncia dos horarios
como se nao fosse nada. Por isso que agora vem junto. Vocé
conhece o papel? Agora vem junto. Deve ser para eles néo
rasgarem. Eles rasgavam. (...) E eles rasgavam na cara do usuario,
gue ficavam numa tristeza. (Assistente Social, Eq. 03)
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Na medida em que os encaminhamentos para as consultas especializadas s&o
registrados nos prontuérios individuais dos usuéarios, ndo existe uma estatistica segura

sobre o numero de encaminhamentos mensais pelas unidades pesquisadas.

A gente faz o registro no préprio prontuario do paciente, dizendo que
ele esta sendo referenciado no segundo nivel e ali com a (...) na
central de marcacdo de consultas ela também tem um dado
numérico, dentro de um més de quantos foram para oftalmo,
quantos foram pra ortopedia, etc. Ela tem tudo isso numericamente.
(Enfermeira, Eq. 03)

Assim a proporgcdo de encaminhamentos por consulta realizada poderia ser um
indicador de resolutividade do servigo, mas ela ndo pode ser analisada isoladamente.
Isto porque este indicador ndo informa sobre o resultado do cuidado para o paciente, ele
é influenciado pelo conhecimento clinico do médico, com decisdo adequada ou n&o,
sobre a melhor opcdo de cuidado para cada caso, além de estar condicionada pelo
elenco disponivel de recursos diagnosticos para solicitacdo pelo médico de atengéo
primaria.

Isso é feito no proprio prontuario do paciente. Sempre que um
paciente é encaminhado, no prontuario consta pra qual servico, em
gue circunstancias, qual o motivo, data, horario, qual foi o
transporte, se a pessoa foi por meios proprios ou foi uma remocao
pelo SAMU, sempre é anotado no prontuario do paciente. (Médica,
Eq. 01)

Por outro lado, uma baixa propor¢cdo de encaminhamentos pode ser condicionada
por dificuldades de agendamento nos outros servigos. Uma estimativa muito difundida
entre sanitaristas brasileiros — defensores da atengdo primaria — é de que a atencéo
bésica deveria resolver 85% dos casos atendidos, contudo n&o ha evidéncias suficientes
que a corroborem com essa propositura.

Uma das barreiras de acesso aos servicos especializados apontada pelos
profissionais, principalmente os médicos, que sdo os principais responsaveis pelos
encaminhamentos, e a regulacdo para a referencia, através do estabelecimento de cotas
para encaminhamento para consultas especializadas, ou a criagdo de fluxos e normas
para a solicitagdo de exames especializados, (...)no finalzinho de setembro, inicio de
outubro, a gente recebeu uma orientacdo la na UBS que a gente s6 poderia encaminhar
um paciente a um especialista. Nao poderiamos fazer dois encaminhamentos. (Medico,
Eq. 01)
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Na questdo do encaminhamento para especialidade também existe,
inclusive atualmente eles estavam pegando mais pesado com
relacdo ao exagero dos encaminhamentos, porque tinham unidades
em que eles perceberam que tinham varios encaminhamentos ao
mesmo tempo de um mesmo de um mesmo profissional e assim
eles tem orientado no sentido de encaminhar cada momento para
um numero “x” de especialistas. Por exemplo, vai encaminhar para
um e esperar o retorno para ver se aquela situacao foi solucionada
ou nao para depois poder encaminhar para os demais. Mas tem
situacdes em que a gente percebe que sdo muito diferenciadas. Por
exemplo, um paciente que precisa ser encaminhado para duas
especialidades que ele precisa, ele é encaminhado e ai é justificado.
Mesmo que l4 embaixo, no nivel central eles reclamem , tem sido
encaminhado.(Assistente Social, Eq.02)

A intersetorialidade e percebida pela maioria dos profissionais como algo a ser
alcangado, (...) complicado.. a verdade é que a intersetorialidade € muito bonita no papel
mas na pratica ndo existe, a gente tem uma dificuldade muito grande, o pessoal do
servico social € que mais lida com essa parte de intersetorial e eles penam, entendeu... E
uma coisa que deveria estar funcionando, ajudaria demais mas... Ainda esta s6 no papel.
(Médica, Eq. 01)

Os profissionais em sua maioria referenciam o Servigo Social como a categoria
profissional com capacidade para desenvolver o trabalho intersetorial, apesar de
considerar que a identificagdo das necessidades desta articulagdo com as demais

politicas publicas.

E porque acho que tudo isso é um pouco de saide né?! Entdo a
gente ta sempre, quando a gente ndo tem uma solucéo fisica pra
coisa, um encaminhamento médico, uma coisa pra ser feita assim, a
gente passa tudo pro servico social, o servico social sempre
encontra um jeitinho de ta colocando essa pessoa, encaminhando
essa pessoa. (ACS, Eq.01)

E, nés da saude os problemas ndo séo resolvidos dentro da UBS
né, porque nao cabe né, mas nés referenciamos né, as pessoas, 0s
lugares né, a defesa civil, o conselho tutelar, caps alcool e droga,
entdo a gente utiliza a rede, os bragos da prefeitura pra gente poder
referenciar essas pessoas, pra gente poder tentar articular essa
rede de servigos. (Tec. De Enfermagem, Eq.03)

Na fala de um profissional foi possivel identificar que esta postura ndo e

consensual e que outros profissionais também fazem esta articulagéo,
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Demandas da assistente social, nds temos servico social dentro da
UBS né, na medida do possivel a gente encaminha pra elas, mas
ndo fica amarrada ao servico social né, porque a gente identifica
dentro das consultas de enfermagem, dentro dos atendimentos de
enfermagem, (...)ai a gente comeca a investigar um pouquinho mais,
a gente pede a pessoa pra fazer algum repouso, mas a pessoa nao
faz porque tem que catar papel ndo sei aonde, ta catando papel
porque né. Tem que conseguir identificar se estdo estudando ou
ndo, entdo ele ndo fica atrelado s6 ao servico social, a gente
consegue ter varios profissionais. (Tec. De Enfermagem, Eq.01)

E, os encaminhamentos, principalmente consultas sdo feitos em
referéncia e contra-referéncia, que sempre foi o grande problema
histérico desses 15 anos que eu td na UBS, é voltar alguma
referéncia e contra-referéncia. Geralmente nao volta. (Tec. De
Enfermagem, Eq.01)

4.2 — O relato dos usuarios em sua busca pelo cuidado em saude.

Toda énfase (...) deveria ser no sentido de uma maior capacidade
de escutar e atender a necessidades de salde, mais do que a
adesdo pura e simples a qualquer modelo de atencdo dado
aprioristicamente (...). Radicalizar a idéia de que cada pessoa, com
suas mudltiplas e singulares necessidades, seja sempre o foco, o
objeto, a razao de ser de cada servico de saude e do sistema de
saude. (CECILIO, 2001)

No cenério dos servicos de salde, segundo pesquisa encomendada pelo
Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) e Fundac&o Nacional de Saude
(FUNASA), foi demonstrado que: 38% da populagdo utilizam de forma exclusiva os
servicos de Saude; 20% utilizam o SUS de forma freqliente, mas ndo exclusiva; 22%
declararam utilizar servigos particulares na maioria das vezes; e 15% declararam néo ser
usuério do SUS. Esta estatistica reitera a importancia do SUS quando 58% da populagéo
declaram depender dos servigos do SUS.

Na atualidade convive-se com acessos seletivos, excludentes e focalizados
justapostos nos diferentes servigos publicos, quase sempre assinalando o contraste entre
a legislacdo e a garantia das formas de legitimidade de acesso aos servigos de saude.
Desta forma, através das narrativas dos usuarios selecionados para este estudo, busca-
se identificar em suas falas os fatores que limitaram seu acesso aos servigos de que
necessitavam, e suscitar questdes sobre as condi¢des hoje encontradas na produgao do

cuidado em saude.
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Os usuérios selecionados fazem parte do cadastro das trés unidades de saulde
elencadas para este estudo, foram informados sobre os objetivos da pesquisa e
solicitados a discorrer livremente sobre sua experiéncia na busca do cuidado nos
diferentes niveis de ateng&o: primdria, secundaria e terciaria, e a emitir sua avaliacdo
sobre as facilidades e dificuldades encontradas na efetivacdo do acesso a esses
cuidados.

O primeiro contato foi feito através da USF, para informar o usuério sobre a
pesquisa e questionar o interesse em participar da pesquisa. A primeira conversa, ao
telefone, objetivava a apresentacdo da pesquisadora e a manifestacdo do interesse em
convidar a pessoa para uma conversa em um outro momento, a propésito da pesquisa. A
pessoa era, nesse momento, informada sobre como se chegou até o nome dela e sobre
os objetivos da pesquisa, em linhas gerais, que seria uma entrevista sobre a experiéncia
de cada um no dia-a-dia com os servicos de salude do SUS, salientando a grande
importancia de sua participagéo.

Todas as pessoas convidadas se mostravam receptivas ao convite, agendando
automaticamente o encontro. Optou-se em realizar o encontro em um espago em que 0s
usuérios pudessem ficar a vontade para relatar a sua experiéncia, sem interferéncia do
ambiente, sendo assim, todos os encontros aconteceram na residéncia dos participantes.

Em suas experiéncias cotidianas, 0s usuarios estdo o tempo todo
fazendo avaliagbes dos servicos de salde com o0s quais tém
contato. Mas, de um modo geral, nem chegam a se dar conta de
que fazem essas avaliacBes, pois elas geralmente ndo se d&o no
nivel discursivo, embora ocorram com certeza no nivel de sua
consciéncia pratica. Essas avaliacbes se dao com base em suas
préprias experiéncias e em experiéncias referidas por outros
usuarios. Essas avalia¢cbes informais feitas cotidianamente pelos
usuarios sdo responsaveis pela configuragdo de juizos de valor ou
de imagens que eles possuem dos diversos servicos da rede
assistencial. (OLIVEIRA, 2004)

Na aplicacdo desta abordagem o usuario foi convidado a falar livremente
sobre um tema e as perguntas da pesquisadora, quando elaboradas, buscavam dar
profundidade as reflexdes. Na conducéo deste processo, a relagdo com o outro foi um
dos elementos essenciais com o qual nos deparamos, exigindo esforgos reflexivos e de
conducdo para que fosse possivel uma interacao tal que possibilitasse emergir e explorar
0 universo do usuério.

Este recurso pressupde o estabelecimento de um relacionamento aberto e

informal. Assim sendo, ao realizar a entrevista foi importante termos claro quais seriam
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0s objetivos do estudo, estarmos abertos e atentos as dificuldades inerentes a fase de
aplicacdo e execucdo do método e, especialmente, reconhecermos a importancia da
relagdo usuario e pesquisador na sua aplicacdo e condugdo, mantendo uma disposi¢édo
para compreender a experiéncia do outro.

O acesso pode ser conceituado como o ingresso ao sistema de atencéo a saude,
as caracteristicas distintas do sistema e da populacdo podem determinar a possibilidade
ou nao de ingresso, mas a efetivagdo do acesso nao consiste na disponibilidade dos
Servigos ou recursos, mas sim no fato dos servicos serem utilizados por aqueles que
necessitem.

E possivel que isso esteja relacionado com a importancia de garantir-se a difusdo
de um novo modelo de organizagdo de servicos em situagbes de aquisicdo e
manutencdo de novos direitos sociais. H4, também, uma tendéncia generalizada em
considerar as préaticas da atengdo bésica como um l6cus privilegiado para observar a
expressdo do principio da integralidade que vem associada ou mesmo confundida com
medidas de acesso. Um conjunto amplo de acdes ofertado num sistema de saude so teré
efetividade na medida de sua utilizagdo com equidade. Da mesma forma, néo interessa
ter acesso a cuidados parcelares e descontinuos. Ou seja, na realidade, o que se quer
verificar € se esta ocorrendo acesso a um sistema com cuidados integrais.

Com a vivéncia da doenca, as pessoas passam a ter uma historia para contar.
Essas histérias ndo sao historias separadas do processo de viver, mas sdo convergentes
a maneira de ver o mundo e de viver nele, passando a integra-se a esse mundo. Elas
relatam varias situacdes vividas, que, no seu conjunto, ttm um sentido maior, o que as
transforma em historias acessiveis aos outros.

Através da narrativa, as pessoas lembram o que aconteceu, colocam a
experiéncia em uma sequéncia, encontram possiveis explica¢des para isso, e jogam com
a cadeia de acontecimentos que constroem a vida individual e social. Contar histérias
implica estados intencionais que aliviam, ou ao menos tornam familiares, acontecimentos
e sentimentos que confrontam a vida cotidiana normal.

A partir dos relatos percebe-se que para o processo de busca a assisténcia a
saude no SUS, o produto desejado € a obtencdo de cuidados de saude de qualidade,
prestados por servicos de saude possuidores de estrutura capaz de atender
integralmente as necessidades do usuario, de forma acessivel, confiavel, segura e em

tempo adequado, tendo como resultado sua completa satisfagéo.
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O que possibilita compreender que na constru¢do de suas estratégias de busca e
obtencéo de servicos de saude, o usuario, entre outras coisas, leva em consideracao a
imagem que possui sobre a qualidade dos servigos de saude. Essa imagem de qualidade
define maior ou menor credibilidade aos servicos de saude e é fruto, de um aprendizado
cotidiano e reflexivo. (OLIVEIRA, 2004)

Na sequéncia, os resultados da pesquisa séo apresentados em blocos, que tem
apenas a finalidade de facilitar sua apresentacdo e interpretagéo, uma vez que ndo séo
exclusivos, ou seja, existem entre eles indmeras interse¢des e a transcricdo dos relatos
dos usuérios serdo destacadas em italico para facilitar a leitura.

Um aspecto que foi muito marcante nas falas dos usuérios participantes o
sentimento de contingéncia e de inseguranca em relacdo a assisténcia. A verificacdo das
dimensodes fisicas do acesso, ou seja, da existéncia de recursos capazes de responder a
demanda, d4 também uma idéia das condi¢cdes estruturais para que a integralidade
possa ocorrer. Na fala de todos os usuérios foi possivel identificar a fragilidade deste
arranjo no sistema de saude local.

Caso marque para um médico especialista a gente tem que marcar
e esperar [...]. Um ortopedista a gente precisa € marcar e leva um
ano e pouco [...]. Uma consulta para o olho, passa de um ano, [...]. E
muito dificil [...] a gente ndo tem para pagar, tem que esperar [...].
Para tudo isso tem que passar no posto de saude. Olha para vocé
ter uma idéia, agora t6 assim, com problema de coluna. Eu consultei
aqui no posto médico do bairro e ele disse pra mim que acha que eu
to perdendo célcio dos ossos. Ai ele me encaminhou pro
reumatologista, que me pediu, é... 0 raio-X da coluna, e isso ja tem
uns vinte dias. Cé acredita que ainda t6... olha... demorou pra mim
fazer o raio-X, porque no dia que tava marcado pra fazer, cheguei I4,
nao tinha o raio-X pra fazer do joelho. Ai tive que esperar, porgue
nao tinha dinheiro para pagar particular. Quando eu consegui fazer
ja tinha passado o dia da consulta. Agora vou ter que esperar
marcar de novo, e eu to com muita dor no meu corpo, e ai vou pra
poder eu ver que eu tenho algum problema de coluna, o qué que ta
acontecendo comigo. Sabe? (Usuario 02).

Oftalmo é uma tristeza [...]. Oftalmo é de um ano para o outro. Ai o
gue acontece. Quando eles marcam [...], tu espera tanto tempo que
guando chega o teu dia vocé nem lembra mais [...] (Usuario 03).

Tal como na visdo dos profissionais das USF, foram detectados nas falas dos
usuérios problemas em decorréncia do quantitativo insuficiente de recursos humanos e

na referéncia para servigos especializados. Concluiu-se que essa barreira poderia
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comprometer vantagens obtidas na integralidade, pois havendo problemas na referéncia
para especialidades, a continuidade tornava-se também dificil, e a qualidade prejudicada
como um todo.

