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RESUMO

A partir de 2011 o Estado de Minas Gerais reorganizou seu processo de regionalizacao
em saude, de forma a reestruturar as regioes de saude e criar redes prioritarias de atengdo a
populagdo. Tais redes consistem em reestabelecer a coeréncia entre situacdo de saude e
sistema de saude, sendo assim a assisténcia a populagdo proposta pelo SUS de acordo com o
Plano Diretor de Regionalizacao, serd dada de forma continua e nao fragmentada.

Como uma dessas redes condiz a Urgéncia e Emergéncia, principalmente para os
agravos das doencas cardiovasculares e causas externas (acidentes de transito), cabe as
Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA) lancada a partir da Politica Nacional de
Urgéncia e Emergéncia 2003 funcionarem como polos intermediarias entre as Unidade de
Atengdo Primaria a Satde- UAPS e os hospitais visando entre outras coisas desafogar os
prontos-socorros ampliando e melhorando o acesso dos brasileiros aos servicos de urgéncia
do SUS.

As UPAS atendem a casos que exijam atengdo médica intermediaria, como
problemas de pressado, febre alta, fraturas, cortes e infartos, evitando que esses pacientes sejam
sempre encaminhados aos prontos-socorros dos hospitais.

Tendo em vista a proposta de regionalizagdo em saude do Estado de Minas Gerais, o
presente trabalho pretende constituir-se em um estudo de caso referente 8 UPA de Sao Pedro
(Cidade Alta), de forma a refletir sobre suas acdes junto a populagdo e sobre como essas acdes
proporcionam um suporte as UAPS, atingindo assim seu real papel enquanto atendimento de

urgéncia e emergéncia.

Palavras - Chave: Sistema de Saude, Regionalizagdo dos Servicos de Satde e

Territorializacao em saude



ABSTRACT

As from 2011, the state of Minas Gerais has re-organized its process of regionalizing
health assistance, in a way to re-structure the health regions and create networks of priority to
attend the population. Such networks consist in re-stablishing the coherence between health
situation and health system; this way, the assistance to the population proposed by SUS,
according to the Directive Plan of Regionalization, will be given in a continuous and non-
fragmented form.

Since one of these networks leads to the Urgency and Emergency, mainly for the
aggravations of the cardiovascular diseases and external causes (traffic accidents), it is the
duty of the Unities Ready for Prompt-Attending for 24 Hours (UPA), created from the
National Policy for Urgency and Emergency 2003, to work as intermediate branches between
the Unity for Primary Attention to Health — UAPS and the hospitals, trying to, among other
things, help make the emergency rooms less crowded, broadening and improving the access
of Brazilians to the SUS urgency services.

The UPAs give assistance to cases which require intermediate medical attention, such
as blood pressure issues, high fever, bone fractures, cuts and heart attacks, preventing these
patients from being always led to the hospitals’ emergency rooms.

Having in sight the proposal for regionalization of the health system of the state of
Minas Gerais, which proposes specific actions to that network, the present dissertation intends
to constitute itself as a case study referring to the UPA from Sao Pedro (Cidade Alta), in a
way to reflect about its actions towards the population and about how those actions provide
support to the UAPS, playing, this way, its real role as urgency and emergency attending

service.

KEYWORDS: Health system, Regionalization of Health Services, Territorialization of Health
Services
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INTRODUCAO

O tema Regionalizacdo dos Servigos de Saude chamou a atencdo desta pesquisadora
porque durante o periodo do processo de descentralizagdo do SUS, na década 90, no
municipio de Juiz de Fora ocorreu a oportunidade de estagiar na Secretaria Municipal de
Satde, enquanto graduanda do curso de Geografia e perceber o quanto essa ciéncia era
potencialmente aplicada no processo da reorganizagio do Sistema Unico de Satde. O trabalho
consistia em avaliar a qualidade dos servigos de satde na Atengao Basica.

O presente trabalho se inicia com um esbogo da politica de descentralizacao politico-
administrativa criada na década de 90, pela Norma Operacional Béasica- NOB, com o intuito
de transferir para a esfera estadual e municipal recursos e responsabilidades.

Porém, durante a implantagdo dessa norma, foram verificados alguns entraves por
parte de pequenos municipios em gerir agdes de saude em seus territorios.

Com o objetivo de promover uma descentralizagdo mais efetiva, foi estabelecida a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/01 e 01/02. Essa por sua vez apresenta as
diretrizes de regionalizagdo, hierarquizacdo e descentralizacdo do sistema através do Plano
Diretor de Regionalizagdo-PDR.

O PDR ¢ apresentado pela norma como um instrumento capaz de direcionar a
implantacao das diretrizes estabelecidas pela NOAS, com objetivo de gerar a integralidade e
maior equidade do sistema.

Ao analisar as propostas apresentadas no PDR, verifica-se que hd um incentivo na
continuidade do processo da descentralizagdo politico-administrativa dos Estados e do
Distrito Federal, assim como a promog¢do da autonomia dos Estados para a elaboragdo
projetos no processo de regionalizagdao em saude.

O trabalho consiste ainda em apresentar o processo de regionalizagdo proposta pelo
SUS, através do PDR/MG. Ao analisar e esbogar o plano, observa-se que esse Estado
estabelece suas acoes de regionalizacao fundamentada na divisdo regional de seu territdrio em
regides de saude.

As regides criadas sdo estipuladas como macro e microrregidoes de satde. O que se
verificou durante o estudo das regides foi a semelhanca entre a regionalizagdo de saude com a

regionalizacdo politico-administrativa do Estado.



14

Durante o estudo, observou-se que, mesmo na tentativa de promover uma
regionaliza¢do mais voltada para a assisténcia a saude, de forma a favorecer a demanda da
populagdo em relagdo aos cuidados de satude, assim como o acesso da mesma aos servigos
inseridos no territorio, ha a tendéncia de se regionalizar o espago considerando mais os
critérios politicos.

E valido ressaltar que as diretrizes impostas pela NOAS trouxeram avangos nas agdes
em saude, nao s6 para o Estado de Minas Gerais como também para o territorio brasileiro.
Contudo, ndo se mostrou suficiente para eliminar a heterogeneidade que se expressa no
territorio do Brasil.

Dessa forma ndo se tem no Brasil uma regionalizacdo efetiva, que consistiria em
implantar agdes e servigos capazes de resolver os problemas da populacdo, uma vez que as
acdes seriam estabelecidas através da singularidade especifica de cada regido.

O que se verifica, por parte de alguns Estados e, em especifico o Estado de Minas
Gerais, ¢ a tentativa de superar os entraves encontrados durante o percurso da implantagao da
NOAS no territorio.

O que se observa ao analisar o PDR do Estado de Minas Gerais ¢ a tentativa por parte
da Secretaria Estadual de Saude de desenvolver as agdes e os programas estabelecidos pela
NOAS como requisito para a qualificacdo dos Estados e do Distrito Federal. Dessa forma, o
Estado busca se qualificar e manter uma rede de saude integrada.

Diante desse contexto, alguns programas sdo estabelecidos com o intuito de formar no
Estado uma rede mais articulada com as necessidades da populagdo. Cabe ressaltar que,
mesmo tendo como objetivo sanar algumas diferencas encontradas entre as regides de saude,
através do processo de regionalizacdo, o que se v€ € a continua concentragdo de recursos em
determinadas regides de saude.

Essa concentragdo de recursos acaba por provocar uma intensificacdo da desigualdade
regional em relagdo alocacdo de equipamentos e recursos, de modo a fazer com que algumas
areas tornem-se cada vez mais expressivas na oferta de servicos de saude.

Um exemplo exposto no trabalho foi o papel de atragdo da cidade de Juiz de Fora,
polo regional da microrregido de saude de Juiz de Fora e Macrorregido de Satide Sudeste de
Minas Gerais.

Durante o desenvolvimento do trabalho, verificou-se que a cidade de Juiz de Fora se
tornou um poélo regional desde o periodo da producdo de café¢ na regido da Zona da Mata
Mineira e mais tarde intensificou essa caracteristica que lhe ¢ peculiar por concentrar

atividades industriais em seu territdério e também por ser, durante muito tempo, o centro
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financeiro do Estado.

Atualmente, a cidade de Juiz de Fora apresenta uma concentragdo do setor terciario,
que consiste na prestacao de servigos como educacao e saude. Na saude, além de possuir uma
area de abrangéncia para suas acdes de servigos, a cidade acaba por abarcar uma area de
influéncia que extrapola os limites territoriais da microrregido de saude da qual ¢ cidade polo.
Assim, chega a influenciar cidades fronteirigas pertencentes ao Estado do Rio de Janeiro.

Essa ndo descentralizagdo de recursos e servigos mostra que a regionalizagdo nao se
concretiza efetivamente no Estado, que ainda hé areas que necessitam de atengdo a saude.

Dentre os programas estabelecidos pelo Estado de Minas Gerais, o mais recente esta
incorporado as agdes e servicos de saude inseridos na Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia.

Com o objetivo de integrar a ateng@o a saude as urgéncias, em 2003, o Ministério da
Saude criou a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, de forma a organizar e estruturar a
rede de urgéncia e emergéncia no pais.

De acordo com as diretrizes dessa politica, a rede de aten¢do as urgéncias e
emergéncias visa integrar e articular todos os equipamentos de saude para ampliar e qualificar
o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos
servigos de saude de forma agil e oportuna

Ao integrar as unidades de saude, a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia
dividiu a atengdo as urgéncias no Sistema Unico de Satde em quatro frentes, que sdo: a
atencio primdria a saide, que ¢ constituida pelas Unidades Basicas de Saude e pelas
Equipes de Satde da Familia; o nivel intermediario de atencdo, a encargo do SAMU 192
(Servigo de Atendimento Moével as Urgéncias) e das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAS); e o atendimento de média e alta complexidade, feito nos hospitais.

Dessa forma, no nivel da Atencdo Bésica, as equipes de Satde da Familia e as
Unidades de Atencdo Primdria a satide tem como prioridade a orientagdo assistencial a um
numero determinado de familias e acolhimento das urgéncias de menor complexidade.