O grande né esta nas especialidades. Pra chegar no especialista
demora e o paciente complica nesse meio tempo; e quando chega
no hospital eles dizem que os postos de salde nao trabalharam
direito. (Usuario 02)

O acesso aos servigos especializados ocorre através de diferentes fluxos,
considerando a especialidade e a relacdo entre USF e servico e/ou especialista. As
solicitagOes de avaliagbes especializadas sdo encaminhadas para a Central de Marcagéo
de Consultas (CMC), que vai fazer o agendamento da consulta a partir das vagas
existentes, e informando posteriormente ao usuério a data, o local e o horario da consulta
especializada. Em alguns casos, a recepc¢ao da USF é quem informa o usuério através
de contato telefénico ou ACS.

Grande parte da fonte de insatisfacdo (entre os que se declararam insatisfeitos)
com o atendimento do SUS é, em qualquer caso, claramente vinculada ao fator “tempo
de espera”: demora em ser atendido, demora em filas de espera, demora para marcar
consulta, demora na recepgdo. Esta insatisfacdo pode ser percebida nas transcricdes
abaixo.

Primeiro a gente precisa passar pela Unidade, para ser encaminhado
para o especialista. Os mais rapidos sao dentro de um més, o oftalmo
€ um que tem mais problema, porque é o mais demorado. Eu quero
falar também dum problema que eu tinha um carogo na vista, entdo, é,
sempre de ano em ano que fica aparecendo esse caro¢co em mim, e a
médica é dificil marcar com ela. E uma coisa muito dificil. Eu t6 com
esse caroco agora, desde novembro, inicio de novembro até agora.
Consegui consulta pro dia 2 de fevereiro. Agora ta assim, eles ficam
com o papel, e a gente fica esperando em casa até ligar. E dessa
Gltima vez agora, em novembro que eu tive |4, eu esperei qguase um
més pra conseguir a consulta. Isso tira a gente do sério, porgue temos
uma doenga, que incomoda e preocupa a gente, né? Porque a gente
sempre tem medo de ser alguma coisa mais grave, a gente gosta
guando o médico olha e fala que ndo é nada sério. E também tem
isso, eu gosto de consultar com a minha médica, porque ela ja
conhece meu problema, se eu fosse pagar a consulta, eu podia
escolher o médico, porque no SUS nédo pode? Entdo eu falo com a
menina que marca, que nao tem problema se demorar, mas eu quero
ela. Ai ja viu, né? Tenho que esperar, porque sou pobre e nao tenho
condicdes pra pagar...Ortopedista também demora muito, tem gente
esperando h4 quase um ano conseguir uma consulta.. O raio X é um
exame que é muito demorado, as vezes é mais facil ir la no HPS.
(Usuério Eqg.02)
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Note neste relato que o usuario ja conhece os médicos de sua preferéncia, onde
encontra-los, os seus horarios e, certamente o modo de obter o acesso a eles.

O encaminhamento a atencdo especializada e hospitalar est4d garantido no
primeiro principio da Carta dos Direitos dos Usuérios. Estes encaminhamentos ser@o
estabelecidos em funcdo da necessidade de saulde e indicagdo clinica, considerando
critérios de vulnerabilidade e risco com apoio de centrais de regulacdo ou outros
mecanismos que facilitem o acesso aos servigos especializados. (CAMPOS, 2006)

Nesse sentido, a obtencdo do acesso pelo usuario dependerd do ajuste entre
essas regras sociais de um lado e suas agdes de outro lado. A partir de sua necessidade
de acesso ao servi¢o de saude, o usuario busca reinterpretar as diversas “regras sociais”
vigentes nos servicos e a partir delas construir estratégias que visam lhe abrir as portas
do sistema. O usuario precisa estar, repetidamente, “lutando” para se impor e se fazer
presente como sujeito e cidad&@o na interface dos servicos de saude. (OLIVEIRA, 2004)

Em sua busca pela assisténcia, o usuario utiliza diferentes estratégias na obten¢éo do
cuidado, como se pode observar nos relatos que se seguem.

A gente vai até a Unidade, né, tem que passar pela doutora. A
doutora faz o encaminhamento, depende do especialista. Ortopedia
€ bem demorado, ndo tem previsdo pra marcar consulta, a moca la
falou. Claro que sempre tem excecao. Assim, tem um caso muito
grave, urgente [...]. A gerente liga e acaba vendo um jeitinho ou
outro ou encaminhando. Tem uns que sdo mais rapidos. (Usuario
Eq..3).

Toda vez que eu vou eu tenho que brigar porque... eles néao
marca consulta... Vai marcar pra daqui a um més. As vezes eu to
precisando, que eu to faltando servico, eu dependo de um
receita. Chega ali pra marcar, demora um més, dois
meses.(Usuario 01)

Durante o relato das vivencias, 0s usuarios pontuaram algumas destas
estratégias, mas sem de fato fazer um juizo de valor sobre as mesmas, talvez para ndo
comprometer a Equipe de Saude que os atende, uma vez que tais estratégias vao de
encontro as orientagdes fornecidas por estes profissionais. Através do contato com estes
usuérios, foi possivel perceber um forte vinculo entre estes e o profissional de salude que

nos apresentou o que pode ter prejudicado o relato.

Eu espero, eu espero o Dr. chegar... e converso direto com ele.
N&o tem a vaga, mas a gente precisa, ué! Ai, com muito jeito eu
falo que cheguei cedo na fila, ndo consegui vaga, ndo consegui
marcar uma consulta e pegco pra ele me atender, se puder,
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mesmo que seja por ultimo, ou se ele pode olhar um exame, que
esteja precisando, ou se da pra secretdria entregar para o
médico, sO pra ele ver um resultado de exame, né?Minha filha,
todo mundo faz isso, nao tem jeito nao, a gente
precisa...Normalmente o médico, ele acaba atendendo assim,
mas tem outros que ndo atendem, nem te dao atencdo.(Usuéario
01)

Essas estratégias podem demonstrar que o usuario percebe ndo ser visto como
cidadao, portador de direitos, por parte dos agentes dos servi¢cos de saude. E acaba por
procurar alguma forma de compensagédo, e recorre a terceiros considerados “influentes”
junto aos servigos de saude, na tentativa de ter sua necessidade atendida. Essa atitude
de submisséo verificada em alguns usuarios tem como regra subjacente, a introjecdo da
imagem da prestacdo de servicos de saude como se fossem favores concedidos por
aqueles que tém “poder” para os que ndo possuem. O fato de ser conhecido de algum
trabalhador do servico é colocado como sindnimo de acesso. O usuério recorre a

“pessoas influentes” para obter a assisténcia necessitada.

As vezes eu preciso da ajuda de uma conhecida que trabalha 14 no
PAM, pra agilizar uma consulta. Ja teve caso assim, da minha irma
ficar meses precisando fazer um ECO e nao conseguia de jeito
nenhum, entdo essa conhecida falou com uma pessoa la, ai, essa
pessoa pediu para meu sobrinho ir, e conversar com determinado
funcionario, e ele manda eu ir, vir em tal lugar assim, conversar com
determinada pessoa, ai rapidinho sai conseguiu a autorizacao.
Entdo a gente depende de ter alguém la. Né? Sendo morre sem
fazer o exame. (Usuéario 03)

Nao foi relatado por nenhum dos usuarios participantes episodios de ameaca aos
profissionais de saude como estratégia de obtencdo de acesso, como identificado por
Oliveira (2004), onde a ameaca se faz de modo mais contundente, verbalizando com
irritacdo a possibilidade de agressao a estrutura fisica do servico ou mesmo diretamente
aos profissionais de saude. Nestas situacfes, o desespero e a indignagdo do usuério o
leva a incorporar uma postura agressiva que visa romper drasticamente com as regras
vigentes. Também pode ocorrer da manifestagdo de indignagcdo ndo passar de uma
encenacdo de caso pensado, em que pese também a sua legitimidade como uma
estratégia de obtencéo do acesso.

Como destacado, o acesso € considerado o ponto de partida em dire¢éo a pratica

do principio da integralidade. Nesse sentido, observa-se nas falas de todos os usuérios
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que 0 acesso as consultas especializadas € bastante dificultado. Essa demora pode ser
responsavel pelo alto indice de procura do hospital/pronto atendimento para resolucéo de
problemas relativos a ateng&o basica, como identificado por Oliveira (2004), gerando um
custo mais elevado para solucionar problemas de baixa complexidade, sem considerar a
descontinuidade e acompanhamento do usuério, que também compromete a
integralidade.

Exames de imagem como ultrassonografia, mamografia e outros, necessitam de
autorizagdo da SMS, gerando um maior tempo de espera e deslocamento do usuério
para obter sua solicitagdo. Embora, este possa ser considerado um fluxo seguro, no
sentido de que existe uma normatizagdo que o orienta, esta sedimentado e incorporado
as praticas dos profissionais envolvidos, a mediacdo da relacdo estabelecida pela
autorizagéo da SMS, que introduz uma tentativa de controlar as solicitagdes.

Quanto aos encaminhamentos para hospitalizacdo, os usuérios relatam que
acabam conseguindo ser referenciados para o Hospital de Pronto Socorro Municipal
(HPS), onde sdo novamente submetidos a avaliacdo do plantonista, que em algumas
situacOes, liberam o usuario para ir para sua casa. O hospital segue uma organizacao
particular, que ndo se submete a légica do publico, sendo minimas as possibilidades de

comunicacao e negociagéo dos profissionais da USF.

L& no hospital, porque a quinta fez la né. E é muito rapido, pra quem
teve internado é uma beleza. Porque ai a ambulancia vem pega, faz
0s exames, num instante faz. E eu ja tinha pedido isso ao Dr.
Francisco, dia 3 de maio eu falei “doutor eu t&6 com a cabeca téo
ruim, o senhor ndo podia mandar fazer um exame nédo? Que a
minha cabeca t4 ruim demais”. Eu tava prevendo, achando que ia
dar alguma coisa na minha cabeca, td vendo? Quando eu contei
isso la& no dia que eu internei, a Dra. Milena ja falou, “t4 vendo a
senhora ja tava prevendo, a senhora tava com a cabecga tdo ruim e
ja tava desconfiada que ia dar o AVC”.(Usuario 01)

As dificuldades ao acesso as consultas especializadas e a exames
complementares € uma realidade vivenciada pelos usuarios participantes, e que, ao se

defrontarem com essa situagdo, ou se revoltam ou se resignam na sua condi¢cdo de

impotentes frente a isso.

Para mim, fui bem atendido. Esta certo que as vezes demora. E isso
gue o pessoal ndo entende. [...] o0 médico, oculista, que vai atender
gue tem que saber a vaga que tem. E tem gente que acha que é de
uma hora para outra (Usuario 01).
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Primeiro a gente precisa passar pela Unidade, para ser
encaminhado para o especialista. Os mais rapidos séo dentro de um
més, o oftalmo é um que tem mais problema, porque é o mais
demorado. Ortopedista também demora muito, tem gente esperando
ha quase um ano conseguir uma consulta.. O raio X é um exame
gue é muito demorado, as vezes é mais facil ir 14 no HPS. (Usuario
Eq.02)

Esta compreensdo remete diretamente a experiéncia vivida, e por isso ndo é

unanime entre os entrevistados, [...] reumatologista j& consultei pelo posto, bem

rapidinho. Qualquer tipo de especialista que eu preciso é bem rapidinho [...]. O mais

demorado € o ortopedista. (Usuério 02).

Ficou mais facil né. Eles marcam, eles procuram, a gente que ta
atrds é que marca né. As vezes tem vezes que demora mais mas
tem vez que néo, vai até mais rapido.(Usuario 01)

Eu fui levar meus filhos no médico pra fazerem um exame de
rotina, porque achei que eles estavam muito fracos, (risos).
Entdo eu fui até o Hospital. e 14 eu consegui um Clinico e marquei
as consultas pros meninos. E como ainda tinha vaga com o
meédico, eu marguei pra mim também. E ai quando eu cheguei no
médico, ele veio me olhar e eu estava com a presséao alta. E eu
nem sabia que eu tinha esse problema de presséo alta. O médico
me falou para eu vir no meu bairro, para o médico do meu bairro
me encaminhar pra um cardiologista. Essa clinica me pediu
alguns exames... exames de sangue e uma ultra-sonografia. E ai
eu fui e fiz o exame de sangue e fiz a ultra-sonografia e essa
ultra-sonografia mostrou alguns cistos nos rins e no figado. Ai ela
me mandou que eu procurasse um gastro. (Usuario 03)

Outro aspecto que aparece nas falas dos profissionais, e que também foi

recorrente nas falas dos usuarios se refere as dificuldades econémicas da populacéo,

que em algumas situa¢des impedem os usuérios de chegar até os servi¢cos para 0s quais

sao encaminhados.

Muitas vezes a gente encaminha tratamento de |4 no centro, mas as
vezes ndo da certo, ndo é la que temos que ir e nos mandam voltar
ao postol...].

O ruim é que essas consultas séo feitas la no centro o que é dificil
pra gente, né?Mesmo que nado tenha o dinheiro para o 6nibus. Mas
aqui ndo é longe do Centro. Aqui da para ir a pé [...]. Faz uma

caminhadinha, faz uma ginastica. Mas a dificuldade é a falta
(Usuério Eqg. 03).
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Falta muita coisa, apesar da médica atender muito bem; ela receita,
mas eu chego aqui, ndo tem a medicacgdo, entdo a gente tem que
comprar e nem sempre temos condi¢cdes de comprar...(Usuério Eq.
02)

A possibilidade de analisar o processo de acesso dos usuarios aos servicos
complementares, permitiu identificar um fluxo que apesar de alguns nés, oferece certo

grau de resolutividade aos usuérios do SUS deste municipio.

z

Outro aspecto que salta aos olhos nas falas dos usuarios é a imagem que
possuem sobre a competéncia técnico-cientifica do médico especialista, como muito
superior aquela do médico generalista. Nas falas dos usuarios participantes, pode se

perceber o quanto isso esta presente.

A gente tem observado que falta material basico, e o material
humano principalmente. Né? Pra se atender, é... a populacdo do
bairro, precisaria de mais profissionais da area de saulde, e
equipamento principalmente. A minha opinido seria talvez que
tivesse dentro do Posto, inclusive... especialista das vagas mais
procuradas como cardiologista, ginecologista, né?... principalmente.
Que eles pudessem, é... visitar esses Postos, em sistema de rodizio.
Talvez ajudaria a solucionar esse problema.

Vocé vé s0, nés somos mulheres, entdo a gente quer consultar com
mulher essa parte assim, vamos dizer, de saude da mulher... de
controle, preventivo, né... Entdo eu prefiro ir la no SUS (Instituto da
Mulher).: Porque la tem mais... aqui € médico de familia, e |4 eles
tem tudo, tem tipo... especialista... E... Inclusive assim, semana
passada eu fiz um, um exame ultra-som, sabe? Fui fazer uma
consulta e ja fiz logo o exame... Por causa da hemorragia, tive
hemorragia. E eu t6 ainda. Entdo os médicos aqui nem tava... nao
tava nem sabendo como fazer comigo, porque eu sou ligada, né?
Porque a gente tem que chegar muito cedo no Posto, pra tentar
marcar consulta, e chega |4 dentro, vou falar a verdade, essas
(consultas) aqui tdo bem... bem fraquinha, né? Pelo menos, eu
acho isso, que com esse Programa de Familia... piorou. Piorou,
porque é... eu, assim... eu acho assim, que cada um tem que ter seu
médico, a mulher tem que ter o ginecologista... o clinico geral... a
crianca o pediatra, eu acho assim, tem que ter tudo separado. E
aqui ndo. E tudo junto. O ginecologista olha a crianga, o
ginecologista olha a mulher, olha o homem, olha tudo, tudo igual.
Entendeu? Entdo eu acho que, é, é totalmente errado. Eu acho que
deveria ser separado. (Usuario 02)

O trecho acima transcrito demonstra o peso que a presenca do especialista
tem na construcdo da imagem de qualidade do servico de salude. Esta imagem também

foi identificada na pesquisa sobre a Integralidade, onde os usuarios argumentaram que o
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SUS deveria trabalhar com um quadro maior de funcionarios, principalmente médicos
especialistas. Eles consideram que a falta de especialistas esta causando um “inchaco”
no nivel secundério de atencdo a saude, o que faz com que as marcacdes das consultas
fiqguem demoradas. Mas outra justificativa esta na resolutividade dos servi¢cos. A atencao
primaria a saude deveria resolver cerca de 80% da demanda que chega, € por isso que
associamos como porta de entrada para o Sistema de Saude. (PESQUISA, 2008).