O componente movel por meio do SAMU 192 faz a estabilizacdo do paciente no local
da ocorréncia e o transporte seguro para as unidades de saude indicadas. Ja as Unidades de
Pronto Atendimento, cabe o atendimento das urgéncias de média complexidade. Ao setor de
urgéncia dos hospitais, cabe realizar o atendimento das urgéncias de maior complexidade.

Nesse contexto, as Unidades de Pronto Atendimento funcionam como unidades
intermediarias entre as Unidades de Atencdo Primaria a Satde e os hospitais e ajudam a

desafogar os prontos-socorros, de modo a ampliar e melhorar o acesso dos brasileiros aos
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servigos de urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS).

Cabem a essas unidades atender casos de saude que exijam atencdo médica
intermediaria como problemas de pressdo, febre alta, fraturas, cortes e infartos, assim como
derrames, de forma a evitar que esses pacientes sejam sempre encaminhados aos prontos-
socorros dos hospitais.

Essas Unidades nao Hospitalares de Atendimento as Urgéncias funcionam sete dias
por semana, 24 horas por dia. Sua estrutura conta com equipamentos de raio-X,
eletrocardiografia, pediatria, laboratério de exames e leitos de observagao.

Em média, segundo o Ministério da Saude, 97% dos casos sdo solucionados. Ao
chegar a essa unidade o paciente ¢ assistido de forma a ter um diagnodstico detalhado. Apds o
atendimento, os profissionais de saude analisam se ¢ necessario encaminhar o paciente a um
hospital ou manté-lo em observagao por 24 horas.

Tendo em vista esta proposta, o Governo Federal, a Secretaria Estadual de Satude de
Minas Gerais ¢ a Prefeitura de Juiz de Fora, através da Secretaria Municipal de Satde,
propuseram como estratégia regionalizar e aliviar a sobrecarga da rede de servico publico de
satide do municipio, implantando duas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas as quais
tem como principal objetivo reduzir o fluxo de usuérios do Sistema Unico de Satide nas filas
do Hospital de Pronto Socorro (HPS).

A primeira Unidade de Pronto Atendimento 24 horas a ser instalada foi a Regional Sul
no bairro Santa Luzia com expectativa de 450 atendimentos por dia, sendo referéncia para
casos de urgéncia e emergéncia em toda regido sul. A segunda ser instalada foi a Unidade de
Pronto Atendimento do bairro Sdo Pedro com a expectativa, segundo a assessoria de
comunicacdo da Secretaria de Saude, de oferecer atendimento em torno de 150 a 200 usuarios
por dia. Para tal, as unidades dispdem de 31 leitos, sendo cinco de unidade de terapia
intensiva e 26 de observagdo. A UPA de Sao Pedro sera referéncia para 250 mil usuarios do
Sistema Unico de Saude, acolhendo pacientes vindo das Unidades de Aten¢do Primaria a
Satde (UAPS) dos bairros Borboleta, Santos Dumont, Dom Bosco, Monte Verde, Torredes,
além do bairro Sdo Pedro e de municipios que compdem a microrregido referenciada, como
Bom Jardim e Lima Duarte.

As UPAS, portanto, sdo responsaveis por estabilizar o quadro clinico dos pacientes,
definir um diagndstico e analisar a necessidade de encaminhéd-los ou ndo a uma unidade
hospitalar caso o quadro seja de maior complexidade.

O projeto das UPAS em Juiz de Fora surgiu como uma alternativa para a populacio

local de encontrar atendimento adequado e desafogar o fluxo interno do Hospital de Pronto
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Socorro, permitindo que esse exerca sua real funcdo de atender urgéncias e emergéncias
clinicas e cirtirgicas e regular a atencao hospitalar de média e alta complexidade.

Dessa forma, espera-se obter melhores resultados com a consequente diminui¢ao do
numero de 6bitos, de sequelas e de tempo de permanéncia do paciente nessa unidade ndo
hospitalar.

A primeira parte do trabalho serd constituida por um levantamento bibliografico da
politica de regionalizacdo do SUS, de modo a apresentar as diretrizes estabelecidas pela
Norma de Assisténcia a Saide e como essa ¢ incorporada no Estado de Minas Gerais, para
que ocorra a regionalizagdo nesse Estado.

A segunda parte do trabalho consiste no estudo de uma das politicas estabelecidas pela
NOAS, a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, e como a aplicagdo de algumas das
acdes dessa politica vai se configurar no espagco, de modo a proporcionar ou ndo a
territorializacdo em saude no Estado de Minas Gerais. Sera apresentado também um historico
da implantacdo da Unidade de Pronto Atendimento 24 horas, assim como o histérico e
implantacdo das Unidades de Atencdo Primaria a satde, uma vez que as UPAS foram criadas
para dar suporte a UAPS.

A terceira parte do trabalho consiste em um estudo de caso referente a Unidade de
Pronto Atendimento 24 horas no bairro Sao Pedro, localizado na Cidade Alta (Zona Oeste) da
microrregido de saude de Juiz de Fora, de modo a ponderar sobre suas agdes junto a
populacdo inserida na sua area de atuagao.

A parte final o trabalho pretende concluir como a politica de regionalizacdo vem sendo
incorporada no territério e, num espectro mais amplo, discutir criticamente a Politica
Nacional de Saude, diante das imposi¢des do sistema socioecondmico que vigora no Brasil.

Por ser moradora da Cidade Alta (Zona Oeste) em Juiz de Fora, microrregido
referenciada da Unidade de Pronto Atendimento de Sao Pedro (UPA Sao Pedro) e usuaria do
Sistema Unico de Saude (SUS) esta pesquisadora foi submetida algumas vezes, assim como
meus familiares ao atendimento nessa unidade o que me levou a pensar cientificamente sobre
esse servico de saude prestado pela UPA a populagao.

Sendo uma das diretrizes do Sistema Unico de Satude a descentralizagio politico-
administrativa nas trés esferas de poder: nacional, estadual e federal, cada um com um
comando unico e atribuigdes proprias, pensar na importancia dos municipios em prestar e
gerenciar os servicos de saude torna-se cada vez mais relevante.

Diante disso, espera-se que a pesquisa possa representar um instrumento de apoio as

decisOes relativas as Politicas Publicas de Saude, em busca da melhoria da qualidade do



servico em saude de Juiz de Fora.

18



19

CAPITULO 1
ESPACO, TERRITORIO E SAUDE

1.1 - REGIONALIZACAO E GESTAO EM SAUDE

A hierarquizacdo e a regionalizacdo dos servicos de saude, assim como a
descentralizagdo da gestdo, sdo as diretrizes defendidas pela Constitui¢do Federal de 1988 e
segundo a qual o Sistema Unico de Satde esta organizado. Compreender essa organizagio é

importante, pois ela determina o funcionamento do sistema de saude.

Implementada pela Norma Operacional Bésica 01/96, de 5 de novembro de 1996, a
diretriz de descentralizagdo politico-administrativa do SUS, ganha relevancia durante a
década de 1990, por impulsionar a transferéncia direta de recursos e da gestdo do nivel federal
para as esferas estadual e municipal, assim como promover a expansao da rede de assisténcia

municipal de saude.

De acordo com Souza (2001, p. 452) o proprio avango da descentralizacdo evidenciou
a necessidade de enfrentar um conjunto de problemas, tanto no ambito da gestdo, quanto no

que se refere a atengdo a saude.

No ambito da gestdo, o que se verifica ainda hoje ¢ a dificuldade encontrada por parte
de alguns Estados em coordenar e regulamentar o sistema municipal de satide e as redes
intermunicipais de atencdo. E em relagdo a atencdo a saude, foram encontradas dificuldades
por grande parte dos municipios brasileiros de pequeno porte em gerir, em seu territorio, um

sistema funcional completo.

E valido ressaltar que o Sistema Unico de Satde, por ndo poder garantir a oferta de
servigos de média e alta complexidade em todo teritorio nacional, faz com que pequenos
municipios se mostrem ineficientes em planejar e regulamentar uma rede completa de cuidado

a satde adequada ao atendimento a populagao.

Outro aspecto a se refletir sobre a descentralizagao ¢ o repasse dos recursos financeiros
da esfera federal para a estadual e a municipal diretamente. Esses recursos permanecem, em
muitos casos, fortemente vinculados a logica da oferta de servigos, atrelados a série historica

de gastos e de producdo e a capacidade instalada existente, o que favorece a concentracao de
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recursos nas areas mais desenvolvidadas e em agdes nem sempre compativeis com a

necessidade da populagdo.

Ao buscar ampliar a descentralizagcdo dos recursos finaceiros e tentar superar os
mecanismos de repasse entre gestores por produgdo de servicos, observou-se a importancia de

desenvolver um novo mecanismo: A Norma Operacional de Assisténcia a Satide- NOAS.

1.2 - ANORMA OPERACIONAL DE ASSISTENCIA A SAUDE ( NOAS 01/01 e 01/02)

A partir da Norma Operacional de Assisténcia a Saiude se pensa na descentralizagdo do
SUS no conexto da regionalizacdo, propondo ao Estado um papel fundamental como
coordenador das redes de servigos e das relagdes a elas estabelecidas: O objetivo geral da
NOAS SUS 01/01 é: “Promover maior equidade na alocagdo de recursos e no acesso da populagdo as
acOes ¢ aos servigos de saude em todos os niveis de aten¢do” (Ministério da Saude, 2001, p.115.

disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbsmi/v3n1/al3v03nl.pdf).

De acordo com a Portaria n° 95, de 26 de janeiro de 2001, o Ministério da Saude
considera como os principios do Sistema Unico de Saude a universalidade e integralidade da
atencdo, estabelece que as agdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e integrada, assim como reconhece a necessidade de dar continuidade a

descentralizagdo e a organizagao do SUS.

Essa norma compreende que a atencdo basica ¢ composta por uma série de agdes
primordiais aos problemas de satide da populagdo, assim como fundamental aos demais niveis
de atenc¢do. Considera ainda as contribuigdes do Conselho de Secretarios Estaduais de Saude -

CONASS e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS.

Por ter como objetivo a reorganizagdo do SUS a NOAS 01/01 estabele alguns
preceitos.

O Ministério da Saude ao aprovar a Norma Operacional de Assisténcia a Saude-
NOAS-SUS 01/2001 amplia a responsabilidade dos municipios na Atengdo Basica,
define o processo de regionalizacdo da assisténcia e cria mecanismo para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude. (NOAS 01/0.
Portaria 95/2001).
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Mesmo tendo como objetivo a reorganizacdo do SUS, a presente Norma nao
contradiz as regras estabelecidas anteriormente pela Norma Operacional Basica - SUS, mas a
remodela, de forma a atualizar as condi¢des de gestdo, criando critérios de habilitacdo para

municipios e Estados, de modo a propor uma efetiva descentralizagdo do SUS.

Tais critérios de habilitagao refere-se, de acordo a NOAS 01/02: “A habilitagdo dos
municipios e estados as diferentes condicdes de gestdo significa a declaracdo dos

compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a populagao

sob sua responsabilidade.” (NOAS 01/02 item 45 capitulo III).

Essa habilitagdo condiciona os municipios a duas condigdes especificas, a de Gestdo
Plena da Atengdo Basica Ampliada e a de Gestao Plena do Sistema Municipal. Porém, torna-
se necessario que esses cumpram determinados requisitos expostos pela Norma para
adquirirem tais habilitagdes. Aos Estados tais habilitagdes os condicionam a Gestao Avangada
do Sistema Estadual ¢ a Gestdo Plena do Sistema Estadual, assim como ocorre aos
municipios. Estes tém que suprirem determinadas exigéncias também estabelecidas pela

NOAS.

A habilitacdo na Gestdo Basica Ampliada concerne aos municipios segundo a Norma

Operacional de Assisténcia a saude:

Definir como areas de atuagdo estratégicas minimas da condi¢do de Gestdo Plena da
Atengdo Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o
controle da hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a saude da crianga, a
satide da mulher e a satide bucal.” (NOAS 01/01 item 7 capitulo I).

Mesmo sendo um requisito a ser cumprido pelos municipios, deve-se destacar que o
territorio  brasileiro apresenta grande heterogeneidade no que se refere ao perfil
epidemioldgico, politico- administrativo e socioecondmico. Sendo assim, cabe a esfera federal

respeitar essa heterogeneidade do territorio para implantar as agdes inseridas na Norma.

Essas agdes proporcionam aos municipios financiamentos que abrangem uma série de
procedimentos referentes a Atencdo Basica Ampliada, como servicos ambulatoriais e
hospitalares capazes de atender as necessidades de satde da populagdo. O ndo cumprimento
de determinadas exigéncias estabelecidas pode limitar o acesso dos municipios a esses

financiamentos.

Esses financiamentos sdo constituidos pelo Piso de Atencdo Basica - PAB, que
assegura aos municipios um valor ténue de recursos financeiros designados para

investimentos em agoes de Assisténcia Basica.
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De modo a garantir a habilitagdo dos municipios em Gestdo Plena da Atengdo Bésica
Ampliada, o GPAB passa a ter seu valor ampliado para proporcionar maiores investimentos

nas agoes basicas de saude, e fortalecer o processo de descentralizagdo do SUS.

Para tanto € necessario que os municipios assumam as responsabilidades estabelecidas
pela NOAS, que consistem, entre outras, responsabilidades em elaborar um Plano Municipal
de Saude que contenha as metas a serem cumpridas, assim como em executar os requisitos
firmados pela norma e, no que se refere a Gestdo Plena Municipal, ¢ necessario que os

municipios estejam habilitados na Gestao Plena da Atencao Basica.

O arcabouco exposto acima referente ao processo de habilitacdo, principalmente dos
municipios, fez-se necessario por expressar a diretriz de descentralizagdo do SUS que esta

inserida no processo de regionalizagdo do mesmo.

Diante desse contexto, verifica-se que para ocorrer a descentralizacio do SUS de
forma efetiva ha a necessidade de recorrer ao processo de regionalizagdo do sistema, uma vez

que as acdes referentes a descentralizagdo sao inseridas no territorio.

Por ndo ser homogéneo o territorio brasileiro, no que condiz as questdes referentes a
satde da populacdo, a regionalizacdo estabelecida pela NOAS 01/01, consiste em dividir o
territério em regides/microrregides ¢ modulos assistenciais de saude, de forma a garantir um

sistema de saude funcional.

Para tanto, cabe aos Estados e ao Distrito Federal elaborar um Plano Diretor de
Regionalizacdo em satde - PDR, por ser este um instrumento que contém um conjunto de
normas juridicas que proporcionam a organizacdo do sistema através do processo de

regionaliza¢do do SUS.

O PDR elaborado pelas entidades federativas deve ser coerente com a realidade socio-
espacial do territorio no qual estd inserido, principalmente no que se refere a situagdo de
saude da populagdo. Dessa forma, as acdes e programas contemplados nesse plano tendem a

garantir maior acesso da populacgdo aos servigos de saude de qualidade.

De acordo com a NOAS 01/02:

O PDR fundamenta-se na conformagdo de sistemas funcionais e resolutivos de
assisténcia a satde, por meio da organizagdo dos territorios estaduais em
regides/microrregides e modulos assistenciais; da conformagdo de redes
hierarquizadas de servigos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de
referéncia e contra referéncias intermunicipais, objetivando garantir a integralidade
da assisténcia e o acesso da populagdo aos servigos e agdes de saude de acordo com
suas necessidades. (Item 3, capitulo I, NOAS01/02)
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Ao propor o critério da divisdo territorial, o PDR pretende conceber uma redistribuicao
geografica tanto dos recursos financeiros como dos recursos tecnoldgicos e humanos, de modo a

investir nessas regides de acordo com suas configuragdes.

A regido de Satde — base territorial de planejamento da atengdo a saude, ndo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida
pela Secretaria Estadual de Satde, de acordo com as especificidades e estratégias de
regionalizagdo da saide em cada estado, considerando as caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemiologicas, oferta de
servicos, relagdes entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de
regionalizagdo adotado, um estado pode se dividir em macrorregides, regides e/ou
microrregides de saude. Por sua vez, a menor base territorial de planejamento
regionalizado, seja uma regido ou uma microrregido de satde, pode compreender um
ou mais modulos assistenciais. (Item 5, Capitulo I, NOAS 01/02)

Segundo a NOAS, ao adotar os critérios de regionalizacdo em satde proposto pelo
SUS, cada Estado possui autonomia para dividir seu territorio em macrorregioes, regioes e
microrregides de saude de acordo com as caracteristicas distintas inseridas nele. Dessa forma
cabe ao Estado estabelecer planos com agdes especificas para cada area, de modo a

proporcionar a funcionalidade do sistema.

Como citado acima, o carater de regionalizagdo ndo precisa ajustar-se com a divisao
politico-administrativa estabelecida pelas unidades federativas. Todavia, o que se constata ao
observar as regioes de saude de alguns Estados ¢ justamente uma afinidade com as regides

administrativas.

De acordo com Guimaries:

Apesar de a portaria ndo exigir coincidéncia com a divisdo administrativa do pais,
ela confere as secretarias estaduais de saude o papel de condugdo do processo de
regionalizagdo de cada estado federado, o que, na pratica, estabeleceu o
ordenamento juridico do Estado brasileiro como estrutura geral da proposta. Além
disso, conforme grifos nossos, a regido de satide concebida na NOAS sugere a
delimitag¢do de um espago continuo, que diz respeito a uma parte de alguma unidade
da federacdo, e cuja logica é determinada pela interdependéncia funcional e pela
polarizagdo de um determinado municipio-sede, com um raio de abrangéncia de
outros municipios vizinhos por meio dos fluxos entre os servigos de saude de suas
aglomeragdes urbanas, envolvendo um conceito operacional com vistas a
intervencdo dos planejadores. (GUIMARAES, 2005, p.1019)

Sendo assim, o que se verifica na realidade ¢ uma fragilidade da Norma por nao
direcionar um carater mais autonomo aos Estados na criacao de suas regides de saude, assim

como na distribuicao de servicos.
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Ao privilegiar determinadas areas, tornando-as polos na prestacdo de servigos de
saude, pelo fato dessas apresentarem um dinamismo econOmico maior, o processo de

regionalizag¢do acaba por ndo cumprir a proposta de equidade estabelecida pelo SUS.

1.3 - A REGIONALIZACAO DE SAUDE EM MINAS GERAIS

A construcao do Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR-2001 surge como proposta
para correcdo ¢ implementagao do atual modelo de assisténcia a Satude, dentro dos principios
preconizados pelo Sistema Unico de Satde — SUS, e em cumprimento das exigéncias da
Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS — 2001. Tal proposta guarda também
coeréncia com as diretrizes de organizagdo e regionalizacdo estabelecidas no Plano Mineiro
de Desenvolvimento Integrado e no “Modelo de Organizacdo dos Servigos” aprovado pela

CIBE/MG- Comissao Intergestores Bipartite, em 14/11/00.

O Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado Minas foi elaborado apos a realizagdo de
algumas investigacdes como as analises da producdo de servigos, da capacidade instalada,
ambulatorial e hospitalar, dos fluxos de Autorizacao de Internagdes Hospitalares — AIH, das
Autorizagdes de Procedimentos de Alto Custo — APAC e das condigdes socioecondmicas e

geograficas, assim como os fluxos viarios, entre outros.

Outros documentos deram subsidios a elaboragdo do PDR. O Modelo de Organizagao
dos Servicos de Satde SUS/MG segundo Niveis Tecnologicos de Complexidade Crescente
da Assisténcia Ambulatorial Aprovado pela CIBE de 14/11/00, ajustado a NOAS 01/01 e
ratificado pela CIBE em 16/04/01, para o periodo 2001 a 2003. Assim como o Modelo de
Organizagdo dos Servicos de Satide SUS/MG pela Classificacdo das Especialidades Médicas
por Nivel de Complexidade — Revisdao 04/04/01 e o Modelo de Organizacao dos Servigos de
Saude SUS/MG pela Assisténcia Hospitalar, proposta preliminar para o periodo de 2000 a
2003, Revisao 04/04/01.