No trecho que se segue, outro aspecto negativo em relacdo ao Saude da Familia

foi abordado por outro usuério,

Porque o que acontece é que o bairro é dividido em trés areas. ...
pra mim eu considero como um problema... eles atendem por...
por rua, entdo a doutora X. € da area tal, a doutora Y. € da outra.
Acontece o0 seguinte... eu sou morador da area coberta pela doutora
X. Se eu for la na unidade pra marcar alguma consulta e a doutora
X. tiver de licenga por causa de uma doeng¢a, um caso em que ele
nao compareceu, 0s outros médicos ndo me atendem. Porque eu
nao sou da area deles. Uma outra coisa também muito grave aqui
no posto é o seguinte: sdo s6 dois médicos... se um faltar, ndo tem
substituto, ndo vem mesmo... entdo ndo atende”.. E também tem
isso, tipo assim, vocé é dessa rua, entdo € esse médico que te
atende. As vezes a gente fica sabendo... a gente vai num médico,
gosta dele, a gente quer voltar nele. E ndo pode. Cé tem que ser
atendido por um outro, as vezes pega um desses... E da rua tal, o
médico vai te atender... Ai as vezes vocé vai, ndo gosta daquele
médico, e acontece, ja tinha falado também, cé nem compra a
receita. Mesmo se vocé... ndo gosta dele... tem que ir do mesmo
jeito. E la no Pronto Socorro, eu ja tive, fui atendida, demorou um
pouco, mas a médica que me atendeu |4 foi muito boa também. E
por agora também, a gente chega la... agora eles tdo falando... a
gente tem que ser atendida na Policlinica, no Posto. Ou seja, cé
fica sabendo que la também tem um médico bom, cé quer ir la
tentar uma consulta com ele, néo pode. Tem que ser atendido na
Policlinica, ou no Posto. (Usuario 03)

No relato seguinte, a consulta com o generalista na UBS se resume a uma
“conversa” da usuaria com a “médica do posto” e ao encaminhamento para o ortopedista
e para o “médico de reumatismo”, o que pode refor¢ar a imagem de contraposicdo que o
usudrio ja possui sobre o generalista e o especialista. Ou seja a imagem que se reforga
junto ao usuério é a de que o papel do generalista é de simples triagem de casos para 0s

especialistas, estes sim, competentes para solucionar o seu problema.

Fui 1& no posto por causa duma dor que tenho no braco aqui, fui
consultar. Faz quase 70 dias que pedi uma consulta com
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ortopedista, e até hoje ndo tive solucdo, ndo veio, o problema para a
autorizacdo para fazer consulta. Entdo até agora estou com o dedo
amortecido. Cheguei com dor. A médica que me atendeu, conversou
comigo, me medicou pra dor, até estou tomando o remédio que ela
me medicou e falou que eu tenho que ir a um especialista pra
descobrir o motivo dessa dor.. E comegou a me dar uma dor aqui
assim, e vinha que, eu deitava na cama, rolava de dor. Ai ha mesma
hora eu sentia frio, sentia calor. Ai ela ndo fez exames, porgue falou
gue sb o especialista pode fazer exame, nem me pediu nada. Mas
s6 que no outro dia continuou a mesma coisa. Eu tava indo trabalhar
passando mal, ai um dia eu ndo aglentei, eu falei pra minha patroa
gue eu ia chegar mais tarde, que eu ia vim no Posto, ho médico
aqui. Ai eu conversei com a médica do posto, ela que me
encaminhou pra um ortopedista, e pro médico de reumatismo,
porque ela falou que pode ser reumatismo. Entdo eu to ainda
esperando a consulta ser marcada pra poder resolver meu
problema. (Usuéario 03)

Fica evidente que no seu imagindrio, o usuario tem o especialista como o
profissional mais competente, como o profissional que ele idealmente deseja para Ihe
assistir, ainda que isso impligue em uma viséo recortada de si mesmo, ainda que iSso
impligue em maior deslocamento e em maior niumero de consultas. Além disso, fica
evidente também o quanto esse aspecto vem sendo refor¢ado, de varios modos, nos
proprios servicos de salde da rede, a medida que ndo conseguem ser mais resolutivos
nos seus atendimentos.

Contraditoriamente, 0s usuarios também se mostram satisfeitos com os
servigos/atendimentos prestados na USF, como se pode perceber nas comparac¢des que
fazem com relagdo a outros servicos de saude. Isto pode ser explicado pela relagédo de
vinculo entre o profissional de salde e os usuarios, numa perspectiva de uma Vvisdo
integral por parte dos profissionais em relacdo as necessidades dos individuos, familias e
comunidades.

A pesquisa sobre a Integralidade também aborda esta questdo quando apresenta que
a forma como os usuéarios séo recebidos nas USF é diferenciada. O acolhimento é
destacado como um facilitador do acesso na USF/R, e acontece durante todo o dia.
Neste acolhimento s&o buscadas as necessidades dos usuarios, e priorizadas as
demandas.

Acho bem organizado. Em relacdo a [...] se vocé for comparar com
outros postos de salde eu acho bem organizado. A primeira vez que
eu vim aqui até me surpreendeu, sinceramente.

Td achando o atendimento perfeito, rapido, muito eficiente. tenho a
parabenizar o trabalho que ta sendo feito;, em 5  minutos
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praticamente eu resolvi a situacdo, sem fila, sem problema nenhum.
Se fosse de dar uma nota de 0 a 10, eu daria nota 10 (Usuario 03).

Ja tive planos de salde e o atendimento ndo é aquilo que as
pessoas pensam. Eu tinha que desembolsar todo més e, além de
tudo, ainda tinha que pagar. Vocé tem restricbes demais nos planos
de saude que paga, onde nao vale a pena (Usuario 01).

Esta compreensao confronta com os achados da pesquisa, e isto pode em fungéo
do objeto deste estudo, que questiona aos participantes sua vivencia em relacdo as
consultas especializadas referidas pela USF, que apesar de relatarem a ESF como um
avanco e uma melhoria na assisténcia a saude, porque a todo instante, reforcam o
posicionamento de que a equipe presta um servigo de qualidade, que a equipe é excelente
na relacdo com o0s usuarios, em varios momentos eles colocam a necessidade de ter na
unidade profissionais especializados que venham atender as demandas da populacdo
atendida, o que demonstra a ndo compreensao da ESF por parte dos usuarios. (PESQUISA,
2008)

Para alguns usuérios, a satisfagdo com o atendimento prestado na Unidade
supera os desagrados em relagdo ao acesso a assisténcia especializada. Os usuarios
mostram-se satisfeitos com a atencéo recebida pelos funcionarios, e com a resolutividade
de seus problemas, ou ainda, com a atencéo a eles dispensada pelos profissionais da
USF. Esta imagem também foi tracada na pesquisa sobre a Integralidade, que
considerou que a maioria dos usuarios entrevistados, afirmou ter acesso facil ao
supervisor local, facilitando o fluxo de suas e suas demandas, sugestdes ou indagacdes

dentro da Unidade e o em outros niveis de atencéo.

Pesq. - A senhora fazia 0 acompanhamento com a médica daqui, da
unidade de saude?

Usuario — Sim, e era o que tivesse ai né?!

Pesq. - Nao tinha uma médica que acompanhava a senhora?
Usuario -Tinha, as vezes ela saia e colocava outros né, igual a Dra.
G, a médica boa, a gente tava acostumando com ela boa, tiraram, a
Dra. R também boa médica, tiraram né...(Usuério 01)

Através do posto, eles me encaminharam [...] para outra médica, a
ginecologista [...] fiz todos os exames [...] eles encaminharam tudo
[...] fiz essa cirurgia tranguila [...] vieram aqui, me trocaram o0s
curativos. (Usuario 03).
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Nos relatos a seguir, nota-se uma contraposi¢cdo evocada pelos usuérios, entre
meédicos que atendem na UBS e aqueles que atendem em pronto-socorros,
demonstrando uma imagem mais favoravel em relacdo aos ultimos. Um outro detalhe
que fica claro € que o usuério, gracas a vinculagdo da figura do generalista ao nivel
atencéo basica e do especialista aos demais niveis do sistema, acaba tendo uma melhor

imagem dos ultimos em detrimento do primeiro.

A minha filha tava com dor de cabeca hé& uns dias atras e muita
febre. Ela tem problema, né, vocé viu. Eu peguei experiéncia com a
Assistente Social 14 do posto. Ela falou comigo assim — ‘A gente tem
médico aqui. Se vocé quiser trazer pode até trazer. Mas eu sei que 0
posto tem hora pra fechar, e eu ndo consigo levar ela sozinha, tenho
gue esperar meu filho chegar pra me ajudar, entdo, fica dificil....
Vocé sabe, se ela precisasse de soro, ou de uma nebulizagéo, e
desse a hora de fechar o posto, ja viu, né? Entéo |4 no pronto-
socorro ela ja toma direto o soro’. Ai eu falei ‘ah ta bem... entdo eu
vou l& mesmo nado é? (Usuéario 02)

Eu fui no Pronto Socorro, foi porque eu n&o conseguia
ortopedista aqui na ... no nosso... na unidade basica. Porque eu
estou com problema da dor e a minha consulta ndo é agendada
nunca. (...)E marcaram pra mim...um encaminhamento para o
ortopedista |4 de baixo. Mas igual eles falaram: ‘Nés vamos ligar
na hora que tiver a vaga... ligariam pra minha casa, na hora que
tivesse conseguido. Tudo bem... mas néo ligaram. Mas... tendo
gue tocar com a mao assim... eu ndo consegui. Fui no pronto
socorro. O médico primeiro mandou me dar inje¢do. Ali no Pronto
Socorro mesmo, o médico marcou um ortopedista pra mim. E no
mesmo dia eu consegui um ortopedista. E naquele mesmo dia eu
comecei fazer fisioterapia e t6 até hoje fazendo fisioterapia.
(Usuério 03)

Nota-se claramente a preferéncia do usuario pelo especialista em contraposicao
ao generalista, ao médico de familia. O usuario ndo demonstra se importar em ter que se
deslocar ou mesmo em ter que recorrer a mais de um medico, desde que seja avaliado
pelo “desejado” especialista.

Em alguns casos, o usuéario “opta” por pagar por um servigo particular, mesmo
com toda dificuldade econdmica da familia. E o faz com grande sacrificio. A imagem que
aparece de forma predominante é a de que o servigo particular € de melhor qualidade do
que o servico do SUS. Nao s6 por ser mais confidvel no imaginério do usuario, mas

também por ser mais rapido, por ndo ter dificuldades quanto ao acesso. A Unica
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dificuldade referida € a pequena disponibilidade do recurso financeiro para pagar o

Servico.

E todo més eu ia |4 ,no Dr. F, mas agora eu trato com ele 14 embaixo
porque eu tenho um plano sabe, € um plano pequeno mas ele
acabou com a minha dificuldade. Eu tava la eu ja tinha dado, diz o
médico né la no, desculpa eu no HPS, disse que eu tinha dado
trombose, e ndo como que &, trombose?E... mas sei 14, ndo sei néo.
Al dessa época pra c4 eu comecei a fazer uso do Marevan todo més
tinha que fazer exame. Ai o Dr. Francisco eu ia la fazia o exame Ia,
levava o0 exame la pra ele ver ele me tirou o remédio, o Marevan, dia
03 de maio que eu fui la. Quando foi dia 19 minha filha ja fui dando o
AVC. Ai fui pra la dia 19, me atenderam na hora me internaram na
hora.Ai... Nada, hoje em dia ja t4 tudo, igual meu filho, ele viaja
muito, ele tem um plano que é muito bom, mas nem o plano dele
minha filha, t& danado, ele falou “méae, nem o plano”. Igual ele falou
outro dia. “hein mé&e, a senhora essa semana ja consultou 4 veiz
hein”. Ai eu falei gracas a Deus hein meu filho mas eu ndo paguei
nem um tostdo por isso. Gragas a Deus! Porque tudo ou é daqui né,
ou é do plano né que eu tenho os médicos ou € consulta. (Usuario
01)

Assim a estratégia do usuario pagar por um servico de salde esta, em alguns

casos, relacionada aqueles procedimentos em que a relacdo entre a oferta e a demanda

no SUS é desfavoravel em razdo da restricdo da oferta ou em fungdo do excesso de

demanda de alguns servigos.

Eh, agora eu vou, eu pago uma taxa e ele vem aqui € muito mais
facil, porque pra mim ir la tem que ir eu, a minha nora, vai meu filho
com o carro, ou ele ou o vizinho aqui que me leva ou o outro filho,
sempre tem que ir mais gente. Ai ele vem aqui, eu t6 pagando
agora, essa sexta-feira ele veio. Sexta nao, que dia?! Sexta
mesmo... Ele era pra vir ontem segunda-feira ele veio sexta ai eu
falei ndo, mas pode fazer por causa disso ndo ué, eu levantei agora
nao tomei nada, t6 em jejum. “Ah entdo vamos”, ai eu paguei 12
reais, mas é preferivel. (Usuario 01).
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Capitulo V

Uma analise das perspectivas da Referéncia e Contra-referéncia
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5.1 - A Integracédo entre os niveis de atencéao

A integracdo da USF aos demais niveis de complexidade é possibilitada pelo
mecanismo de referéncia e contra-referéncia, composto pelas centrais de regulagdo de
internagdes e centrais de marcagdo de consultas especializadas e/ou exames com 0
estabelecimento de cotas fisicas ou financeiras por unidades de saldde ou por
populagdo/territorios de adscrigcdo. As informatizagBes de unidades e suas conexdes com
as centrais e a criacdo de formularios especificos para a referéncia e contra-referéncia
facilitam o estabelecimento de fluxos entre servi¢os e profissionais de distintos niveis de
complexidades.

O problema de fluxo dos pacientes, tanto para média e alta complexidade esta em
constante discussdo, visando a melhora dos servigos oferecidos.

Os usuarios identificam dificuldades em obter consulta com o ortopedista. Quanto
as outras especialidades médicas, relatam na sua maioria estarem satisfeitos. Os dados
da observagdo nos permitiram identificar um processo histérico que ao longo dos anos
construiu uma pratica de comunicacao entre a rede basica e as especialidades, refletindo

nas organizac¢des dos servicos e nas préticas profissionais.

Cardiologista ja consultei pelo posto. Bem rapidinho. Qualquer tipo de
especialista que eu preciso é bem rapidinho [...]. O mais demorado € o
ortopedista [...] (Usuario Eq.01).

Para mim, fui bem atendido. Esta certo que as vezes demora. E isso que
0 pessoal ndo entende. [...] o0 médico, ortopedista, que vai atender, que
tem que saber a vaga que tem. E tem gente que acha que é de uma hora
para outra (Usuario Eq.02).

A ldgica de encaminhamentos aos servicos especializados é coerente com a
orientagdo preconizada pelo Ministério da Saude, na qual USF jamais deve perder de
vista o usuério, responsabilizando-se pelas referéncias necessérias, contatando os
outros servigos, discutindo os casos e recebendo-os de volta na contra-referéncia, para
continuar atuando no nivel dos cuidados basicos.

O encaminhamento a atencdo especializada e hospitalar est4d garantido no
primeiro principio da Carta dos Direitos dos Usuérios. Estes encaminhamentos ser@o

estabelecidos em funcdo da necessidade de saude e indicacdo clinica, considerando
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critérios de vulnerabilidade e risco com apoio de centrais de regulacdo ou outros
mecanismos que facilitem o acesso aos servigos especializados.

O Programa Nacional de Ateng&o Bésica, no seu segundo principio, refere que
compete as Secretarias Municipais de Saude (SMS) e ao Distrito Federal, organizar o
fluxo dos usuarios visando a garantia das referéncias aos servigos e agfes de saude fora
do ambito da Atencdo Basica. Com isso € possivel entender, que o fluxo da demanda a
servicos especializados, depende ndo s6 da resolutividade dos profissionais, mas
também do empenho dos gestores na organizacdo e facilitagdo desse fluxo para as
necessidades de salde dos usuarios a servigos especializados, sempre que necessario.

A referéncia e a contra-referéncia dos usuarios aos servigcos especializados
precisa ser organizada de forma que os usudrios tenham suas necessidades resolvidas e

fiqguem satisfeitos com a atengé&o recebida.

Ele vem, faz a consulta médica e ela encaminha para o especialista. Dai a
CMC faz o agendamento da consulta e quando estdo marcados eles
avisam por telefone ou os ACS avisam. (Técnico de enfermagem, Eq.03).