Para a elaboragdao do PDR, também foi proposto o modelo de organizagdo dos servigos
de saude do SUS/MG, que consiste na Gestdo Plena da Atengdo Basica, no moédulo
assistencial, na regido de saude e na sede de modulo assistencial, todos ja& expostos

anteriormente.

Contudo, foram estabelecidos outros modelos de organizacdo dos servicos com a

Microrregido de Saude, que ¢ a base territorial de planejamento da atencdo bésica a satde
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com capacidade de oferta de servigos ambulatoriais e hospitalares de média complexidade e
alguns servigos de alta complexidade, constituida por um ou mais modulos assistenciais que

apresentam um nivel tecnolégico de complexidade III-2 e abrangéncia intermunicipal.

O Polo Microrregional ¢ o municipio, que pelo seu nivel de resolubilidade, capacidade
de oferta de servicos, acessibilidade e situagdo geografica, polariza os municipios da
microrregido e apresenta um nivel tecnoldgico de complexidade III-2, e abrangéncia

intermunicipal, podendo citar como exemplo a Zona da Mata Mineira.

O Po6lo Regional é o municipio que polariza as microrregides de uma determinada
Diretoria Regional de Saude — DRS. Apresenta um nivel tecnolégico de complexidade V e

abrangéncia regional, sendo o caso de Juiz de Fora.

A Macrorregido consiste na base territorial de planejamento da atencdo a saide no
Estado de Minas Gerais que engloba regides e microrregides de saide em fungdo da
possibilidade de oferta ¢ acesso a servigos de saide de maior complexidade. Além disso,

Apresenta um nivel tecnologico de complexidade V e abrangéncia macrorregional.

O Pdlo Macrorregional ¢ o municipio da macrorregido que oferece os servigos de
saide de maior nivel de complexidade e polariza regides e ou microrregides de satde.
Apresenta um nivel tecnologico de complexidade V e abrangéncia macrorregional. Um
exemplo a ser exposto ¢ o polo Macrorregional de Juiz de Fora, que polariza toda a

Macrorregido sudeste de Minas, de acordo com o PDR/MG2011

O Polo Estadual ¢ o municipio de Belo Horizonte que, pelo seu nivel de
complexidade e capacidade de oferta de servicos de saude e referéncia, em determinadas
especialidades ambulatoriais e/ou hospitalares para diversos municipios do Estado, apresenta

um nivel tecnologico de complexidade VI e abrangéncia estadual.
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MODELO DE ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE-SUS/MG SEGUNDO O
NIVEL TECNOLOGICO DE COMPLEXIDADE DA ASSISTENCIA AMBULATORIAL E

HOSPITALAR

NIVEIS
TECNOLOGICOS

ASSISTENCIA
AMBULATORIAL

GRUPO DE
PRCEDIMENTOS
AMBULATORIAIS

ASSISTENCIA
HOSPITALAR
CLINICA

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE

Procedimentos da atengdo
basica

[] Agdes executadas por
outros profissionais de
nivel superior.

['1 Agoes basicas De
odontologia

L1 Agdes médicas basicas
L1 Agdes exercidas por
enfermeiro e/ou
profissional de nivel
superior

II

Elenco de procedimentos
basicos ampliados PABA

Procedimentos anteriores
e mais:

O Atendimento
profissional de nivel
superior

0 Pequenas cirurgias
ambulatoriais

I I Odontologia

0 Patologia Clinica

Clinica Médica
Clinica Pediatrica
Clinica Obstétrica

FONTE: PDR/MG. 2011

QUADRO 2

MODELO DE ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE - SUS/MG SEGUNDO O NIVEL
TECNOLOGICO DE COMPLEXIDADE.

NIVEIS ASSISTENCIA GRUPO DE ASSISTENCIA CONSULTA MEDICA
TECNOLOGICOS AMBULATORIAL PROCEDIMENTOS HOSPITALAR ESPECIALIDADE
AMBULATORIAIS CLINICAS
Todos os procedimentos Clinica Médica Atendimento Médico de

1IL.1

Equivale ao EPM 1 e as
Sedes de Modulos

anteriores e mais:
Atendimento por
profissionais de nivel
superior EPM1 (1)
_ Cirurgias ambulatoriais
(1)
Procedimentos
traumato-ortopédicos
(1)
Patologia Clinica (1)
_ Radiodiagnostico (1)
~ Diagnose (1)
Fisioterapia (1)
~ Terapias especializadas

(1

Clinica Pediatrica
Clinica Obstétrica

Urgéncia e
Emergéncia
Clinica Médica
Obstetricia
Pediatria

L2

Elenco de procedimentos
Meédia Complexidade
Nivel Microrregional
EPM1 mais
outros(Elenco de
procedimento médico
I) mais outros
procedimentos

Todos os
procedimentos
anteriores e mais

O Atendimento por

profissionais de
nivel superior EPM1 (1)

O Cirurgias
ambulatoriais (1)

Todos os anteriores e
mais:

Cirurgia Obstétrica
Cirurgia Geral
Clinica Ginecologica

Todos os anteriores e
mais:

Oftalmologia, Ortopedia,
Dermatologia
Otorrinolaringologia,
Neurologia

Saude Mental, Urologia,
Endocrinologia

PROCEDIMENTOS DA TABELA SIA/SUS DESCRITOS NA NOAS 1 E 2 COMO EPM1; Fonte: PDR/MG. 2011
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MODELO DE ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE-SUS/MG SEGUNDO O NiVEL
TECNOLOGICO DE COMPLEXIDADE DA ASSISTENCIA AMBULATORIAL E HOSPITALAR

NIVEIS ASSISTENCIA GRUPO DE ASSISTENCIA CONSULTA MEDICA
, AMBULATORIAL PROCEDIMENTOS HOSPITALAR ESPECIALIDADE
TECNOLOGICOS AMBULATORIAIS CLINICAS
Bloco de procedimentos Todos os anteriores e Todos os anteriores e Todos os anteriores e
de Média Complexidade. | mais: mais: mais
Nivel Regional Procedimentos por Cirurgia Ortopédica Cirurgia Plastica,
Equivale no FAE ao profissionais de Cirurgia Gastroenterologia,
EPM2 e inclui nivel superior EPM2 (2) Endocrinologica Pneumologia,
grupos do SIASUS de Cirurgias Ambulatoriais | Cirurgia Otorrino Proctologia
numero 22 e 26 2) Cirurgia Buco Maxilar | Angiologia,
e excepcionalmente os _ Procedimentos Cirurgia de Torax Hematologia
grupos 28 ¢ 29 Traumato ortopédicos Cirurgia Cirurgia Vascular,
quando o municipio for (2) U Odontologia (2) Oftalmologica Homeopatia
v polo regional Patologia Clinica Queimados Neurocirurgia, Fisiatria

Anatomocitopatologia
@
_ Radiodiagnostico (2)

Ultrassonografia (2),! |
Diagnose (2); [
Fisioterapia (2) LI Terapias
especializadas (2) [
Mamografia,
Excepcionalmente: [
Radioterapia
JQuimioterapia L[]
Tomografia

Cirurgia Neurologica
Cirurgia de Mama
Cirurgia Vascular
Arterial

Saude Mental

Oncologia
Reumatologia
Alergiologia

Cirurgia Pediatrica
Medicina do Trabalho
Nefrologia
Infectologia

(2) PROCEDIMENTOS DA TABELA SIA/SUS DESCRITOS NA NOAS COMO EPM2. FONTE: PDR/MG. 2011

QUADRO 4

MODELO DE ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE-SUS/MG SEGUNDO O NiVEL
TECNOLOGICO DE COMPLEXIDADE
DA ASSISTENCIA AMBULATORIAL E HOSPITALAR

NIVEIS
TECNOLOGICOS

ASSISTENCIA
AMBULATORIAL

GRUPO DE
PROCEDIMENTOS
AMBULATORIAIS

ASSISTENCIA
HOSPITALAR
CLINICAS

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE

Bloco de Procedimentos
de Média Complexidade,
Nivel Macrorregional
Equivale no FAE, ao
EPM3 e inclui litotripsia,
blocos 28, 29, 31, 32, 33
e 35, quando polo
macrorregional

Todos os anteriores e mais:
— Procedimentos por prof.
de nivel superior EPM3 (3)

Cirurgias Ambulatoriais
(©)

Procedimentos
Traumato-ortopédicos (3),
Odontologia (3)

Patologia Clinica(3)
Anatomocitopatologia (3)
_ Radiodiagnostico (3)

Ultrassonografia (3)

_ Diagnose (3)
Fisioterapia (3)

Terapias especializadas
_ Litotripsia [] Anestesia
— Hemodinamica

Radioterapial’l
Quimioterapia
_ Ressonancia
Magnética | Medicina
Nuclear[] Tomografia

Todos os anteriores e
mais:

Cirurgia Oncolégica
Transplantes
Cirurgia. Cardiaca
Cirurgia Neurologica
Alta Complexidade

Todos os anteriores
e mais

Cirurgia de Cabega e
Pescogo

Imunologia
Infectologia
Cirurgia Toracica
Geriatria

Neurologia

(3) PROCEDIMENTOS DA TABELA SIA/SUS DESCRITOS NA NOAS 1 E 2 COMO EPML1. Fonte: PDR/MG. 2011
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1.4 - O PLANO DIRETOR DO ESTADO SEGUNDO AS MACRORREGIOES

De acordo com o Plano Diretor do Estado de Minas Gerais, reformulado em 2011, o
Estado de Minas Gerais que possui uma area territorial composta por 853 municipios, foi
recortado em 76 microrregides e em 13 macrorregides de saude. Dessa forma, a proposta de
regionaliza¢do da saude encontra-se com os principios de economia de escala e qualidade e
acesso. E sabido que os equipamentos de satide de densidades tecnologicas médias e altas sdo

suscetiveis ao principio da escala para que operem com eficiéncia.

Além disso, o PDR/MG aponta as seguintes evidéncias na relacao escala e qualidade.
Por exemplo, hospitais que fazem grande numero de procedimentos cirurgicos apresentam
menores taxas de mortalidade em relacdo aos que fazem pequeno niimero de cirurgias. Por
outro lado, quando se manifesta um conflito entre escala e acesso, de acordo com que esta
exposto, ha de predominar sempre o principio do acesso. Essas relagdes dialéticas entre

escala/qualidade e acesso foram contempladas no desenho do PDR mineiro.

O PDR/MG cria a base territorial para uma distribuicdo 6tima dos equipamentos de
saude, seguindo os preceitos estabelecidos pela NOAS, em que a atencdo primaria a satde

deve estar presente em todos os municipios e proxima as residéncias das familias.

Em relagdo as unidades de saude de maior densidade tecnologica, bem como sistemas
de apoio, o Ministério da Saude propdem que essas devem ser relativamente concentradas da
seguinte forma: as unidades secundarias (média complexidade) nas microrregides € as

unidades tercidrias (alta complexidade) nas macrorregides

De acordo com o plano, essa forma de estruturar a rede do Estado permite uma maior
probabilidade de se constituir uma rede de atencdo a saude mais eficiente e de melhor
qualidade. Cabe relatar que em Minas Gerais a construgdo do Plano Diretor de
Regionalizagdo definiu espagos regionais apenas dentro dos limites territoriais do Estado,
embora seja de conhecimento geral a existéncia de fluxos assistenciais entre as Unidades

Federadas.

Nessa concepgao, pode-se concluir que ao nao reconhecer os fluxos interestaduais que
ocorrem nas dareas fronteiricas do Estado, o Plano ndo promove uma regionalizagdo
efetivamente, pois a atengdo a saude corresponde somente ao territoério delimitado da regido
sanitaria dentro do Estado. Tal fato impede um eficiente funcionamento do sistema, pois a

descentralizacdo dos recursos financeiros, na qual compete ao Estado repassar aos municipios
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0s recursos, corresponderd aos servigos prestados a uma populacdo determinada que ndo

reflete a realidade local.

1.5 - AS ESPECIFICIDADES REGIONAIS DE MINAS GERAIS

De acordo com os dados da PNAD (IBGE/2008), 23% da populagdo de Minas Gerais

esta abaixo de 14 anos; 64,9% esta entre 15 ¢ 59 anos e 11,8% com 60 anos ou mais.

Conforme o Plano Estadual de Saude 2008-2011 de Minas Gerais, a estrutura etaria da
populacdo apresenta alteracdes tipicas do processo de transi¢do demografica, caracterizado
pelo envelhecimento da populagdo e pela taxa de fecundidade que é decrescente nas ultimas

décadas, sendo registrada em 2008 uma taxa de 1,8.

De acordo com o PDR/MG, o Estado apresenta caracteristicas regionais diferenciadas

quanto a distribuicdo populacional, densidade demografica e caracteristicas socioecondmicas.

As regides Norte, Noroeste, Jequitinhonha/Mucuri ¢ Rio Doce concentram grande
parte de municipios com condigdes socioecondmicas menos favorecidas. Além disso, as
regides Norte e Nordeste concentram pequena populacdo em grande extensdo territorial,
resultando em uma baixa densidade demografica e grandes distancias entre os municipios. Em

seguida as regides do Alto Paranaiba e Jequitinhonha/Mucuri.

Ja as regides Sul de Minas, Zona da Mata e Central concentram grande nimero de
municipios, em sua maioria com pequena extensao territorial e maior proximidade entre eles.
Essas regioes detém a maior parcela da populacdo do Estado, sendo que a grande Belo

Horizonte concentra 2.452.617 habitantes (Censo 2010, IBGE).

As desigualdades presentes no territorio mineiro refletem de forma significativa na
area da saude, pois verifica maior concentracdo de servicos, equipamentos € recursos

humanos especializados nas regides centrais e ao sul do Estado.

De acordo com o PDR, em 2007 estavam cadastrados pelo DATASUS 723 hospitais e
destes, 555 prestam servicos ao SUS/MG, sendo que 60% deles estdo localizados em
municipios com populacdo entre 5.001 a 20.000 habitantes. Embora, em nimero significativo,

a maioria desses hospitais ¢ de pequeno porte e pouco resolutivos.
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Diante desse contexto, o principio da escala e acesso apresentado pelo PDR ndo faz
prevalecer na pratica o acesso, pois o fato de se ter a instalagdo hospitalar ndo garante ao

usuario ser atendido e muito menos ter suas necessidades sanadas.

QUADRO 5

MUNICIPIOS DE MINAS GERAIS COM HOSPITAIS PRESTADORES DE SERVICOS
AO SUS/MG, CONFORME FAIXA POPULACIONAL DOS MUNICIPIOS.

FAIXA QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS
POPULACIONAL NG ESTADO [COM HOSPITAL _|SEM HOSPITAL
Até 5.000 hab. 225 21 204
5.001 a 10.000 hab. 264 73 189
10. 001 2 20.000 hab. 182 140 12
20.001 2 50.000 hab. 17 108 9
50.001 a 100.000 hab. 38 38 0
100.01 500.000 hab. 23 23 0

> 500.000 hab. 1 1 0

TOTAL 853 400 444

FONTES: IBGE/PDR/MG/2009; PERFIL HOSPITALAR NARS/AGR/SES 2007/2008

Apds observar o quadro 5, verifica-se que a distribuicdo desigual da populagdo pelo
territorio mineiro condiciona a alocagdo dos servicos de saude e consequentemente a
distribuicao de recursos financeiros, de forma a expressar o processo de polarizagdo dos

servicos de saude em cidades mineiras com populagdo superior a 50.000 habitantes.

Sendo assim, percebe-se que o processo de regionalizacdo em satde no Estado de

Minas Gerais estd mais vinculado as caracteristicas quantitativas do que as socioculturais.

Vale ressaltar que a maior concentracdo dos hospitais prestadores de servigos ao
SUS/MG ocorre nas regides Sul, Central e Zona da Mata. Os hospitais universitarios também
se concentram nas regides mais favorecidas economicamente, sendo que apenas 01 se localiza

na regido Norte.

Juiz de Fora, municipio localizado na Zona da Mata Mineira, torna-se um po6lo regional de

assisténcia a saude por conter, segundo o censo de 2010, em seu territério, cerca de 235
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instituicdes de saude privadas, 93 publicas municipais, trés estaduais, além de seis

federais.

Esse fator faz com a cidade receba diariamente pacientes de municipios vizinhos para
serem assistidos pelos procedimentos médicos de alta e média complexidade hospitalar, como

também pelos procedimentos referentes a aten¢do bésica, fato que sera exposto mais adiante.

PDR 2003/2006
MACRORREGIOES
de Saude

(Total: 1))

Forte: Centro de Flansamento - AGH]

FIGURA 1
AS MACRORREGIOES DE SAUDE DE MINAS GERAIS
FONTE: PLANO DIRETOR DE MINAS GERAIS 2003/2006

Ao observar a disposicdo das macrorregides de saude do Estado de Minas Gerais
estabelecidas e representadas pelo PDR-2011, se verifica uma grande semelhanga com a
divicao regional de planejamento e gestado de Minas Gerais efetuada pela Secretaria de Estado
de Planejamento. As diferencas se mostram em razao do fluxo da populacao e das distancias a

serem percorridas para aten¢do a saude que exigem critérios para organizacao em rede.



32

REGICES DE PLANEJAMENTO DF MINAS GERAIS

K
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FIGURA 2

REGIOES DE PLANEJAMENTO DE MINAS GERAIS
Fonte: Dados basicos. Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo (SERPLAG. MQG). Plano Mineiro
de Desenvolvimento Integrado (PMDI)

O Plano Diretor de Regionalizagdo estabelece as delimitagdes das macrorregides e das
microrregioes de saide no Estado, assim como as dos polos, orientando-se pelos critérios de
fluxo, acessibilidade, prestacdao de servigos e perfil de oferta de clinicas. O atual critério deve
ser relacionado por nivel de densidade tecnoldgica conforme a tipologia inicialmente

estabelecida.

Para delimitagdo da 4rea de uma microrregido, o plano estabelece o nivel da atencdo a
saude oferecida por essa area, o fluxo populacional de cada municipio ao polo, assim como a
acessibilidade vidria e geografica, que condiz a uma distancia de aproximadamente 150 km
que, segundo o PDR de Minas Gerais, ndo ¢ uma distancia significativa, uma vez que as redes

de atencdo sdo organizadas de modo a oferecer sistema de transporte em saude.

De acordo com o PDR, a identificagdo final do(s) polo(s) deu-se considerando os
equipamentos disponiveis e a avaliacdo da distdncia em relacdo aos eventuais polos
microrregionais identificados, os de fato, os alternativos e os complementares. Para tanto, foi
efetuado o mapeamento rodovidrio de todas as microrregides incluidas na macrorregiao

sudeste. Por ser a microrregido de Juiz de Fora nosso foco de estudo, assim como o polo
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regional de Juiz de Fora, ¢ relevante apresentar a area delimitada pelo PDR/MG da

macrorregido sudeste de Minas, a qual a microrregido de Juiz de Fora faz parte, assim como

apresentar a drea da microrregido a ser estudada.

Populacido: 1.480.856

MACRO

DE MICRO

MACRO SUDESTE

MICROS:
J.deForaL Duarte B.J. de Minas — 373.936
Santos Dumont — 33.006

S.J Nepomuceno/Bicas — 81.73
Ubd —270.978

Carangola — 121.661

Muriaé — 135341

FIGURA 3

MACRORREGIAO SUDESTE: DIVISAO ASSISTENCIAL POR MICRORREGIAO
FONTE: SPC-CPI-01/MAPAS EM GERAL/MAPA PDR REVISAO/01 MAPASMACRO E MICRO PONTOS-
PDR2003-2006

21 Municipios
04 Municipios
12 Municipios
20 Municipios
11 Municipios
11 Municipios

O A Lunicinios
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FIGURA 4

MICRORREGIAO DE JUIZ DE FORA
FONTE: http://www.imepen.com/hiperdia/microrregioes-atendidas/

1.6 - JUIZ DE FORA: POLO DE ATRACAO NOS SERVICOS DE SAUDE

Juiz de Fora faz parte da Macrorregido de Saude do sudeste de Minas. Essa regido, de
acordo com o PDR/MG 2011, é composta por oito microrregides de satde, 12 polos
microrregionais € 94 municipios. Juiz de Fora ¢ um dos pdlos e corresponde a uma

microrregido de 718.323 habitantes.