Caso marque para um médico especialista a gente tem que marcar e
esperar [...]. Um ortopedista a gente precisa € marcar e leva um ano e
pouco [...]. Uma consulta para o olho, passa de um ano, [...]. E muito dificil
[...] a gente ndo tem para pagar, tem que esperar [...]. Para tudo isso tem
gue passar no posto de saude (Usuario, Eq.03).

O acesso aos servigos especializados ocorre através de diferentes fluxos,
considerando a especialidade e a relagdo entre SMS e servico e/ou especialista. As
solicitagbes de consultas especializadas sdo encaminhadas para a CMC agendar, as
consulta para a Saude Mental sdo agendadas a partir de cotas por unidade. O
funcionario da CMC informa o usuario através de contato telefénico ou solicita ajuda do
ACS.

Fica aqui na frente com a recepcao, eles mandam ligam. Marcam o dia, e
a gente vai avisar 0 paciente para vir até a Unidade, que tem uma
consulta marcada, agendada, e eles vém procurar, se a gente for
autorizado a levar, leva em méos para a pessoa. Com autorizagéo leva
(ACS.02).

Ao longo de vérios anos 0 municipio estruturou uma rede de servigos

especializados, entretanto, em algumas areas existem significativos problemas de fluxo.
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O paciente vem até a Unidade. A médica faz o encaminhamento, depende
do especialista. Ortopedista, € bem demorado, ainda estdo marcando os
do ano passado. Claro que sempre tem excecdo. Assim, tem um caso
muito grave, urgente [...]. A enfermeira liga para a Secretaria [...], a
Secretaria acaba vendo um jeitinho ou outro ou encaminhando. Tem uns
gue sao mais rapidos. O que é mais demorado é o ortopedista (ACS.01).

[...] levei meu filho 14 no posto por causa duma dor que ele sente no
braco. Faz quase 02 meses e até hoje néo teve solugéo, ndo veio, o
problema para a autorizagéo para fazer radiografia. Entéo até agora ele
ta com o dedo amortecido, com dor. A médica que atendeu, deu remédio
e até hoje ele ta tomando o remédio que ela medicou (Usuério, Eq..03).

No sentido, de especialista [...] as vezes é complicado para gente
conseguir [...], mas dai ndo € o posto aqui, € em si a Secretaria de Salde
[...]. E pouco especialista e € muita populacéo [...] (Usuario, Eq.02).

Os exames seguem um fluxo semelhante a solicitagéo de avaliagdo especializada,
entretanto, varios sao agendados e coletados na Unidade, sendo encaminhados por um
servico diario de coleta de material do laboratério, o que agiliza o atendimento e
possibilita aos profissionais de salude fechar um numero maior de diagndésticos,
resultando assim numa maior resolutividade das USF.

Considerando que o conceito de integralidade, também esta relacionado a
capacidade de integracdo, entre os servicos da rede de saude tendo como eixo para sua
avaliagdo a questdo da referéncia e contra-referéncia, ndo existe uma articulagéo
institucional formal ou ainda informal entre a USF e os servigos de urgéncia/emergéncia.
Os atendimentos séo realizados no hospital e os usuarios devem procurar o servigco. Em
algumas situagdes os profissionais preferem enviar um encaminhamento no sentido de

sensibilizar o servigo.

A gente chama o carro da Secretaria de Saude. Depois comunica por
telefone ou vai até a casa da familia, vé se tem familiar. O familiar
acompanha e, se ndo tem ninguém da familia, a gente vai para o Hospital
junto. Depois entra em contato com a familia (ACS, Eq.02).

A USF pode acionar um transporte para os usuarios que chegam em estado grave
a unidade de saude. Quanto aos encaminhamentos para hospitalizacdo, os usuérios
relatam que acabam conseguindo ser referenciados para o hospital através do
especialista, onde sdo novamente submetidos a avaliagdo do plantonista, que em
algumas situagbes, liberam o usuario para ir para sua casa. O hospital segue uma
organizagdo que dificulta a relacdo com os demais niveis, sendo minimas as

possibilidades de comunicagéo e negociagéo dos profissionais da USF.
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O fato de esse servico ndo fornecer documentos de referéncia aos
servicos ambulatoriais de atencdo primaria e secundaria fazia com que o

Y

usuario tivesse que se submeter a hierarquia do Sistema, mesmo
naqueles casos em que ja tivesse recebido um diagnéstico no pronto
atendimento, ou seja, o atendimento la prestado de pouco tinha servido
para o acesso direto a outros pontos do Sistema que ndo fosse o da
atencao béasica ou a internacdo hospitalar, cabendo ao usuario a
prerrogativa de lutar sozinho pelo atendimento, o que deveria ser uma

garantia do Sistema como um todo. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004)
A procura por servigos de saude envolve fatores que, dependendo de como estdo
ordenados, definirdo a escolha pelo usuario. Assim, séo influentes a gravidade ou a
urgéncia do problema/necessidade, a tecnologia disponivel, a resolutividade da atencao,
a acolhida, as condicdes de acesso (distancia da moradia, as formas, o tempo e o custo
de deslocamento), a agilidade no atendimento, as experiéncias vividas pelo
paciente/familiar, a destreza na marcagdo de exames ou encaminhamento para outros
servicos, bem como o vinculo estabelecido pelo usuario com profissionais, servicos e

com o Sistema de Saude.

Levam o encaminhamento quando € consulta com especialista, no caso
de agendada. No caso de urgéncia [...] ndo. [...] Depois que ele pega o
resultado, tem que vir aqui agendar a consulta para mostrar para o
médico.

(Técnico e Enfermagem, Eq.01).

As queixas trazidas pelos usuarios vinham moldadas segundo as possibilidades
por eles apreendidas nas relagbes sociais, 0 que significa que as suas necessidades
também eram construidas social e historicamente. O usuério buscava o pronto
atendimento para resolucdo de necessidades agudas ou ndo, mas que, no momento, lhe
traziam dificuldades e desconforto.

A procura por uma assisténcia que apresente a resolubilidade faz com que, ainda
hoje, as unidades de pronto-atendimento dos hospitais sejam o primeiro lugar de escolha
dos usuarios, tornando o servigo uma importante porta de entrada no sistema. (CECCIM
e FEUERWERKER, 2004)

A contra-referéncia € uma prética que ndo funciona para a maioria das acoes,
poucos foram os servigos citados pelos entrevistados que fazem a contra-referéncia e
estabelecem um didlogo com a USF. E contrapartida, quando um usuario € encaminhado
para um especialista, tem data, hora e local agendados previamente e quando ele sai da

USF leva consigo o formulédrio de encaminhamento, contendo as informagdes sobre a
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assisténcia que recebeu na USF. Quando o atendimento na especialidade (ou
hospitalizag@o) é concluido, o usuario nem sempre retorna & USF com seu prontuario,
acrescido dos registros que relatam as ac¢des de saude desenvolvidas no periodo. A ndo
ocorréncia da contra-referéncia € um dos grandes entraves para a continuidade do
cuidado.

O que ocorre com frequéncia, € o retorno do usuario & USF n&o pelo procedimento
de contra-referéncia garantidor da continuidade do cuidado, mas sim na busca individual
por um servico necessario, como troca de curativos, dispensacdo de medicamentos,

dentre outros.

Através do posto, eles me encaminharam [..] para outra médica, a
ginecologista [...] fiz todos os exames [...] eles encaminharam tudo [...] fiz
essa cirurgia tranquila [...] depois a enfermeira veio aqui, junto com o
Agente, me trocaram os curativos. (Usuéria, Eq.03)

A Contra-referéncia € importante na organizacdo da atencdo a saude, e na
institucionalizacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia efetivo € necessério
que as informagdes acerca do cuidado prestado ao usuéario sejam disponibilizadas a
todos os profissionais que prestam este cuidado. Assim, considerar que o prontuério é do
usuério e ndo do servigo ou dos profissionais, caracteriza-se num movimento de reversdo
rumo a integralidade. Nesta reversdo esta impressa uma mudanca que é operacional,
mas que é também e principalmente contra-ideoldgica, no sentido de organizar o servigo
de saude tendo como eixo as necessidades de saude do usuério.

Neste sentido a implantacdo o Cartdo SUS e o prontuério eletronico serdo
ferramentas importantes para a efetivagdo da RCR. Uma condigdo diferenciada
estabelecida na USF é o formulario de referéncia e contra-referéncia, sendo sua
utilizacdo e qualidade variada entre as diferentes areas de especialidades. Durante o
periodo de observacao foi possivel perceber, que geralmente ele qualificado instrumento

de comunicacdao, entre os diferentes niveis do sistema de saude.
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5.2 - A interlocucédo entre os profissionais de saude — a demanda por

uma Educacédo Permanente

Educacao Permanente em Salde esta carregando, entdo, a definicdo pedagdgica
para o processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho — ou da formagéo — em
saude em andlise, que se permeabiliza pelas relac6es concretas que operam realidades
e que possibilita construir espagos coletivos para a reflexdo e avaliagdo de sentido dos
atos produzidos no cotidiano. A Educagdo Permanente em Salude, a0 mesmo tempo em
que disputa pela atualizac@o cotidiana das préaticas segundo os mais recentes aportes
tedricos, metodologicos, cientificos e tecnoldgicos disponiveis, insere-se em uma
necessaria construcdo de relacdes e processos que vao do interior das equipes em
atuacdo conjunta as praticas organizacionais, e as préaticas interinstitucionais e/ou
intersetoriais, implicando as politicas nas quais se inscrevem os atos de salde.

A Educacgdo Permanente em Saude configura, ainda, para outros educadores, o
desdobramento, sem filiagdo, de varios movimentos de mudan¢a na formacédo dos
profissionais de saude, resultando da analise das constru¢des pedagdgicas na educacao
em servicos de saude, na educagdo continuada para o campo da saude e na educacao
formal de profissionais de saude. No caso brasileiro, em particular, verificamos, nos
movimentos de mudanca na atengdo em salude, a mais ampla intimidade cultural e
analitica com Paulo Freire; nos movimentos de mudanca na gestdo setorial, uma forte
ligacdo e uma forte autonomia intelectual com origem ou passagem pelo movimento
institucionalista e nos movimentos de mudanca na educacdo de profissionais de saude
um intenso engajamento, também com uma intensa producdo original. E deste
reconhecimento nacional que tenho tangenciado, desde 2001 (Ceccim & Armani, 2001),
a nocdo de Quadrilatero da Formagdo, organizada mais recentemente no trabalho
intelectual, politico e institucional com Laura Feuerwerker (Ceccim & Feuerwerker,
2004).

Cada face comporta uma convocagdo pedagdgica, uma imagem de futuro, uma
luta politica e uma trama de conexdes. Cada intersecdo resulta em trajetos formativos
postos em ato. Merhy (1994) percebe isso quando afirma que a busca da qualidade dos
servicos de salde esta em aproveitar os ruidos do cotidiano dos servicos e
colegiadamente reorganizar o processo de trabalho. Para Merhy (1997), ndo se pode

admitir ou propor a captura do trabalho em saude pela logica dos saberes e préaticas
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expressos nos equipamentos e técnicas estruturados. Podemos dizer que o objeto da
saude ndo é obijetificavel, que ndo pode ser reificado. Para Merhy, as tecnologias de
acdo mais estratégicas em saude configuram processos de intervengcdo em ato,
operando tecnologias de relagbes. O trabalho em salde promove processos de
subjetivacdo, esta além de préticas e saberes tecnoldgicos estruturados. (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004)

Para a area da saude, entretanto, a formacdo ndo apenas gera profissionais que
possam ser absorvidos pelos postos de trabalho do setor. O trabalho em saude é um
trabalho de escuta, em que a interacdo entre profissional de salude e usuario é
determinante da qualidade da resposta assistencial. A incorporacdo de novidade
tecnolégica é premente e constante, e novos processos decisorios repercutem na
concretizacdo da responsabilidade tecnocientifica, social e ética do cuidado, do
tratamento ou do acompanhamento em saude. A area da saude requer educacéo
permanente. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Uma formacao, assim colocada, envolve a mudanca das estratégias de
organizacdo e do exercicio da atencdo, que passam a ser
problematizadas na pratica concreta dos profissionais em terreno e dos
quadros dirigentes. As demandas para educacdo em servico ndo se
definem somente a partir de uma lista de necessidades individuais de
atualizacdo, nem das orientacdbes dos niveis centrais, mas
prioritariamente a partir dos problemas da organizacdo do trabalho,
considerando a necessidade de prestar atencéo relevante e de qualidade,
com integralidade e humanizacgéo, e considerando ainda a necessidade
de conduzir acles, servicos e sistemas com producdo em rede e
solidariedade intersetorial. E a partir da problematizac&o do processo e da
qgualidade do trabalho — em cada servico de salde — que sao
identificadas as necessidades de qualificagéo, garantindo a aplicabilidade
e a relevancia dos conteldos e tecnologias estabelecidas. (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004)

Desse modo, transformar a formagéo e a gestéo do trabalho em satde ndo podem
ser consideradas questbes simplesmente técnicas, jA& que envolvem mudanca nas
relagbes, nos processos, nos atos de saude e, principalmente, nas pessoas. S&o
questdes tecnopoliticas e implicam a articulagdo de acdes para dentro e para fora das
instituicbes de saude, na perspectiva de ampliacdo da qualidade da gestdo, do
aperfeicoamento da atencdo integral, do dominio do conceito ampliado de saude e do
fortalecimento do controle social no sistema. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004)

A ordenacéo da formagdo para a area da saude como politica publica afirma a

perspectiva da construgdo de espagos locais, microrregionais e regionais com
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capacidade de desenvolver a educacao das equipes de salde, dos agentes sociais e de
parceiros intersetoriais para uma saude de melhor qualidade. (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004)

Para alcancar a atencao integral a salde, com base nas necessidades
sociais por saude, a atencdo bdasica cumpre um papel estratégico na
dindmica de funcionamento do SUS, por seu estabelecimento de relacbes
continuas com a populagédo. Em todas as suas modalidades de operacéo,
a atencdo basica deve buscar a atencdo integral e de qualidade, a
resolutividade e o fortalecimento da autonomia das pessoas no cuidado a
saude, estabelecendo articulagdo orgénica com o conjunto da rede de
servicos. Esta, entretanto, precisa incorporar a no¢ao de Atencgédo Integral
a Saude? entendendo a rede de acBes e servicos como “cadeia de
cuidado progressivo a saude" (Cecilio, 1997), onde ndo haja dicotomia
entre os diversos ambitos da rede Unica do SUS. A educacgdo em servico
€ uma proposta apropriada para trabalhar a construcdo desse modo de
operar o sistema, pois permite articular gestéo, atencéo, ensino e controle
social no enfrentamento dos problemas concretos de cada equipe de
saude em seu territério geopolitico de atuacdo. (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004)

A educacdo permanente em saude interpde, nesta vertente, a reflexdo critica
sobre as praticas assistenciais e de gestdo. Pode-se/deve-se realizar a educacao
aplicada ao trabalho (capacita¢des tradicionais), mas também a educacdo que pensa o
trabalho e a educagéo que pensa a produgdo do mundo. Em ambos os casos, podem-

se/devem-se inserir fluxos a reflexdo critica.