O que faz dessa cidade um polo regional de referéncia para a prestacio de servicos de
saude ¢ o poder de atragdo que a mesma exerce sobre a regido pelas atividades econdmicas

inseridas em seu territério ao logo do tempo.

A localizacdo da cidade de Juiz de Fora ¢ privilegiada, pois se encontra entre as
principais metropoles brasileiras, sendo duas nacionais: Rio de Janeiro e Sdo Paulo; € uma
regional: Belo Horizonte. Desse modo, a cidade se acha inserida no centro da regido mais
dindmica do pais, fato que lhe proporciona ser alvo de estratégias de investimentos em areas
como negocios, turismo, comércio, educacdo, saude, dentre outras. Contudo, apesar de todas

as vantagens de sua localizagdo, a regido de Juiz de Fora, a Zona da Mata Mineira, vem
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apresentando um decréscimo em sua importdncia econdmica nas ultimas décadas,
principalmente se compararmos com a posi¢ao econdmica que gozava até a metade do século
XX. Desde o final do século XIX até meados do século passado, Juiz de Fora e a Zona da

Mata constituiam a principal regido economica de Minas Gerais.

A influéncia econdmica da regido remonta a abertura do Caminho Novo no século
XVIII, que proporcionou a comunica¢do mais rapida entre as minas de ouro e o porto do Rio
de Janeiro mais rapido do que o Caminho Velho até Parati, bem mais extenso. Mais tarde, a
constru¢do da Estrada Unido Industria, inaugurada em 1861, teve por objetivo ligar Juiz de
Fora a Petropolis, de modo a escoar a produgdo agraria da Zona da Mata Mineira,
principalmente o café. Tal fato proporcionou a essa area ser um centro de referéncia para

diversas atividades econdmicas, notadamente a industrial.

Desde entdo, Juiz de Fora se torna um entreposto comercial na Zona da Mata Mineira,

de modo a alcangar a obten¢do de acumulo de capital.

De acordo com Oliveira: “Em 1884, 2/3 da malha ferroviaria da Provincia se
localizava na Zona da Mata com interligacdes em Juiz de Fora, onde a cidade acumulava
grande parte do capital regional tornando-se o centro urbano daquela regido agroexportadora”.

( OLIVEIRA, 2005. p.4)

Essa condi¢do de entreposto comercial, em que a maior parte dos produtos importados
e exportados por Minas passava por Juiz de Fora em fun¢do de seu sistema de transporte,
avangado para a época, permitiu que na cidade se desenvolvessem caracteristicas tipicas de
um polo econdmico. Com a chegada da ferrovia em 1875, a Estrada de Ferro D. Pedro II, o
papel polarizador de Juiz de Fora se intensificou ainda mais, ampliando sua influéncia até a

provincia vizinha do Rio de Janeiro.

Juiz de Fora comecou a atrair os investimentos financeiros, tornando-se o centro das
grandes comercializagdes realizadas na Zona da Mata. Assim como uma area de intensa
circulacdo de mercadorias e centro atrativo para investimentos urbanos e para contingentes

populacionais diversos.

De forma geral, pode-se concluir que por meio da economia cafeeira na Zona da Mata,
a economia mineira foi reorganizada e houve um aumento da receita e do povoamento dessa
regido, que ficou estagnado no Ciclo do Ouro, por ser uma area de seguranca no transporte do
ouro até¢ o Rio de Janeiro, sendo a regido conhecida no século XVIII pelo nome de “Sertdo

Proibido”.
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A produgdo cafeeira, ao promover o acumulo de capital na cidade de Juiz de Fora,
favoreceu o inicio da producgdo industrial, a ampliacdo de setor de servigos, comércio,

educacao ¢ saude.

O aparecimento das pequenas industrias proporcionou a criacdo de uma institui¢ao de
financeira na propria cidade, acarretando a abertura do Banco Crédito Real, que, segundo a
Secretaria Estadual de Cultura de Minas Gerais (SECMG), desempenhou importante papel

econdmico para a regido:

O banco iniciou suas atividades em meio as dificuldades motivadas pela crise
econdmica, politica e social provocada pela abolicdo da escravatura. Foi uma das
raras instituicdes financeiras do pais a resistir a onda de faléncia que atingiu o
sistema na transi¢do do Império para Republica, tendo funcionado como alternativa
viavel ao sistema financeiro centralizado no Rio de Janeiro. (Disponivel em:
www.cultura.mg.gov.br/museus/ acesso em 27/06/2013)

Ainda de acordo com a SECMG, o banco funcionou durante muitos anos, sendo o
unico banco do Estado até a década de 60 e constituiu uma das mais fortes e conceituadas

organizagoes financeiras do pais.

Concomitantemente a esse evento, tem-se a constru¢do da primeira usina hidrelétrica
da América do Sul, a de Marmelos, que foi inaugurada em 1889 e que fez com que a cidade
de Juiz de Fora tivesse a primeira experiéncia em iluminagdo publica da América Latina, fato

que impulsionou o processo de industrializagdo na regido.

FIGURA 5
USINA HIDRELETRICA DE MARMELOS, PRIMEIRA DA AMERICA DO SUL.
Fonte: Funalfa, PJF (Disponivel em: http://www.pjf.mg.gov.br/funalfa)
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Tais eventos proporcionaram um desenvolvimento de diversos setores, destacando o
téxtil e o de alimentos. Nesse contexto, tem-se a necessidade de gerar na cidade um
contingente de mao-de-obra mais qualificado, pois as atividades econdOmicas vigentes na
época exigiam tal especificidade. Sendo assim, surge o primeiro Instituto de Ensino Superior

de Comércio do Brasil fundado por Francisco Batista de Oliveira.

O desenvolvimento industrial de Juiz de Fora fez da cidade um polo industrial.
Atualmente o setor que mais cresce na cidade ¢ o setor tercidrio, compreendendo a prestagdao
de servigos como saude, educacdo e o comércio, fato que lhe proporciona continuar até os

dias de hoje como polo econdmico dessa regido.

A cidade de Juiz de Fora, apresenta limites territoriais ao norte com as cidades de
Ewbank da Camara e Santos Dumont, a noroeste com Piau e Coronel Pacheco, a leste,
Chéacara e Bicas, a sudeste, Pequiri e Santana do Deserto, ao sul com Matias Barbosa ¢
Belmiro Braga, a sudeste com Santa Barbara do Monte Verde, a oeste Lima Duarte e Pedro

Teixeira e a noroeste Bias Fortes e Santos Dumont.

Devido a sua localizagdo, Juiz de Fora vem extrapolando sua éarea de influéncia para
além de seus limites territoriais, atingindo até mesmo cidades pertencentes ao Estado vizinho,

o Rio de Janeiro, principalmente Trés Rios e Paraiba do Sul, entre outras.

Por apresentar uma concentracdo de equipamentos de servicos de saude em seu
territorio, a cidade recebe, segundo levantamentos da Autorizacdo de Internacao Hospitalar

(AIH), aproximadamente 30% das interna¢des hospitalares oriundas de outros municipios.

Com a hierarquizagdo, a regionalizacdo dos servicos de saude, assim como a
descentralizagcdo da gestdo, as diretrizes defendidas pela Constituicdo Federal de 1988 e pela
qual o Sistema Unico de Satide esta organizado, se tem como proposta o estabelecimento da
maior equidade na alocagdo de recursos e no acesso da populacdo as acdes de satide em todos

os niveis de atengao.

Ao efetuar uma analise de como essas diretrizes sdo aplicadas no territorio, percebe-se
que na pratica a regionalizcdo do SUS ndo ocorre efetivamente, pois ha areas que ainda

continumam concentrando servigos e acdes em seu territorio.

O financiamento do sistema, apesar dos avancos obtidos, ainda permanece,
em muitos casos, fortemente vinculado a logica da oferta de servigos,
atrelada a série historica de gastos e de producdo e a capacidade instalada
existente, o que mantém a concentragdo de recursos nas areas mais
desenvolvidas e em agdes nem sempre compativeis com o perfil de
necessidades da populagdo (SOUZA, 2001, p.452).
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Essa concentracdo ¢ inviavel para um funcionamento do sistema, pois areas que
concentram o0s servicos apresentam-se sobrecarregadas, de modo a ndo poderem oferecer um

eficiente funcionamento.

A cidade de Juiz de Fora apresenta essa caracteristca de concentragdo de servigos de
saude que consiste no conjunto de procedimentos de servigos ambulatoriais e hospitalares, o
que faz com a regido receba pacientes oriundos, ndo somente da sua microrregdo, como
também da macrorregido sudeste, a qual estd inserida. Além disso, cabe ressaltar o poder de
influéncia que a cidade possui até mesmo em relacdo as cidades fronteiricas que pertencem ao
Estado do Rio de Janeiro.

De acordo com FERREIRA:

O gestor municipal toma conhecimento da entrada de usuarios oriundos das regides
fronteirigas através de relatos, por profissionais de saude, do aluguel de imdveis por
usuarios no Ambito do municipio; a observagdo de estacionamentos das ambulancias
em ruas paralelas ou distantes ao hospital de modo a ndo se caracterizar a entrada
irregular, a utilizagdo de enderecos de amigos e parentes e/ou comprovantes de
residéncia falsos para a marcacao.( FERREIRA, 2007, p.4).

Assim sendo, como relatado anteriormente, o PDR do Estado ndo cobre a assisténcia a
essa populagdo especifica, o que acarreta um gasto com procedimentos e servigos superiores

ao estipulado pelo plano.

O que se observa ao analisar o PDR ¢ que tanto as alocacdes de servigos, quanto a
distribuicao de recursos ndo ocorre de forma regionalizada e descentralizada. Os critérios
estabelecidos para a distribui¢ao desses fatores, ainda permanece muito vinculados a demanda

populacional, equipamentos ja instaldos, como também a situagdo sdcioecondmica da area.