Se a responsabilidade dos servicos de salde no processo de
transformacao das praticas profissionais e das estratégias de organizacao
da atencao a salde levar ao desenvolvimento da proposta da educacao
em servico, como um recurso estratégico para a gestao do trabalho e da
educacado na salde, ndo se tratara de organizar um menu de cursos ou
pacotes programaticos pontuais, mas sempre o ordenamento do processo
formativo e a educacdo permanente em salde. Muitas vezes, cursos
necessarios ao pessoal de servicos sao ainda mais necessarios ao
pessoal docente para instalar sustentabilidade pedagdgica locorregional,
buscando fortalecer e levar para dentro da educacdo superior e
profissional os valores éticos, técnicos, humanisticos e organizacionais
aqui mencionados. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004)

A multiplicidade de interesses e pontos de vista existentes nos territérios deixa
clara também a necessidade de negociagdo e pactuacdo politica nesse processo de
estabelecimento de orientagBes concretas para a educacdo permanente em saude. O
nacleo central da politica de formacdo para a area da saude é constituido pela propria
populagdo. Suas necessidades sanitarias e mesmo de educacdo para a gestdo social

das politicas publicas de saude devem ser contempladas, promovendo-se o
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desenvolvimento da autonomia diante das ac¢des, dos servigos e dos profissionais de
saude. Para que sejam identificados os efeitos das a¢des desenvolvidas, deve-se prever
mecanismos de avaliacdo dos processos de educacdo permanente em saude, bem como
mecanismos de monitoramento que possibilitem ordenar e/ou reordenar cada articulagéo
interinstitucional na politica de formagdo para a &rea da saude. A avaliagdo tem a
capacidade de forjar novas organizacbes e novas realidades a partir da realidade
avaliada, colocando os programas sob avaliacio em processo de geragdo de
conhecimento e de préticas. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004)

Serdo necessarios novos mecanismos de planejamento e gestdo para
gue os servicos possam ser espacos de aprendizagem. Especial atencéo
deve ser dada a formulacdo de novos pactos de trabalho, capazes de
absorver as demandas de cuidado as pessoas e populagdes, 0 ensino e a
producdo do conhecimento nos espacos locais e no conjunto da rede de
atencdo a salde. Na perspectiva da educacdo permanente e da
significacdo dos processos de formacédo pelas necessidades sociais em
saude, integralidade do atendimento e rede de cuidados, é necessario
gue as instituicbes formadoras também realizem importantes iniciativas
inovadoras na area do planejamento e da gestdo educacionais. (CECCIM
e FEUERWERKER, 2004)

Articulag@es interinstitucionais precisam ser providenciadas e apoiadas pelo SUS,
para que a educacdo permanente em saude constitua espacos de planejamento, gestéo
e mediacdo. E ainda para que as diretrizes politicas de ordenagéo da formacéo na area
da saude se materializem de forma agregadora e com direcionalidade pelo interesse
publico, em sintonia com as peculiaridades locais. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004)

E importante destacar que o desafio da roda, em lugar da verticalidade,
como nos organogramas de hierarquia, impfe ndo apenas a mudanca na
estrutura, mas na imagem/concep¢do do sistema e de sua conducéo
(Campos, 2000). A concepgdo padrdo é a da piramide, tanto na imagem
conhecida da relacdo entre hospitais e servigos de atencao basica, quanto
na visibilidade dos chamados niveis centrais. A idéia e a imagem do nivel
revelam subordinacdo, atentam contra o principio do Estado configurado
em entes federados que se comunicam sem hierarquia (hegociam e
pactuam) — dai a importancia de propor outra relacdo, que produza outra
imagem. Com essa nova imagem, esperamos nova aprendizagem sobre o
Estado brasileiro, sobre a capacidade da interinstitucionalidade e sobre a
poténcia da intersetorialidade. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004)

A discussao sobre integralidade perpassa pela formacéo profissional e educagéo
permanente, que deve estimular o trabalho em equipe, de modo a favorecer o didlogo
entre os profissionais de saude, como também a definicdo coletiva da assisténcia ao

usuério como foco central das agbes de saude. Para prestar uma assisténcia holistica,
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ndo podemos acreditar que seremos capazes de fazé-lo individualmente. (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004)

Apesar destes limites avaliamos que a referéncia e a contra-referéncia é uma
caracteristica importante neste municipio, pois é funcional, na maioria das situagfes. O
acesso aos medicamentos também é uma peculiaridade que se diferencia, pois tém sido
plenamente garantidos.

Na relagdo da atencdo bésica e a média e alta complexidade, revela-se um
sentido da integralidade que se relaciona a organizagdo da rede de servigos a partir do
principio de integragdo, privilegiando-se estratégias de comunicacbes e de
estabelecimentos de fluxos seguros, no entanto, o tempo de espera para consulta em
algumas especialidades e ao exame de Raio X geraram descontentamento e insatisfagéo
da comunidade.

A andlise da RCR no municipio de Juiz de Fora, revelou aspectos que séo
indicativos da baixa capacidade de organizagdo dessa rede, durante o periodo estudado.
Dessa forma a inexisténcia de uma proposta explicita com a com relagdo a
institucionalizagédo e a formalizacdo dos procedimentos de encaminhamento, parece
refletir ndo somente a despreocupagdo com 0s aspectos normativos dessa rede, mas
sobretudo a concepgéo eu orientou o desenho de regionalizagéo e de hierarquizagdo
desses servigos.

A propria expressao “rede de atencdo priméria” utilizada na caracterizagdo dos
servicos estudados, enfatiza o nivel elementar de atencdo, ou ate mesmo exclui como
possibilidade de acesso dos usuérios aos demais niveis de atendimento.

Apesar da proposta de reorganizacao do setor salde a partir do conceito ampliado
de atencdo primaria que tem como, incidindo sobre todos os niveis de atencdo, ainda
ndo € possivel identificar uma rede de atengdo com mecanismos de R e CR com
relevancia no processo de organizagdo dos servicos que destaque a continuidade do
atendimento ao usuario em todos os niveis de atencao.

Pelos relatos dos usuérios e dos profissionais de saude, foi possivel perceber que
os instrumentos da R e CR n&o séo valorizados enquanto parte do sistema de
informagdo da rede de servigos, com papel significativo no processo de controle e
avaliacdo das atividades de atendimento, e menos ainda como fonte de informagé&o
permanente aos profissionais dos diferentes niveis de atencao.

A R e CR parece ser compreendida como favorecedora de uma integragcéo

harmonica entre os componentes do sistema de saude, através do papel de apoio e de
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equilibrio entre os niveis de atencdo, refletindo o carater funcionalista da concepgéo
predominante do modelo organizacional adotado. Segundo esta abordagem, o nivel
primario constitui o elemento fundamental para a ampliagédo dos servicos, e 0os demais
niveis deveriam ser desenvolvidos para prestar apoio a esse nivel, através dos
mecanismos da R e CR.

Pode-se observar na andlise feita que a proposta de encaminhamentos de
usuérios é citada enquanto atividade a ser desenvolvida pela unidade de saude dessa
rede, todavia, ndo é explicitada nenhuma preocupacdo com a normatizacdo e
formalizagdo de procedimentos que viessem a favorecer a organizagdo desses
mecanismos e seu melhor funcionamento.

Parece claro, portanto, que o tratamento atribuido aos instrumentos da R e CR na
rede estudada, reflete por um lado, a auséncia de um projeto global de reorientagéo do
modelo organizacional de atencdo a saude dentro da instituicdo, e por outro a concepgao
restritiva de atencao primaria.

Esses dados permitem questionar as possibilidades de impacto das agbes de
saude desenvolvida pela medicina comunitaria, cujos servicos de saude ndo séo
amplamente reconhecidos pela populagdo, na medida em que de um modo geral ndo se
constituem em solugdes para os seus problemas de saude.

Assim é possivel considerar que mesmo se assegurando 0S recursos necessarios,
se o trabalho nao se realizar, a RCR se reduz a um instrumento de repasse de usuarios.

Apesar deste estudo ndo utilizar como fonte de pesquisa, as estatisticas de
encaminhamentos das USF a outros servigos, pode-se aferir a partir do relato dos
entrevistados € possivel admitir que a rede, atualmente, é deficiente, sob varios
aspectos, seja no efetivo acesso dos usuérios aos cuidados que necessita, seja no
gerenciamento, controle, acompanhamento e avaliagéo dos servigos.

A andlise da organizacao do sistema da R e CR, nessa rede de servigos revelou
predominancia dos procedimentos informais entre os encaminhamentos realizados.
Esses dados apontam que o padrdo de normas e procedimentos com relagdo aos
instrumentos da R e CR é ineficaz, seja por despreparo dos profissionais de salde, seja
pela inexisténcia de uma gestdo comprometida com a operacionaliza¢céo deste sistema.

A andlise da contra-referéncia dos usuarios encaminhados reforca essa
observagéo anterior, na medida em que indica que grande parte dos retornos ocorridos
da média e alta complexidade para a ateng&o priméaria sdo motivados pela necessidade

de cuidado imediato e n&o pela preocupacdo com o acompanhamento e com a
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continuidade da atencdo. O que fica evidente € que o retorno significa um novo
comparecimento do que a busca de complementagéo e da continuidade do cuidado.

Finalizando, cabe assinalar que os resultados obtidos no presente estudo, alem de
evidenciar a fragilidade da R e CR, induz a conclusdo de que a organizagdo desse
mecanismo pressupdem o privilegiamento a atengdo integral ao usuario e um enfoque de
cuidado a saude voltado para o desenvolvimento do conjunto dos servicos ao interior de
uma rede regionalizada e hierarquizada.

A informalidade dos procedimentos da R e CR na rede estudada, coaduna com a
proposta de atengéo primaria concebida enquanto programa de assisténcia simplificada e
limitada, sem os critérios de integralidade na atencdo e equidade no acesso a assisténcia
necessaria.

Observa-se nas falas dos profissionais de saude das USF que a organizacdo da
rede como hierarquizada favorece a visdo de que a atengcdo ao usuério €
responsabilidade das unidades de saude isoladamente, e ndo da rede em conjunto.
Segundo eles, este enfoque proporciona uma postura individualista e elitista por parte
dos profissionais de saude dos niveis de média e alta complexidade, que entendem a
atencdo primaria como de menor importancia, criando diferentes status entre os
profissionais da mesma categoria. O que dificulta muito a interagdo entre eles, e
consequentemente, a troca de informacdes e conhecimento sobre o cuidado a saude.
Quase toda a totalidade dos profissionais entrevistados declararam ter suas informagdes
acerca dos cuidados prestados aos usudrios encaminhados, desqualificadas e
desconsideradas pelos seus pares de niveis hierarquicos superiores.

Também a distribuicdo diferenciada de recursos técnicos e administrativos ao
interior da rede faz surdir relagcdes de conflito entre sujeitos sociais que ai atua, criando
espagos de luta, que interferem no funcionamento da R e CR. Agrega-se a essa situagéo
o perfil politico-ideoldgico dos profissionais de salde que se expressa ha manifestacéo
de interesses distintos e muitas vezes antag6nicos em relacdo as necessidades da
populagéo e a racionalidade dos servigos, se refletindo na atitude desses profissionais ao
interior da rede e influenciando o tratamento atribuido ao encaminhamento de usuérios. A
existéncia de uma distribuicdo diferenciada de recursos tecnolégicos e de saber nos
niveis de maior complexidade, resulta em uma alta concentracéo de poder nesses niveis
de atencéo, fazendo surgir uma postura de auto-suficiéncia e autonomia dos profissionais
que atuam nesses servigos, em relagdo a atencao primaria, dificultando o funcionamento

da contra-referéncia dos usuérios. Esta situagéo fica mais acentuada na medida em que
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os profissionais desconhecem o papel e competéncia dos servicos nos diferentes niveis
de atengéo.

A R e CR tem se caracterizado como elemento racionalizador, capaz de contribuir
para a elevagdo da eficiéncia e produtividade da rede de servigos, maximizando dessa
forma, a oferta e utilizacao dos servigos de saude pela populacao.

Os instrumentos de encaminhamento de usuérios implicariam em uma relacdo
organica entre os niveis de atencdo, com a finalidade de produzir um fluxo constante de
informacdes e de usuarios, de forma adequada e sem repeticdo dos procedimentos ja
realizados. Ao estabelecer uma maior funcionalidade ao sistema de saulde, este
instrumento tem a funcdo de favorecer a elevagdo de equilibrio entre os niveis de
atencdo, proporcionando relagdes de maior estabilidade e harmonia no interior do
sistema de saude.

Compreendendo que a atencd@o aos usuarios é responsabilidade do sistema de
saude, em suja rede de servigcos e ndo de um servigo apenas, é possivel perceber o
papel dos mecanismos de encaminhamentos, ordenando o fluxo de demanda de forma a
se efetuar uma utilizacdo mais adequada dos recursos de maior composi¢ao tecnolégica

e de custos mais elevados.

Os modelos de atencdo a saude que ndo se organizam em funcédo das
necessidades de salde da populacdo nao privilegiam a organizacéo
regionalizada e estruturada por rede de servicos e muito menos
mecanismos e integracdo e/ou coordenacao entre as unidades de saude.
Assim, a proposta de implementacdo dos mecanismos da RCR tem
permanecido como uma declarac&o de intencdes sem possibilidade de se
realizar adequadamente na pratica de prestacédo do atendimento. ( Araujo,
1988)

A R e CR é um instrumento facilitador do acesso aos diferentes niveis de atencéo,
a referéncia de usuarios contribui para 0 aumento da demanda aos servigos, por outro
lado, o funcionamento adequado desses mecanismos evidencia determinadas
insuficiéncias resolutivas dos servicos e dos niveis de atencdo, gerando conflitos no
interior da rede de servigo, que podem precipitar pressdes que impliquem em melhorias
nos servigos e no incremento da capacidade de organizagéo do trabalho coletivo.

A R e CR dos usuarios enquanto um movimento organizado de um nivel a outro
requer um intercambio permanente de conhecimentos, habilidades e informagdes que vai

revelar uma acumulagéo diferenciada dos recursos materiais, humanos e de saber entre
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0S nhiveis que e expressa enquanto distintos graus de acumulac¢éo de poder, o que pode
gerar conflitos na relagdes no interior dos niveis de atencéo e entre eles.

A R e CR enquanto instrumento é capaz de possibilitar ao usuario o acesso ao
servico que necessita para o atendimento adequado a sua necessidade em saulde,
calcado nos principios da universalidade, equidade e integralidade, consubstanciando na
materialidade do direito a salde. Observa-se assim, o conteudo democratizante da R e
CR permitindo assegurar o acesso de toda a populacdo aos recursos tecnologicos
disponiveis, podendo favorecer o consumo igualitdrio a assisténcia global & saude.(
Araujo, 1988).

A analise do limites e possibilidades da R e CR implica na compreenséo dos seus
elementos e das contradicbes que ela encerra, resultante de um conjunto de
mecanismos e relag¢des politicas, institucionais e sociais.

A eficiéncia e eficacia da organizagéo da R e CR se vé limitada em decorréncia de
nao terem sido estabelecidos uma serie de condi¢cdes na rede de servigos que pudessem
assegurar seu adequado funcionamento. A capacidade de transporte de usuarios e a
introducdo dos meios ageis de comunicacdo no interior da rede devem ser acionados
como condi¢Bes necessarias para o seu funcionamento.

Para que a R e CR seja efetiva sdo necessarias intervencdes sobre as praticas em
saude, tanto no nivel gerencial como da producéo do cuidado. Por isso a importancia de
implantar uma normatizacdo e regulamentacdo das acdes de saude e dos servigos, bem
como a avaliagdo e o monitoramento da produgédo do cuidado. Portanto, a definicdo de
formularios e formalizacdo das normas e rotinas ndo € suficiente para a efetividade da R
e CR. E preciso saber construir seu espago no enfrentamento cotidiano da pratica dos
servigos. Obstaculos a sua realizacdo plena, refletem a transicdo dificil entre as distintas
formas de organizar o trabalho em saude (...)( Araudjo, 1988)

A demanda aos servigos de saude pode ser entendida como um pedido explicito
que expressa todas as necessidades do usuario. Ela pode se efetivar por meio de
consulta, acesso a exames, consumo de medicamentos, realizacdo de procedimentos,
pois é essa a forma como 0s servigos organizam a sua oferta. Paradoxalmente, as
necessidades de cada usuario podem ser outras. Elas podem ser a busca de respostas
as questbes socioecondmicas, as mas condicbes de vida, a violéncia, a soliddo, a
necessidade de vinculo com um servico/profissional, ou, ainda, o acesso a alguma

tecnologia especifica que lhe possa proporcionar qualidade de vida.
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Em toda situagcdo de atendimento prestado por profissionais de saude, o
acolhimento deve estar presente. Pressupde atender a todos, ouvindo seus pedidos e
assumindo uma postura capaz de dar respostas mais adequadas aos usuarios, utilizando
0s recursos disponiveis para a resolugdo de problemas. Implicara prestar atendimentos
com interesse e responsabilizagéo, orientando, quando for o caso, e estabelecendo
articulagdes com outros servigos, para a continuidade da assisténcia, garantindo, assim,
a eficacia desses encaminhamentos.