A tradicdo historica da politica administrativa do Brasil estd ligada a um padrao
centralizador administrativo e financeiro, em que aqueles que estdo fora do nucleo central

quase nao tém participagdo social no processo decisorio.

Sendo assim, na realidade o que menos ¢ colocado em pratica pelos gestores sdo as
necessidades de assisténcia da populagdo residente em uma determinada area, podendo até

mesmo encontrar ofertas de servigos inferiores a demanda da populagao.

Nessa concepcdo, pensar a regionalizagdo em outra perspectiva consiste em articular
politicas em torno de um projeto nacional fundamentado no territério usado, ou seja, o

territorio que condiciona a localizagdo dos atores a partir das agdes que sobre ele se operam.
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E valido ressaltar que ter a no¢ao de territério usado para uma nova concepcao de
regionaliza¢do ¢ de grande relevancia para compreender a complexidade da territorializacao
em saude: “O que interessa discutir é, entdo, o territorio usado, sindonimo de espago geografico. E

essa categoria, territorio usado, aponta para a necessidade de um esforco destinado a analisar

sistematicamente a constitui¢ao do territério”. (SANTOS e SILVEIRA, 2002, p.20)

Ainda segundo Santos e Silveira, (2006.p.20) “O territdrio, visto como uma unidade e
diversidade ¢ uma questdo central da histéria humana e de cada pais e constitui o pano de
fundo do estudo das suas diversas etapas e do momento atual”. Assim, a preocupacdo com o
entendimento das diferenciacdes regionais € o dindmismo de suas relagdes tornan-se
necessarios para que a regionalizacdo em saude seja fundamentada em acordos politicos
coerentes com a dinamica de uso do territorio € encarada ndo somente de forma a delimitar,

hierarquizar e nomear areas.

Hé contudo a necessidade de uma pactuagdo politica entre os entes federados no
ambito de planejamento territorial e nacional de modo que as agdes estabelecidas ndo sejam
somente contiguas territorialmente, mas sim organizadas solidariamente de acordo com os

usos do territorio.

Diante desse contexto, alguns programas e acdes sao propostos para se pensar em uma
regionalizacdo de forma mais efetiva, mesmo que essas praticas sejam limitadas de
abrangéncia dos servicos de saude que nem sempre corresponde com a area de influéncia

desse mesmo servico prestado.

Porém, devido a heterogeneidade dos Estados e municipios brasileiros, muitos nao
apresentam condi¢des financeiras e humanas para assumir todos os compromissos requeridos

para um novo processo de regionalizacao.

O papel do Estado no processo de descentralizacdo consiste em formular politicas e
programas de orientacdo, quanto as politicas e aos programas ja existentes, € o0

comprometimento com a melhora na qualidade dos servigos prestados.

Nesse contexto, os municipios que compdem a macrorregido Sudeste de Minas
Gerais, na tentativa de propor uma nova regionalizagdo para a macrorregido, criaram o
Consoércio Intermunicipal de Saide da Regido Sudeste- CIDESTE, que consiste na

implantacdo uma rede de urgéncia e emergéncia.

O CIDESTE ¢ um consorcio de saude entre os 94 municipios da macrorregido sudeste

de Minas Gerais, sendo a cidade sede o municipio de Juiz de Fora. O consércio consiste em
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regionalizar o atendimento de urgéncia e emergéncia na regido, de modo que o paciente ¢
levado a um hospital de referencia mais proximo do seu municipio, através dos servicos

prestados do SAMU- Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia.

Dos 94 municipios consorciados, 26 possuem bases do SAMU- regional, que sdo
unidades moveis tanto de suporte béasicos como suporte avancados capazes de locomover

pacientes para os hospitais credenciados a Rede de Urgéncia.

Ainda na tentativa de propor uma descentralizacdo mais efetiva no Estado e no
municipio, cria-se, entdo, critérios de submissao para a qualificagdo dos Estados aos requisitos
da NOAS. No caso do Estado de Minas Gerais, a proposta baseia-se na estruturagdo de redes

de referéncia especializada em areas especificas.

O Estado de Minas Gerais reorganiza seu processo de regionalizagdo em saude a partir
de 2011, criando regides de saude e redes prioritdrias de atencdo a populacdo, tais como: A
rede Hiperdia, responsavel pelas doengas cardiovasculares; a Urgéncia e Emergéncia, para
toda situagdo de urgéncias, mas principalmente para os agravos das doengas cardiovasculares
e causas externas (acidentes de transito); a rede de Saude Mental, que ¢ uma resposta para as
doencgas psiquiatricas, inclusive as relacionadas ao uso de drogas; a rede Viva Vida, para
responder pelas ocorréncias relacionadas a mortalidade infantil e a rede Mais Vida que € o

estabelecimento de uma proposta de organizacao do sistema para o cuidado do idoso.

Dessa forma, a regionalizagdo proposta pelo SUS e aplicada no Estado estabelece uma
logica de planejamento integrado, compreendendo a nogao de territorialidade na identificagao

das prioridades de intervencdo e de conformacao de sistemas funcionais de satde.

De acordo com a Secretaria Estadual de Satde do Estado:

O Programa Hiperdia Minas é um Projeto estruturador do Governo dentro do
Programa de Redes Integradas de Servico de Saude. Foi estabelecido conforme
Resolug@o SES N° 2606 de 07 de Dezembro de 2010, tendo como missdo coordenar
a estruturagdo da rede de atengdo a saude da populagdo com hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, doen¢as cardiovasculares e doenga renal crdnica, por
meio de um sistema regionalizado e integrado de a¢des em saude. Como resultado,
espera-se que esse programa possibilite o aumento da longevidade da populagdo
mineira, acompanhado da melhoria de sua qualidade de vida, por meio de
intervengdes capazes de diminuir a morbimortalidade por essas patologias. (SES.
2013 disponivel em http://acsdejuizdeforamg.blogspot.com.br/2013/01/cursos-pelo-
canal-minas-saude.html)

Houve a necessidade de destacar esse Programa estabelecido pelo Estado pelo fato dele fazer

parte de uma acdo ligada a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia. Tema que sera
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trabalhado no proximo capitulo por se tratar da politica que condicionou a implantacdo das

Unidades de Pronto Atendimento 24 horas

Esse programa sera uma acao a ser trabalhada pela UPA de Sao Pedro, localizada na
Cidade Alta, de modo a dar suporte a Unidade de Atengdo Primaria e, ao mesmo tempo,
desafogar o Pronto Socorro da Microrregido de Juiz de Fora, atendendo assim, sua real

fungao.
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CAPITULO 2

UNIDADES DE ATENDIMENTO EM SUDE DE JUIZ DE FORA - MG

O Sistema Unico de Satude brasileiro (SUS) foi instituido pela Constituicao de 1988,
com o objetivo de integrar e universalizar o sistema de saude no pais, seguindo os principios
doutrindrios da Universalidade, Integralidade e Equidade. Porém, até hoje essa proposta ¢
alvo de muitas criticas por apresentar contradi¢des em sua estrutura.

O SUS efetiva-se em todos os lugares do territorio brasileiro como norma (direito a
satide), mas ndo como modernizagdo, isto ¢, como oferta de servigos, equipamentos
profissionais e recursos financeiros. Os locais que se encontram mais a margem dos
atuais processos de modernizagdo e inser¢do no mercado global sdo justamente
aqueles nos quais o SUS encontra as maiores dificuldades para atragdo e a fixagdo
de profissionais, a oferta ¢ manutencdo de servigos qualificados e a arrecadacdo de

recursos financeiros para serem investidos no sistema de satide (VIANA, IBANEZ e
ELIAS. 2009, p.15)

De acordo com a citagdo acima, verifica-se que a composi¢ao do SUS apresenta um
carater territorial que merece atengdo geografica, pois para fazer valer o direito a satde a
todos com equidade, como reza a Constituicdo (Brasil, 1989), determinando o principio mais
importante do sistema que ¢ a universalizagdo do mesmo. O Estado tem o dever de criar
determinados arranjos territoriais na organizacdo dos servigos, através das estruturas

financeiras, politico, organizacional e territorial.

Esses arranjos territoriais dos servi¢os de saude devem atender todas as necessidades
de satde de todos os cidaddos em qualquer lugar de forma igual, para que se atinja a

integralidade e universalidade do sistema.
O territorio pode ser tomado, de um lado, como a possibilidade da efetivagdo, de
outro, como resultado e consequéncia dessa mesma efetivacdo. As enormes
desigualdades territoriais no Brasil, por exemplo, representam o resultado historico
da efetivagdo (ou ndo) do direito. Contudo, essas mesmas desigualdades territoriais

s6 poderdo ser resolvidas mediantes politicas de planejamento e gestdo territorial.
(FARIA ¢ BORTOLOZZI, 2013, p.146).

As desigualdades territoriais inseridas no espaco permitem a nao efetivacdo do direito
a saude. Diante desse contexto, o Estado promove através da politica de descentralizagcdo do
SUS, como exposto no capitulo anterior, politicas de planejamento e gestdo em que o sistema

tende a tornar os servigos de saide mais acessiveis.
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A descentralizacdo do sistema tenta levar as acdes € 0s servigos aos territorios a
medida que os municipios ganham expressividade na gestdo e na tomada de decisdo, com a

redistribuicao do poder e de recursos financeiros dados pela Unido.

Com a politica de descentralizagdo, a aplicagao dos recursos, o modo de inscri¢ao
espacial dos servigos e as formas de acesso a eles tendem a ser efetivadas, porém merecem
uma contribui¢do geografica por se tratar de uma dinamica de planejamento territorial dos
servicos de saude.

De modo geral a estrutura territorial dos servigos do SUS vem sendo feita, no Brasil,
através do que se estd chamando de “territorializagdo da satde.” E um método,
talvez uma tecnologia como quer Monken (2003). Mas ¢ também uma politica de

Estado, utilizada para planejar a localizagdo e os modos de inscrigdo territorial dos
servigos de saude nas diversas escalas (FARIA e BORTOLOZZI, 2013. p.147)

Dai a importancia da Geografia na chamada territorializagdo da satde, pois essa
territorializagdo estd ndo somente em reconhecer, mas em adaptar os servi¢os de saude ao
territorio através de politicas e agdes. Sendo assim, identificar o territorio através do seu uso,
ou seja, das territorialidades produzidas em determinados momentos historicos, torna-se
expressamente necessario para se ter a efetivagdo do SUS no territorio.