O modelo comumente praticado na saude em geral consiste em uma pratica
fragmentada, centrada em producédo de atos, predominando a desarticulagdo entre as
inUmeras queixas dos usuarios. Para a superacdo desse cendrio, impfe-se um novo
referencial, assentado no compromisso ético com a vida, com a promocdo e a
recuperacgdo da saude.

A importancia de abordar a assisténcia de forma integrada esté fundamentada na
articulacdo de todos os passos na producgéo do cuidado e no restabelecimento da saude.
A proposta é mapear a integralidade da assisténcia pelo acompanhamento da linha do
cuidado, evitando-se assim a sua fragmentacédo. Cada usuério devera ser acompanhado
segundo determinado projeto terapéutico instituido, comandado por um processo de
trabalho cuidador, e ndo por uma légica indutora de consumo. Esta logica contrapbe-se
ao presente cotidiano dos servi¢os de saude, onde frequentemente h& confronto entre os
profissionais que atuam ou que deveriam atuar com 0 mesmo objetivo, ou seja, o bem-
estar do cliente e o desenvolvimento de ac¢fes curativas ou preventivas no processo de

saude/doenca.

5.3 - O Sistema Unico de SatdeeaR e CR

O Sistema Unico de Saude (SUS) se apresenta como uma politica que deve
possibilitar tanto o acesso universal a cuidados basicos de salude quanto de alta
complexidade, sendo norteado por principios e diretrizes definidos pela Lei Orgénica da
Saude de 1990. Dentre estes principios que legitimam o sistema, estdo a universalidade
significando atender a todos, sem distin¢des, restricdes ou custo; a integralidade com
atencdo em quaisquer niveis de complexidade, desenvolvendo acdes de promocdao,

prevencdo no tratamento dos individuos e das coletividades, sem prejuizo das ac¢des
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curativas; a equidade com a disponibilizagdo de recursos e servicos com justica, de
acordo com as necessidades de cada um e o direito a informa¢cdo com o dominio das
informacdes sobre a saude individual e sobre os riscos que afetam a saude coletiva, cuja
responsabilidade recai sobre os profissionais e gestores.

O SUS reveste-se de importancia no quadro sanitario brasileiro, ndo somente
como estrutura de organizagao institucional da area da salde e modelo de atendimento a
clientela, mas especialmente pela mudanca impressa nas formas de direcionar,
conceber, pensar e fazer a assisténcia a saude no pais. Apesar dos avancos alcangados
desde a implantagdo do SUS, permanecem ainda aspectos inovadores e conservadores
dentro desse sistema, como caracteristica da atencdo a saude no Brasil. (OLIVEIRA,
2004)

De acordo com Gastao Wagner (2008) o primeiro desafio a ser enfrentado quando
se faz uma analise atual é que o SUS néo se transformou em prioridade do Estado
brasileiro, apenas alguns municipios e alguns gestores fugiram a esta regra, 0 que
possibilitou o surgimento de alguns exemplos como efeito de demonstragéo de que seria
possivel construir um de saude publico no Brasil. A consequéncia disto € que ndo foram
enfrentadas mudancas politicas, organizacionais e do modelo de atencdo que tém
impedido consolidar o sistema.

Outro ponto que deve ser destacado nesta andlise segundo este autor é o
reconhecimento de que existe uma crise de legitimidade das organizagdes estatais e
publicas pela baixa eficacia e eficiéncia. H& apropriagdo do orcamento investido por
agrupamentos privados: empresarios, corporacdes profissionais, burocracia, politicos. O
que significa dizer que a reforma organizacional proposta pelo SUS né&o foi suficiente
para garantir a sustentabilidade do sistema. Os principios inovadores que o conformam e
o proprio perfil da proposta do sistema coexiste com o carater conservador que se
expressa na baixa institucionalidade alcancada, entre a formulacdo e a execucéo efetiva
de a¢des transformadoras das praticas de saude.(OLIVEIRA, 2004).

Dentre as diretrizes politicas consolidadas pela Constituicdo Federal no cenério
nacional encontram-se os fundamentos da transformacéo do sistema de saude brasileiro.
A Constituicdo Federal de 1988 definiu a criacdo do SUS, e estabeleceu como principio
basico 0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a promog¢ao, protecao e
recuperacdo da atencdo a saude. As diretrizes operacionais que conduzem o SUS
podem ser traduzidas como: a Descentralizagdo Politico Administrativa, a Regionalizagdo

e Hierarquizagao e, a Participagao Social.
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O texto constitucional expressa, ainda, uma clara intencao de deslocar o poder do
centro para a periferia, tendo como o eixo central a descentralizagdo, reforcando a
autonomia municipal e a participacdo da comunidade. A descentralizagdo politico
administrativa se refere a ndo centralizagcdo do Sistema em uma Unica esfera
governamental, passando a existir trés niveis de governo (nacional, estadual e
municipal), cada um com comando Unico e atribuicdes proprias. De forma que o
municipio tem a incumbéncia especifica de prestar servicos de atendimento a saide da
populagcdo, e a Unido e aos estados cabe prover a cooperacdo técnica e financeira.
Importante destacar que os municipios tém assumido papel cada vez mais importante na
prestacdo e no gerenciamento dos servicos de saude, nem sempre acompanhados do
aporte de recursos financeiros necessérios. Para alguns autores esta descentralizacéo
se constitui em uma “descentralizagdo destrutiva”, porque se descentraliza apenas os
servigos, e ndo os financiamentos correspondentes. Soma-se a isto o desmonte das
politicas sociais com a privatizacdo dos servigos publicos, com a focalizacdo das a¢bes
através de um pacote minimo que os municipios devem dar conta.

Apesar destes limites, ndo ha como negar que

(...) o processo de descentralizacdo, com todos os problemas e
criticas, parece constituir-se em um avan¢o no caminho do didlogo
entre as politicas publicas e a sociedade. A descentralizacdo, em
situacdo de permanente déficit de democracia e de responsabilidade
com a gestdo publica, embora sob risco de ser encapsulada no
circuito do clientelismo/assistencialismo de viés populista, constitui
pré-requisito para o fortalecimento da cidadania e do controle social.
(BODSTEIN, 2002).

A Regionalizacdo e Hierarquizagdo definem que os servicos de salde s&o
divididos em niveis de atencdo; o nivel primario deve ser oferecido diretamente a
populagéo, funcionando com uma porta de entrada do sistema, enquanto os outros (nivel
secundario — atendimento ambulatorial e nivel terciario — atendimento hospitalar) devem
ser utilizados apenas quando necessario.

Quanto mais bem estruturado for o fluxo de referéncia e contra-referéncia entre os
servicos de saude, melhor a eficiéncia e eficacia dos mesmos. Cada servigo de saude
tem uma area de abrangéncia, ou seja, é responsavel pela salude de uma parte da
populagdo. Os servigos oferecidos nos niveis secundario e terciario portanto poderiam
ser menos numerosos e sua area de abrangéncia ser mais ampla, cobrindo a &area de

Varios servigos da atencdo primaria.
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A Participagdo Social € um direito da sociedade e dever do Poder Publico de
garantir as condi¢cdes para essa participacdo. A Lei Orgénica da Saude n°. 8.142 que
dispde sobre a participagdo popular, define que a sociedade deve participar da gestéo do
sistema através dos Conselhos® de Salde organizados em cada esfera de governo, e
das Conferéncias® de Salde. Essas instancias colegiadas tém funcdes no campo do
planejamento e fiscalizac@o das ac¢des de saude.

O SUS tem como um de seus objetivos torna-se um importante mecanismo de
promo¢do da eqlidade no atendimento das necessidades de salude da populagéo,
ofertando servicos com qualidade adequados as necessidades, independente do poder
aquisitivo do cidaddo. Além de promover a saude, priorizando as acdes preventivas,
democratizando as informacdes relevantes para que a populagéo conheca seus direitos e
0S riscos a sua saude.

A participagao do setor privado no SUS ocorre de maneira complementar quando
demandado pela insuficiéncia de servigos publicos, sendo a preferéncia das entidades
filantropicas. Essa participacdo se da através de contratos e convénios entre o SUS e o
setor privado. Isto aponta a insuficiéncia de investimentos na rede publica e
consequentemente a baixa produtividade dos servigos.

Em que pese estas dificuldades observamos que o SUS representa um avango na
conducdo das politicas publicas de saude no Brasil, uma vez que é guiado pelos ideais
de universalidade, equidade, integralidade considerando as varias dimensfes do
processo saude doenca, maior responsabilizagdo do Estado, participacdo popular na
conducdo das politicas de saude entre outros.

No entanto, a regulamentacdo do SUS néo representou impactos significativos nas
condigbes de saude da populagdo j& que sua operacionalizagdo ocorre de maneira
insatisfatoria. O que se verifica na realidade é a adeséo da classe média e alta aos
planos de saude, enguanto a populacdo menos favorecida recorre & saude publica.
Desta forma, percebe-se (na pratica) uma fragmentagéo do SUS, contraria a proposta de
reforma sanitéria brasileira de construcdo de um sistema de saude verdadeiramente
anico, universal e igualitario, onde as necessidades assistenciais, e nao a capacidade de

pagar define o acesso e utilizagao dos servigos.

°0 Conselho de Sade, érgéo colegiado com caréter permanente e deliberativo é composto por representantes do governo,
prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios e atua na formulacdo de estratégias e no controle da execucédo da
politica de satde, sendo que suas decisdes requerem a homologacao do chefe do poder legalmente constituido em cada esfera
do governo.

®S0 realizadas a cada quatro anos sendo uma nacional e vérias estaduais e municipais. E um momento em que se discute a
situacdo geral de saude do pais e estabelece orientacOes gerais para os servigos de salde.
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H& que se considerar que a CF88 veio na contraméo de um ideario que na década
de 1990 ganhou for¢a no Brasil, o neoliberalismo. Tal corrente de pensamento prega a
existéncia de um Estado minimo para o social e maximo para o capital, isto é, um Estado
que privilegia os aspectos econdémicos em detrimento dos sociais, sob um discurso da
necessidade de reforma do aparelho estatal dada & ineficiéncia e burocratizacdo dos
servicos ofertados por este. Nesse ideério o mercado € o grande regulador da vida em
sociedade e o cidaddo € um consumidor que busca neste 0s servigcos que precisa.

O que se observa ndo sé nos servicos de saude, mas também nos servigos
sociais necessarios a uma vida com dignidade como educagdo, habitagcdo, transporte,
assisténcia social, dentre outros, e que sao resultantes dessa avalanche neoliberal que
ocasiona corte de verbas nas politicas sociais com todas as consequiéncias oriundas
dessa racionalizacdo de gastos. A responsabilidade do Estado, no projeto neoliberal,
consiste em garantir um minimo aos que ndo podem pagar ficando para o setor privado o
atendimento dos que tém acesso ao mercado.

O que se observa é que a institucionalizagdo do SUS acabou por representar,
como definem alguns autores, como por exemplo, Mendes (2006) uma “universalizagéo
excludente”, j& que a expansao da universalizagdo acabou por excluir a classe média e o
operariado qualificado que, pela precariedade dos servigos oferecidos, passaram a
buscar os servicos de saude no setor privado. Por outro lado, essa parcela da populagédo
que ndo utiliza diretamente a salde publica acaba buscando determinados servigos
como: campanhas de vacinas, vigilancia sanitaria e atendimentos de alta complexidade
que, na maioria das vezes, ndo sao financiados pelos planos de salde. Cabe ressaltar
que a saude é universal e um direito do cidaddo, portanto este deve recorrer ao Sistema
sempre que julgar necessério. Esse cenério mostra as diferentes formas de buscar os
servicos publicos de saude constituindo uma “cidadania regulada pelo mercado” na qual
0 poder de compra determina a utilizagdo ou ndo SUS.

Mendes (2006) acredita que o SUS é um processo social em constru¢do, que nao
se iniciou com a CF88 e nem tem data prevista para terminar e como tal € um processo

histérico que tem avancgos e retrocessos. Afirma que

0 SUS, entendido como processo social em marcha, ndo se iniciou
em 1988, com a consagracgdo constitucional de seus principios, nem
deve ter um momento definido para seu término, especialmente se
esse tempo estda dado por avaliagdes equivocadas que apontam
para o fracasso dessa proposta. (...). Reformas sociais, em ambiente
democratico sdo por nhatureza, lentas e politicamente custosas.
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Mudancas rapidas sdo tipicas de regimes autoritdrios (MENDES,
2006).

O mesmo autor considera que o SUS se constroi em um ambiente complexo, a
partir de trés dimensdes: a politica, a ideoldgica e a tecnoldgica. A dimenséo politica €
percebida no fato de se constituir em uma arena democrética na qual conflui uma série
de interesses diversos. A dimenséo ideoldgica se refere & construcdo de um novo
paradigma de atencdo a saude, deslocando o foco da doenca para a saude. Como se
refere a uma mudanca paradigmaética este € um processo demorado, que néo se faz da
noite para o dia. E finalmente a dimensédo tecnoldgica significa a necessidade de se
produzir conhecimentos e técnicas que atendam aos pressupostos do SUS.

Ainda hoje ndo se tem proporcionado mudangas significativas na
operacionalizagdo da saude publica e as grandes questdes do SUS nédo estdo sendo
enfrentadas, como a universalizacdo das acdes, o financiamento efetivo, a politica de
recursos humanos.

Como uma tentativa de consolidar o SUS, foi aprovado no atual governo o “Pacto
pela Saude 2006”, entendido como um conjunto de reformas focadas na gestdo do
sistema de salde, visando melhor eficiéncia, qualidade das a¢Bes implementadas e
equidade social. E uma pactuagdo entre os trés entes federados e ha a redefinicio das
responsabilidades de cada gestor de acordo com as necessidades de saude locais.
Possui trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e, Pacto de Gestao
do SUS.

O primeiro propde um conjunto de compromissos prioritarios, entre eles: a
valorizacdo da atencdo primaria a saude, tendo como prioridade o PSF, o combate a
doencgas endémicas, a reducdo da mortalidade infantil e materna e, a satude do idoso.
Deve ser revisto anualmente quanto as prioridades e resultados esperados.

O Pacto em Defesa do SUS visa aproximar a sociedade do mesmo e mobiliza-la,
explicitando a saude como direito de cidadania e o SUS como sistema viabilizador desse
direito. Para tanto, entre outras agdes, criou-se a Carta dos Direitos dos Usuarios do
SUS. O Pacto, objetiva regulamentar a EC29 e estabelecer um orgamento para cada
esfera de gestdo de acordo com as suas responsabilidades, tendo em vista também um
incremento dos recursos para o setor saude.

O terceiro componente define responsabilidades para cada ente federado,

fortalecendo a construgdo compartilhada do SUS. Valoriza a participacdo popular e
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controle social, a descentralizagdo, regionalizagdo, financiamento, planejamento,
programacao pactuada e integrada, regulagido e gestdo do trabalho e da educagéao na
saude. Os recursos federais da salde deixam de ser destinados a acdes e programas
especificos e, passam a ser repassados por meio de cinco blocos de financiamento:
Atencao Basica, Média e Alta Complexidade, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do
SUS, possibilitando que os gestores municipais e estaduais possam implementar acdes
de acordo com a realidade de cada regiéo.

As prioridades do Pacto pela Saude s&o: compromisso com os principios do SUS;
a valorizacdo a saude; fortalecimento da Atencdo Primaria; articulacdo intersetorial,
fortalecimento do papel dos governos e busca por mais recursos para o setor saude.
Desde a NOB 01/96 a APS vem sendo priorizada, inclusive pela expansédo do PSF e pela
aprovacgdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica de 2006. De fato, a priorizacdo da
APS se faz necessaria para que se alcance a qualidade e resolutividade que a
hierarquizacdo do SUS prevé, com a qualificacdo de recursos humanos, investimento na
participagdo popular, alocagéo de recursos e agOes diferenciadas de acordo com as
caracteristicas de cada regido.

A APS pode ser definida como uma “tendéncia”’ de inverter o modelo médico
hegeménico de abordagem curativa para um modelo de prevencdo e promogédo da saude
construido de forma coletiva entre os diferentes profissionais de saude e articulado a
outros niveis de atencdo. Funciona como porta de entrada do sistema cujo enfoque é
direcionado & pessoa e ndo a doenca. Propde uma atengéo integral e continua sem
discriminagdo visando proteger, restaurar e reabilitar a satde de individuos, familias e
coletividades sendo organizado junto & comunidade. A APS nédo é um nivel de atencéo
independente e nem uma forma de fornecer servigcos precarios de “pobre para pobre”. Os
problemas sanitarios ndo séo exclusivamente sua responsabilidade.

O Sistema Unico de Saude é, por definicdo constitucional, um sistema publico,
nacional e de carater universal, baseado na concepc¢do de saude como direito de
cidadania e nas diretrizes organizativas de: descentralizacdo, com comando Unico em
cada esfera de governo; integralidade do atendimento; e participagdo da comunidade. A
implantagdo do SUS néo é facultativa e as respectivas responsabilidades de seus
gestores — federal, estaduais e municipais — ndo podem ser delegadas. O SUS é uma
obrigacao legalmente estabelecida.

Este sistema de salde se organiza sob a ldgica da hierarquizagdo e

regionalizac@o dos servicos de saude, partindo do nivel basico de atencdo para os niveis
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de maior complexidade, com o objetivo de facilitar o acesso imediato aos servicos em

todos 0s niveis.

(...) a constituicdo de uma rede basica de servigos publicos de
salde descentralizada e universalizada, ou seja, que atenda a
populacdo coberta ou ndo pela previdéncia  social.
Internacionalmente legitimada pela Conferéncia de Alma-Ata,
promovida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), postula-se o
combate a dicotomia das agbBes de saude, técnica e
institucionalmente, através formacdo de servicos de salde
regionalizados e hierarquizados de acordo com sua complexidade
tecnolégica e da unificacdo das a¢Bes a nivel ministerial.

Torna-se estratégica, nesta concepcao, uma rede basica de saude
gue funcione como porta de entrada de um sistema mais amplo e
que obedeca a hierarquia tecnoldgica da assisténcia a saude,
classificada em primaria, secundaria e terciaria. Neste esquema, 0s
insumos e equipamentos correspondem a padrdes quantificaveis de
abrangéncia e resolutividade dos problemas de saude. As
instituicbes que detivessem maior grau de complexidade tecnoldgica
passariam, entdo, a constituir as retaguardas que completam a
resolucdo dos problemas de saude. Esta estratégia visa a
organizacdo de uma rede de atencdo priméria pelos estados e
municipios como um primeiro passo para o0 controle do sistema de
salde como um todo. (MERHY & QUEIROZ, 1993).

A hierarquizag&o dos servigos segundo sua complexidade nos diferentes niveis de
atencdo, sao classificados em primario, secundario e terciario, em funcdo da
incorporagdo tecnoldgica em cada nivel, partindo do mais basico ao mais complexo, uma
definicdo que é discutida por alguns autores, que consideram que em todos o0s niveis séo
necessarias tecnologias complexas, de diferentes ordens, mas necessarias a producao
do cuidado integral.

Com base nos principios da hierarquizacdo, o Ministério da Salde caracteriza o
nivel primario como sendo a porta de entrada ao sistema de saude. Nele estdo alocados
os Postos de Saude, Centros de Saude e Unidades de Emergéncias que, através de
suas representacdes sdo responsaveis pelo atendimento béasico, devendo atender de
forma imediata, sem burocracia e com maior resolutividade possivel os que buscam a
unidade, cabendo-lhes ainda, quando necessario, o papel de orientar e encaminhar seus
usuérios para o acompanhamento nos demais niveis de atencdo do sistema. (Brasil,
1990)

O nivel secundario é caracterizado pelos ambulatérios especializados, cuja

clientela seletiva j& foi referida pelos postos e centros de saude ambulatoriais, para os
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quais devem retornar, com a devida contra-referéncia, ap6s a realizacdo da consulta
especializada ou tratamento.

No nivel terciario, os cuidados s&o prestados em hospitais gerais ou centros
meédicos, sendo caracterizado pela maior capacidade resolutiva dos casos mais
complexos do sistema, nas modalidades de internagéo e urgéncia. (Brasil, 1990).

De acordo com a resolugéo n° 03 Ciplan, de 285/03/81, a referéncia € o ato formal
de encaminhamento de um usuério atendido em um determinado estabelecimento de
saude a outro de maior complexidade. A referéncia devera sempre ser feita apés a
constatacdo de insuficiéncia de capacidade resolutiva no local onde o usuario foi
atendido. A mesma resolucdo estabelece que a contra-referéncia € o ato formal de
encaminhamento de um usuario ao estabelecimento de origem (que o referiu) apds a
resolucdo da causa responsavel pela referéncia. A contra-referéncia devera sempre ser
acompanhada das informag¢des necessérias ao acompanhamento do usuario pelos
profissionais do estabelecimento de origem.

Considera-se o0 sistema de referéncia e contra-referéncia um dos pontos
fundamentais para a viabilizagdo do SUS e como determinante da integralidade na
producéo do cuidado em saude. Conforme Juliane e Ciampone (1999) a referéncia e
contra-referéncia esta intimamente ligada as questdes de acessibilidade, universalidade
e integralidade da assisténcia. Enfatizam que as condi¢gbes de vida sado determinantes do
processo saude-doenca e que, portanto, em uma sociedade marcada por desigualdades
sociais os riscos de adoecer e morrer ndo se dao de modo homogéneo nas diferentes
classes sociais. No entanto, uma politica de satde que estabelece um Sistema Unico de
Saude universal e igualitario, precisa gerar esforcos que garantam o funcionamento
adequado e articulado das unidades prestadoras de servigos de saude, dando respostas
efetivas as necessidades de salde da populacdo em nivel local. Assim, através da
melhoria das condi¢Bes de vida, seria possivel obter a melhora no perfil de satde e o
sistema local de saude teria uma maior resolutividade.

Para a efetivagdo deste sistema, € necessério que o registro da historica clinica do
usuério e de sua familia, bem como o estabelecimento de um canal de comunicacéo
eficaz entre os diversos estabelecimentos e profissionais de saude, buscando neste
espago de articulagéo entre os servigos, a fim de propiciar o atendimento integral e de

qualidade aos usuarios do sistema de saulde.
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De acordo com Merhy (2006), a integralidade deve ocorrer a partir da articulagéo
de todos os niveis de atencdo do sistema de saude, ofertando a¢des que cubram as
necessidades dos usuarios dos servigos.

Para este estudo importa que exista uma ligagcdo direta entre os sentidos e
possibilidades da integralidade a pratica dos servigos e articulagbes em rede, para uma
melhor qualidade do atendimento aos usuérios do sistema.

Neste sentido, as préticas do cotidiano dos sujeitos nos servigos de saude ao aqui,
l6cus privilegiado de estudo, posto que € “no plano das praticas que se da a construgédo
da integralidade, seja na formulacdo e gestdo de politicas de saude, seja nas relagdes
que se estabelecem entre o usuério e profissional, e destes com os servi¢os” (PINHEIRO
& MATTOS, 2005).

Os conceitos de referéncia e contra-referéncia em salde, apesar de constituir uma
das bases da mudanca almejada para o setor, ainda se encontram num estagio de pouco
desenvolvimento, tanto em relacéo aos seus possiveis sentidos tedricos quanto no que
refere a efetivacéo e divulgagéo de experiéncias, exitosas ou néo.

O que implica dizer que a busca por mecanismos facilitadores do estabelecimento
de processos de referéncia e contra-referéncia pode ser considerada fundamental para a
concretizacdo do principio da integralidade; mas € evidente também que as experiéncias
para viabilizar este modelo técnico-assistencial ainda sdo muito isoladas e frageis, ndo
permitindo generaliza¢cdes, mesmo ao nivel de politicas publicas municipais.

Para Pinheiro e Guizardi (2005) a integralidade esti voltada para varias
concepcdes e sentidos, porém, sua base est4 no reconhecimento de diferentes visdes de
mundo onde se podem identificar os “modos de andar a vida” das pessoas, utilizando o
cuidado como campo privilegiado de sua acdo. Nesta perspectiva, se faz necessario
assegurar aos individuos a atencéo a saude, independente do nivel de atengdo em que
eles se encontram.

O que ocorre em muitas situacdes € que a referéncia de que o usuério necessita é
um atendimento ambulatorial, a formacdo do vinculo com o servi¢co ou profissional, que
atenda suas necessidades atuais. Para Cecilio (2006), “é preciso pensar o sistema de
salde menos como uma piramide de servicos racionalmente organizados de forma
hierarquizada e mais como uma rede, com multiplas entradas, multiplos fluxos, para cuja
construcéo, as representacdes e necessidades individuais sdo muito importantes.”.

Partindo desta abordagem cabe ressaltar o quanto se faz necessario que 0s

profissionais de saude construam novas formas de trabalho, para que surjam a partir dai,
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praticas mais efetivas acerca da inclusdo dos usuérios nas politicas de saude. Nesta
construgéo da integralidade, os servigcos de referéncia e contra-referéncia tem um papel
importante, pois possibilitam consolidar a continuidade da assisténcia, priorizando uma
melhor qualidade de vida ao usuéario e também a sua familia.

A integralidade no cuidado é tarefa de rede, como afirmam Cecilio e Merhy (2005),
assim, todos os servigos deverdo ter uma postura mais ativa na constru¢ao dos fluxos
institucionais, onde ser@o necessarios processos de negociacdo entre os gestores do
sistema de saude. E que também é possivel adotar uma definicdo ampliada sobre a
integralidade a partir das necessidades de saude da populagédo, & medida em que ela
precisa ser trabalhada em vérias dimensdes para ser alcangada de forma mais completa

possivel. Nesta l6gica de entendimento,

(...) assim, a integralidade da atenc¢do, no espaco singular de cada
servico de saude, pode ser definida como o esfor¢co da equipe de
saude, de traduzir e atender, da melhor forma possivel, tais
necessidades, sempre complexas, mas, principalmente, tendo que
ser captadas em sua expressao individual. (CECILIO, 2006).

O autor destaca ainda que a integralidade ampliada deve ser esta relagdo
articulada complementar e dialética, entre o cuidado de cada profissional, da equipe e da
rede de servigos de salde, onde ndo é possivel um trabalhar sem o outro.

Assim, compreender a integralidade como uma construgdo continua e que é
justamente neste espaco de interagdo entre os diversos atores envolvidos, que residem

os limites e possibilidades de garantir o principio da integralidade, e mais do que isso, €

(...) perceber nesse nexo a existéncia ndo somente de limites
estruturais inerentes as instituicbes de salde, mas identificar as
possibilidades de se construir um agir em saude, capaz de renovar e
recriar novas praticas de saude a partir da inclusdo de diferentes
conhecimentos, frutos de uma mesma interacdo, que é construida
na relacdo entre usuario, profissional de saude e gestor (PINHEIRO,
2006).

Para Hortale (2004) o termo integralidade tem sido utilizado sob diversos matizes,
como: articulagdo entre niveis de atencdo a saude, integracao entre os setores publicos e
privados, como importante diretriz na gestdo dos servigos, e ainda como proposta de
modelo de atencdo & saude. A busca de mecanismos facilitadores para o
estabelecimento de processo de referéncia e contra-referéncia, pode ser considerada

fundamental para a concretizagdo da integralidade. Mas é evidente também que as
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experiéncias para viabilizar este modelo tecno-assistencial ainda sdo muito isoladas e
frageis, ndo permitindo generaliza¢des, mesmo ao nivel de politicas puablicas municipais.

Para que ocorra a efetivag@o do principio da integralidade nos servigos de saude,
€ necessario que se estabeleca uma estratégia de comunicacdo entre os servicos de
maior e menor complexidade que comp8&em o sistema, possibilitando que o usuério seja
assistido integralmente, considerando seu histérico de sadde. Esta comunicacdo entre 0s
servicos possibilitaria a troca de informagdes sobre as condi¢cdes de vida e saude dos
usuarios, os cuidados prestados e 0s necessarios a continuidade do tratamento. Esta
comunicacdo também pode ser considerada uma forma de capacitacdo em servigo dos
profissionais, na medida em que as informac¢fes qualificam os profissionais que as
utilizam, possibilitando a eficiéncia e a eficacia no atendimento as demandas de saude
da populagéo.

Nos documentos pesquisados, h& poucas definicdes claras em relacdo a
referéncia e contra-referéncia. Nos dicionérios consta o significado de referéncia como
sendo “(...) ato ou efeito de referir. O que se refere”. A contra-referéncia, portanto, pode

ser entendida como ato de redirecionar, reencaminhar.

(...) essa ‘“referéncia”, porém, consiste de uma comunicacdo nos
dois sentidos, como vimos, ou “contra-referéncia”, o que implica
numa interacdo dindmica entre os diferentes niveis dos sistemas
“compreensivos” de salde. Assim devem existir normas e
procedimentos claros de quem, por que, como e quando a
referéncia e a contra-referéncia devem ser utilizadas. Para que isto
ocorra, cada servico de saude precisa ter total conhecimento sobre
0s estabelecimentos disponiveis e sua competéncia apropriada, nos
diferentes niveis dentro de uma determinada area de captacao.
(OMS, 1985b apud NOVAES, 2000).



133

CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS
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Ao finalizar este estudo, que analisou o0 acesso a salde através do sistema de
referéncia e contra-referéncia no municipio de Juiz de Fora, abordando as dimensdes de
disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequagéo funcional, fundamentado na
perspectiva do processo de consolidacdo do principio da integralidade no cuidado nos
trés niveis de atencdo a saulde, procuro apontar algumas consideragdes, as quais
espero que possam contribuir para produgdo do cuidado no municipio , e ainda que
possibilitem gerar, a partir das lacunas existentes neste trabalho, novos estudos e
principalmente oferecer subsidios para acompanhar a sistematizagdo continua do
conceito de referéncia e contra-referéncia no setor publico, essencial para assegurar a
resolutividade do SUS.

O interesse em estabelecer mecanismos facilitadores do processo de referéncia e
contra-referéncia € fundamental para a concretizacdo do principio da integralidade. A
partir deste estudo ficou evidente também que as experiéncias para viabilizar o modelo
técnico-assistencial centrado na Integralidade abarcando a politica de salude e o
processo de trabalho ainda sdo isoladas e frageis, ndo permitindo generalizag6es,
apenas algumas reflex6es necessarias para ampliar a qualidade do servigo publico.

O processo de R e CR para atender a resolutividade do SUS precisa ser
redimensionado a partir do que se considera a relagdo dos servigos de saude em rede. A
conceituacdo de atengdo primdria, secundaria e terciaria, tdo cara nos documentos de
Alma Ata, ao longo dos Ultimos anos comegou a ser reconceituada considerando a
evolugdo da politica de saude. Para tanto se utiliza a denominagéo primaria, média e alta
complexidade no sentido da formacédo efetiva de uma rede onde o usuério possa ter o
acesso assegurado de acordo com sua necessidade em qualquer dos niveis do sistema,
sem o aprisionamento anterior que afirmava que a atencéo priméria é a primeira e Unica
porta do sistema. Esta denominagdo abrange o compromisso de ampliar o sistema,
ordenando o fluxo de modo a favorecer o direito do usuério ao acesso aos cuidado de
gue necessita.

A rede que atinge os trés niveis de complexidade do sistema deve passar por um
processo efetivo de relacdo onde se estabeleca a sistematizacdo de um dialogo entre os
niveis, com registros ageis e completos, para que ndo haja estrangulamento, e que o
usuério ndo se sinta perdido dentro do sistema e ainda que os dados de exames e
procedimentos transitem de forma completa, de modo a beneficiar os usuarios ampliando
0 acesso e a rede de servigos, com retorno efetivo da informagéo tanto para a produgéo

do cuidado, quanto para a qualificacdo da atencéo a saude.
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A critca ao modelo de assisténcia ancorado numa pirdmide com fluxos
ascendentes e descendentes de usuarios acessando niveis diferenciados de
complexidade tecnoldgica, em processos articulados de referéncia e contra-referéncia, se
faz em raz8o de entender que o sistema de saude da forma como foi inicialmente
concebido, tem uma forma extremamente rigida, e ndo leva em consideracdo
importantes aspectos subjetivos tais como vinculo do usuario com servigo ou profissional
de saude, empatia, disponibilidade e portanto precisa ser remodelado, e essa orienta¢éo
tem que ser mais aberta, mais permissiva. Como apontado por Mehry, é preciso superar
o modelo hierarquizado vigente e aportar num sistema de salude que funcione de
maneira circular organizado a partir da l6gica do que seria mais importante para cada
usuério, no sentido de oferecer a tecnologia certa, no espago certo e na ocasido mais
adequada.

Desta forma, € necessario garantir que a R e CR sejam sustentadas em protocolos
minimos para os trés niveis de complexidade (priméria, média e alta) que assegurem a
resolutividade da rede de servico de saude. Isto porque a desarticulagdo dos servigos de
saude, sem uma regionalizacdo adequada e uma hierarquizacdo efetiva acarreta
problemas na circulacéo e fluxo da populacédo por diversos locais e niveis de atendimento
a saude que precisam ser equacionados, para suplantar o desconforto do usuéario em
vagar pelo sistema de saude, sem uma dire¢do segura.

Dentre os aspectos abordados no estudo, um se destacou como elemento critico
para a efetividade da R e CR, que s&o os recursos humanos. Existe a unanimidade na
avaliacdo dos entrevistados de que os recursos humanos constituem problematica
importante no que tange a concretizagdo da R e CR. Na percepgdo destes, h4 uma
tensdo entre os profissionais dos diferentes niveis de atencdo, justificadas pela
sobrecarga de trabalho, mas também relacionadas com a cultura institucional e formacgéao
profissional. Para uma melhor compreenséo, apresento estes aspectos separadamente,
mas esta € uma opcao didatica, uma vez que estes estdo intrinsecamente relacionados.

No que tange a formagdo profissional, o desafio de propor a mudanga na
graduacdo das profissdes de saude sob o eixo da integralidade nos mostrou que €
possivel formular uma politica de saude especifica para a formacéo. O perfil de formagéo
destes profissionais, sua capacidade de oferecer atengéo integral torna-se fundamental
para a conquista da integralidade na ateng&o a saude.

Isto porque a integralidade da atengéo, entdo, deve informar o campo das préticas

e o de uma formagé&o que dé possibilidade a essas préticas. Fecha-se um roteiro em que
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cada diretriz deveria interrogar as demais em busca da unicidade do sistema, sem
postergar responsabilidades. De forma que o Estado tem o dever de estabelecer como
atribuicdo do sistema educacional nacional a garantia dos padrbes de qualidade do
ensino, sua vinculacdo entre formacéo, trabalho e as préticas sociais, integrando as
acOes do poder publico que conduzam a melhoria da qualidade do ensino, a formacgéo
para o trabalho e & promoc¢do humanistica, cientifica e tecnoldgica do pais. (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004).

Este debate ndo é novo, e vem ganhando forca a medida que novos conceitos e
praticas ganham vigéncia. Na area do ensino, as novas Diretrizes Curriculares Nacionais
foram um importante passo para assinalar, como politica, a necessidade de produzir
mudancas no processo de formacao, j& que indicam um caminho, flexibilizam as regras
para a organizagao de cursos e favorecem a construgdo de maiores compromissos da
universidade com o SUS. (CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Os problemas no acesso, decorrentes do quantitativo insuficiente de recursos
humanos e as dificuldades na referéncia, determinam uma situacdo que este estudo
identifica como das mais relevantes. A barreira do acesso pode vir a dificultar o trabalho
dos profissionais de saude, impedindo a realizagdo de atividades extremamente
importantes para a integralidade do cuidado, porém de menor complexidade, por uma
sobrecarga de trabalho, que acarreta na falta de tempo (como por exemplo, atividades
educativas, visitas domiciliares). E ainda, havendo problemas na referéncia para
especialidades, o mais complexo toma-se também dificil e a qualidade prejudicada.
Portanto a insuficiéncia de recursos humanos se constitui numa barreira ao acesso dos
usuérios as acdes e servicos dos quais necessita, uma vez que a demanda apresentada
aos servigcos sempre supera a capacidade de atendimento destes, contribuindo para a
demora no atendimento e prejuizos para 0s usuarios.

O encaminhamento desta questdo dependerd da capacidade de gestdo, porém
ndo serd suficiente o simples aumento do quadro de pessoal, mas investir na qualificagdo
deste quadro, preparando estes profissionais para trabalhar em rede, estabelecendo um
fluxo de repasse de informacgdes, de dialogo entre eles, e ainda com competéncia para
utilizac@o dos sistemas de informagé&o tao necessérios para a qualidade da ateng&o. Tao
importante quanto o estabelecimento destas rotinas, € a aplicagdo de uma politica de
gestdo que tenha a informagdo em sadde como instrumento de trabalho e, portanto, exija
a qualidade nas informacdes prestadas e a garantia de que elas cheguem a quem

necessite. Questdo de insatisfacdo reiterada pelos profissionais de salde da atengéo
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primaria sobre a insuficiente realizacdo da contra-referéncia por parte dos profissionais
da média e alta complexidade. Assim é preciso que o formulédrio de referéncia
estabelecido como protocolo para a referéncia e contra-referéncia dos usuarios aos
diferentes niveis de atencdo, cumpra seja sua func@o objetiva, que é subsidiar o
atendimento, e seja obrigatério, ndo somente por forca da burocracia, mas pela
compreensao por parte dos profissionais, de sua funcdo na producéo do cuidado e na
qualificagéo dos profissionais.

Desta forma é fundamental que se estabelecam canais efetivos de comunicagéo
entre profissionais da atenc@o primaria e especialistas e também com o0s servigos de
pronto-atendimento e emergéncia. Os profissionais destes servicos tém formacéao,
concepcdes e experiéncias distintas e estabelecer melhor comunicagéo exige também a
ampliacdo da confianga dos profissionais da atencdo secundaria nos profissionais de
atencdo priméria, na medida em o especialista promove o retorno do paciente ao servigo
de atencdo primaria. A troca de informagdes entre profissionais é essencial para que o
generalista da atenc&o priméria possa exercer sua funcéo de coordenador dos cuidados
ao paciente.

Através da pesquisa e principalmente por minha experiéncia empirica, foi possivel
identificar que frequentemente ocorre a repeticio de exames ja realizados e que a
contra-referéncia raramente € enviada ao servico de origem. Estes fatos denotam
desconfianca por parte dos usuarios nos servigcos basicos, além da duplicagdo de
trabalho e custos que sobrecarregam financeiramente o sistema de saude, implicando
em submeter os usuérios a procedimentos e riscos desnecessarios, retardando o
tratamento, como por exemplo, um caso grave que necessita de rapidez no atendimento,
que volta para a triagem. Esses fatos nos fazem refletir sobre a finalidade do sistema de
R CR, indicando por vezes o papel de dificultar ou diminuir o acesso ao servigo, dada a
grande demanda, o que se verifica em algumas consultas especializadas.

Um melhor aparelhamento do nivel médio causaria um impacto na expanséo da
cobertura de exames laboratoriais e de imagem de rotina, com o0 aumento da
resolubilidade deste nivel de atencdo, desafogando os servicos de urgéncia e
emergéncia, além de possibilitar uma agilidade nos encaminhamento e diagnosticos da
atencdo priméria, que teria seus encaminhamentos garantidos e, portanto suas
solicitagcbes mais prontamente atendidas.

Considero que se a atencdo média for mais qualificada, ela podera ser um ponto

importante para a produgdo do cuidado e também para a capacitacdo em servico dos
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profissionais da atengdo priméria, e o estabelecimento deste fluxo de informacdes, de
dialogo entre os profissionais, atraves de um sistema de referéncia e contra-referéncia
realmente efetivo.

Um ponto importante desvelado no estudo é a divergéncia na percepg¢do dos
usuarios e dos profissionais de salude sobre o0 sucesso e agilidade dos
encaminhamentos. Para o0s primeiros eles dependem em grande parte, dos
relacionamentos interpessoais e da informalidade, para os segundos, do fluxo
sistematizado entre os niveis de complexidade, indicando que as vias normais de acesso
funcionam satisfatoriamente. A barreira de acesso neste caso € estabelecida pela
insuficiéncia de consultas médicas em determinadas especialidades, que como
apontadas pelos profissionais e pelos usuarios, sdo dificeis de conseguir agendamento.

Mesmo com a central de marcagcdo de consultas em funcionamento, existem
dificuldades de acesso aos servicos de média complexidade, condicionadas pela
insuficiéncia de oferta em certas especialidades e exames. As vagas tornam-se
disponiveis na rede e logo sédo preenchidas. Para obter-se vaga, freqlientemente, sdo
necessarias diversas tentativas em horarios e dias diferentes, ou ainda, recorrer a outras
estratégias, como a intervencédo direta de um profissional de saude. Este recurso ndo é
consenso entre os profissionais, mas fica claro através do relato de todos que néo é esse
o caminho que deve ser percorrido, e reforca a importancia que se estabelecam vinculos
entre os servigos, que se formem redes fortalecidas de interlocucdo entre estes
profissionais, como sinalizado por alguns relatos, que apresentaram a experiéncia
exitosa de interlocuc&o entre as UBS e os servi¢cos de atencdo a Saude Mental e Clinica
da Mulher.

Através da pesquisa foi possivel identificar algumas estratégias implementadas
para melhorar a referéncia e a integracdo do sistema, tais como: a definicdo de
protocolos clinicos com o estabelecimento de fluxos e definicdo de responsabilidades; a
definicio de servicos/profissionais especificos de referéncia para cada ESF, a
participagdo dos especialistas na capacitacdo das ESF; e a implementacéo das equipes
multiprofissionais de referéncia, que acompanhariam os usuérios no fluxo dentro do
sistema. Mas ainda em estagio embrionario, muito ainda precisa ser amadurecido.

Em sua grande maioria, a informacéo que retorna a UBS depende do relato do
usuario, ou do interesse dele em retornar ao servico da UBS com uma nova demanda, ou
ainda para a continuidade do cuidado. O risco que se corre é que ndo sendo esta

informacao sistematizada, o usuario pode utiliza-la da forma que Ihe convier, atendendo
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ao seu interesse pessoal, manipulando o sistema, 0 que em muitos casos provoca o
efeito contrario ao esperado por ele (usuario). Por ndo existir um controle pelas unidades
de atencd@o primaria do encaminhamento dos usuarios aos servicos da média e alta
complexidade pela ateng&o priméria, fica comprometido o sistemético acompanhamento
deste usuario no sistema de saude, bem como o seu retorno a unidade de origem.

Neste tema existem muitas expectativas em relagdo ao funcionamento do sistema
de R e CR como a esperanca de informatizacdo dos prontuérios dos usuérios. A
existéncia do prontuério eletronico possibilitard uma melhor comunicag&o entre os niveis
de atencédo, e em consequiéncia o funcionamento da contra-referéncia que propiciaria o
retorno a Unidade de origem. Com isso, ha a expectativa de continuidade do atendimento
e maior integracdo entre as Unidades Basicas, laboratérios e hospitais. Entdo, a
informatizacdo da rede, podera facilitar o processo de R e CR, uma vez que permitira
uma melhor comunicagdo entre os servigos, com garantia de resguardo da informacéo
produzida no cuidado e acesso a mesma por todos os profissionais que dela necessitam
para a continuidade deste cuidado.

E possivel vislumbrar um caminho com possibilidades reais de implantacdo de um
sistema de referéncia e contra-referéncia no municipio estudado, especialmente
impulsionado pela implementacdo do Prontuario Eletrénico, com a consolidacdo de um
Sistema de Informacdo em Salde que promova o dialogo entre os servigos, fazendo com
gue os mesmos funcionem de forma coesa e articulada.

Mas € preciso capacitar estes profissionais para utilizar este sistema de
informagdes, para que os dados ali inseridos tenham confiabilidade, ou seja, retratem a
realidade do servigo e que sejam disponibilizados tanto para os profissionais quanto para
0S proprios usuarios, para possam acessar as informac¢des do prontuario eletrénico. A
qualidade deste sistema de informacdo e a capacitacdo dos usuérios deste sistema é
primordial, sem os quais a informatizacdo talvez néo seja suficiente para responder as
necessidades do sistema desejado.

N&o obstante a isso, é preciso ir além da expectativa da informatizacéo, acredito
ser necessario garantir de imediato que haja um efetivo registro manual desta
informagdo, para que esta ndo se perca, uma vez que ndo se tem garantia da rapidez na
implantacéo e eficiéncia deste sistema de informacgéo informatizado e acessivel a todos
o0s profissionais e usuérios dos servi¢os de saude.

Muito ha a ser estudado, investigado e analisado. A parca literatura identificada

mostra a precariedade, tanto da discussdo sobre os conceitos quanto da experimentacao
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e testagem de modelos e esta pesquisa inicial tem por objetivo destacar estas as
consideragdes vindas da experiéncia profissional e identificadas no decorrer do trabalho
de campo, que espero possam ser objeto de novos estudos, e que possam contribuir
para o aprimoramento do sistema, tornando-o mais efetivo, resolutivo, atendendo de

forma integral as necessidades da populacdo usuaria dos servigos de saude.
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ANEXO 01

Roteiro de Entrevista

Identificagdo do entrevistado (unidade, categoria profissional, especializacdo, tempo de
trabalho na unidade)

Identificagdo do entrevistador

01 — Como esta organizado o atendimento na unidade?

02 — Como séo identificadas as necessidades de saude da populacdo atendida pela
unidade?

03 — Existe um fluxo/protocolo estabelecido para o encaminhamento de usuérios para a
rede de servigos de saude? Especificar: nivel secundério, terciario e PA.

04 — Vocé saberia identificar quais as dificuldades existentes neste fluxo?

05 - Ao encaminhar um usuario para outro servigco, vocé utiliza este fluxo?

06 — Vocé utliza alguma outra forma de encaminhamento, que possa garantir o
atendimento ao usuario? Qual?

07 — No cuidado ao hipertenso, qual € o servi¢co especializado de referéncia? E quais 0s
servigos mais utilizados?

08 — Em casos agudos, qual € o procedimento?

09 — Quando existe uma situagdo onde é necessaria a interlocucdo com outras politicas
publicas, como é feita esta articulag@o? Existem fluxos estabelecidos?

10 — E feito algum registro dos usuéarios que sdo encaminhados para outros servigos?
Como é feito este registro?

11 - Todo paciente encaminhado € atendido?

12 — e todos retornam? E como é este retorno? (eles sdo contra-referenciados?).

13 — Na sua opinido, o que leva o profissional a ndo contra-referenciar o usuario? E qual

0 impacto disto na producéo do cuidado pela USF?
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ANEXO 02
Termo de Compromisso Livre e Esclarecido
Eu :
residente a Rua ;
RG n° telefone de contato ,

concordo em participar da Pesquisa intitulada “Andlise do sistema de referéncia e contra-
referéncia nos niveis de complexidade de aten¢éo a saude no Municipio de Juiz de Fora:
o desafio de integrar os servigos.” Esta pesquisa tem por objetivo analisar o acesso em
saude através do sistema de referéncia e contra-referéncia no municipio de Juiz de Fora,
considerando as dimensdes: disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequacéo
funcional, fundamentado na perspectiva do processo de consolidacdo do principio da
integralidade no cuidado nos trés niveis de atencdo a saude.

O instrumento de coleta de dados sera um formulario contendo questdes
abertas. As entrevistas direcionadas aos trabalhadores e aos usuarios, buscardo captar
informacdes sobre a referéncia e a contra-referéncia de usuarios do Sistema Unico de
Saude nos niveis de atengdo a saude, no municipio de Juiz de Fora.

Declaro que o pesquisador me explicou e que compreendi as informagdes
que me forma transmitidas de forma clara, e que todas as minhas duividas foram
esclarecidas. Fui informado (a) que esta pesquisa podera ser publicada futuramente e,
caso isto ocorra, minha identidade sera preservada. A desisténcia de participar da
pesquisa ndo implicard em nenhum dano para o entrevistado (a).

A pesquisa sera realizada nas dependéncias das Unidades de Saude
selecionadas ou em local previamente acordado com 0s participantes. As entrevistas
serdo gravadas e, posteriormente transcritas. Apos as transcricdes, 0s arquivos serao
inutilizados e o material transcrito sera desprezado apos a analise dos dados coletados.
As despesas referentes a realizacdo da pesquisa ficam a cargo do pesquisador.

Este termo foi elaborado em duas vias: uma destinada ao entrevistado e
outra ao pesquisador.

Juiz de Fora, de de 2008.

Assinatura do Entrevistado

Assinatura do Pesquisador

Qualquer davida entrar em contato:
Pesquisadora: Patricia Rodrigues de Almeida Leal
End. Campus Universitario, s/n. Telefone: 2102-3567 e 8845-7063.