A Geografia alcanga nesse fim de século a sua era de ouro, porque a geograficidade
se impde como condi¢do historica, na medida em que nada considerado essencial
hoje se faz no mundo que ndo seja a partir do conhecimento do que ¢ territorio. O
territorio é o lugar em que desembocam todas as agdes, todas as paixdes, todos os
prazeres, todas as forgas, todas as fraquezas, isto é, quando a histoéria do homem

plenamente se realiza a partir das manifestagdes da sua existéncia. A Geografia
passa a ser aquela disciplina tomada mais capaz de mostrar os dramas do mundo, da

nagio, do lugar (SANTOS, 1999. p.7).

Conhecer o territorio para se aplicar politicas publicas torna-se essencial, pois as
territorialidades quando expressas agem como estratégias para o processo da territorializagao
em saude, por apresentarem as relagdes de poder, assim como as relagdes sociais, economicas
e culturais, exibindo assim a identidade do mesmo como um perfil. Este perfil ¢ uma
caracteristica especifica do territorio e oferece um aspecto relevante para estabelecer limites

territoriais de planejamento e gestao dos servigos de atengdo a satude.

No que se refere a Atencdo Primaria, por exemplo, o reconhecimento do territério
apresenta-se de forma primordial por ser essa Unidade de Satde a porta de entrada do SUS.

Desta forma, espera-se que esse tipo de servigo se ajuste ao territdério € ndo o inverso. Além
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disso, a Atengdo Primaria a Satde ¢ primordial para o bom funcionamento do Sistema
Publico de Saude, sendo recomendada enfaticamente pela OMS e referendada pelas

Conferéncias de Promogao a Satde.

E valido ressaltar que mesmo quando se conhece o perfil, ou seja, a caracteristica
especifica de cada porg¢ao territorial, principalmente na qual estd inserida uma Unidade de
Satde de Atengdo Primaria, esta dificilmente consegue suprir as necessidade da populacio
referenciada, pois ndo apresenta, na maioria das vezes, suporte técnico adequado, como
numero de profissionais, equipamentos, especialidades médicas, estrutura fisica, ambulatorio

para realizacdes de exames, além do numero limitado de vagas para atendimento diario.

Mesmo essas unidades de satide apresentando capacidade tecnoldgica reduzida e uma
estrutura fisica nem sempre adequada para a demanda de fluxo de pacientes, sdo elas de
grande relevancia por oferecerem consultas médicas, coletas de exames laboratoriais,

encaminhamentos para especialidades e fornecimento de medicacdes bésicas.

A atuagdo dessas unidades se refere a um publico alvo identificado por seu endereco.
Sendo assim, a partir da década de 1990, criam-se os Distritos Sanitarios, representados pela
menor area operacional do SUS e mais tarde, nos anos de 1994 foi criado o Programa Saude
da Familia (PSF) que hoje ¢ visto, de acordo com a Politica Nacional de Aten¢do Primaria a

Satde, como uma estratégia de consolidagdo do SUS em todo pais.

Os Distritos Sanitarios estabelecem limites territoriais referenciados pela capacidade
de oferta de servico que as unidades basicas sdo capazes de oferecer e se apresentam da

seguinte forma:

O propésito ultimo da criagdo e desenvolvimento dos Distritos Sanitarios ndo é,
apenas, um passo a mais no processo de descentraliza¢do politico-administrativa do
sistema de satde... é redirecionar e modificar a forma de organizag@o e o contetido
das agdes e servigos de saude, de modo a se responder as demandas da populagéo,
atender as necessidades de satde e, fundamentalmente, contribuir para a solugdo dos
problemas de saude da popula¢do que vive, trabalha no espago territorial e social do
Distrito Sanitario”.(Distritos Sanitarios: concep¢do ¢ organizacdo. Disponivel em
http://portalses.saude.sc.gov.br/)

Desta forma, ndo ha somente uma preocupag¢do com a base territorial sobre a qual os
servicos de saude estdo dispostos, mas sim em determinar a acdo desses servigos de acordo
com a realidade de cada area. Neste caso, ¢ levado em consideragdo o processo saide-doenca

do territorio, assim como toda a dindmica social ali instalada.


http://portalses.saude.sc.gov.br/
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Quando necessario for, deve ocorrer até mesmo uma subdivisdo dos Distritos
Sanitarios para que esses possam organizar a atengdo a saude de forma integral e continuada.
Neste contexto, percebe-se que ha uma flexibilidade do Sistema de Saude Brasileiro no que
condiz a populagdo-territério. As agdes propostas pelos servigcos de saude devem ser inseridas

de acordo com a realidade da demanda populacional que esta inserida na area administrada.

No caso do PSF, programa inserido na Unidade de Atencao Primaria a Saude, sua agdo

compreende a um determinado publico delimitado pelo processo de territorializagdo.

O publico-alvo compreende a populagdo residente na area de abrangéncia das
Equipes de Satide da Familia, determinada mediante processo de territorializagdo
realizado no ambito do municipio. Ocorre, ainda, a divisdio em microareas sob
supervisdo de um Agente Comunitario de Satude - ACS, cuja populacdo ndo pode ser
superior a 750 pessoas. (Disponivel em
http://www.cgu.gov.br/prevencaodacorrupcao/controlesocial/olhovivo/recursos/ques

tionarios/psf.pdf).

Dessa forma, tenta-se garantir a qualidade do atendimento de forma a suprir as
necessidades de satde- doenga da demanda populacional. No entanto o que se percebe como
territorializagdo do PSF ¢ a delimitacdo de uma 4rea territorial estipulada por limites
numéricos, ou seja, delimitar a 4rea de acdo do programa pelo numero de habitantes

cadastrados nas unidades, ndo podendo ultrapassar uma média de 3000 a 4000 habitantes.

Essa limitacdo territorial, expressa por nimeros, da acdo dos programas de satide
criada pelo Estado ndo se mostra totalmente eficiente, seria necessario primeiramente
expressar as realidades existentes nos territorios, como a incidéncia de doencas mais
frequentes, por exemplo, para que posteriormente as unidades pudessem estabelecer seus

limites de agao territorial adequando seus servigos as verdadeiras necessidades territoriais.

A territorializacdo € um dos pressupostos basicos do trabalho do PSF. Essa tarefa
adquire, no entanto, ao menos trés sentidos diferentes e complementares: de
demarcacao de limites das areas de atuac¢do dos servigos; de reconhecimento do
ambiente, populag@o e dinadmica social existente nessas areas; e de estabelecimento
de relagdes horizontais com outros servigos adjacentes e verticais com centros de
referéncia. (BARCELLOS ¢ PEREIRA. 2006, p.48, grifo nosso).

O texto de Barcellos e Pereira afirma a necessidade de reconhecer o territorio em
varias dimensdes, o que seria possivel somente se ocorresse um trabalho de carater mais
geografico. Neste caso, seria necessaria a presenca de gedgrafos na equipe do PSF, para que
juntamente com os demais profissionais do programa fosse realizado um processo de

territorializagdo em saude efetivamente.


http://www.cgu.gov.br/PrevencaodaCorrupcao/ControleSocial/OlhoVivo/Recursos/questionarios/psf.pdf
http://www.cgu.gov.br/PrevencaodaCorrupcao/ControleSocial/OlhoVivo/Recursos/questionarios/psf.pdf
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E valido ressaltar que ao ser criado em 1994 o PSF ¢ exposto como um programa que
parte da realidade territorial para aplicar suas a¢des. Sendo assim, esse programa deveria se

apresentar com uma flexibilidade na atuagao de suas acdes.

Entretanto, ao estipular uma populagdo especifica para ser atendida pelo programa e
ao mesmo tempo ndo ampliar, na maioria dos casos, o numero de Equipes de Saude da
Familia inseridas em uma Unidade de Aten¢do Primaria, o programa nao atinge sua finalidade
que ¢ suprir as necessidade de saude da populagdo restrita a unidade. Nesse caso, ndao vai

ocorrer de forma efetiva o processo de territorializagdo em saude.

Para se pensar na territorializacdo em saide no municipio de Juiz de Fora, ha
necessidade de investigar a forma como ¢ dada a regionalizacao da saude no municipio.

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado de Minas Gerais, o
Estado estd dividido em regides sanitarias compostas por municipios-sede de macrorregioes,
microrregides e sedes municipais.

Juiz de Fora esta dividida regionalmente em distritos sanitarios, ou regides sanitarias.
De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado de Minas Gerais, Juiz de Fora ¢
uma das 13 macrorregides, estando essa dividida em oito microrregides, sendo elas: 1- Juiz de
Fora/ Bom Jardim de Minas/ Lima Duarte; 2- Bicas/ Sdo Joao Nepomuceno; 3- Além Paraiba,

4- Cataguases/ Leopoldina, 5- Ub4; Muria¢; 6- Carangola; 8- Santos Dumont.



Microrregiao de
Juiz de Fora

FIGURA 6
A MICRORREGIAO DE JUIZ DE FORA

Fonte: www.mapsgalaxy.com (Sem escala)
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FIGURA 7

MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA, DISTRITOS E AREA URBANA.
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O municipio de Juiz de Fora, estd dividido em oito regides administrativas e, de
acordo com a Secretaria Municipal de Satde, para cada regido administrativa sao

apresentadas as regides sanitarias e os respectivos bairros que as compdem.

Mordeste .

FIGURA 8
REGIOES ADMINISTRATIVAS DE JUIZ DE FORA

FONTE: http:// www.acessa.com (Sem escala)

De acordo com a Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, o municipio esta dividido em
oito regides administrativas e doze regides sanitarias, onde estdo oitenta e uma regides

urbanas que correspondem igualmente as regides censitarias.

2.1- CARACTERISTICAS GERAIS DO USUARIO DO SUS EM JUIZ DE FORA

Para se falar nas caracteristicas dos usudrios do SUS ¢ necessario recorrer a historia da
Satde Publica Brasileira, partindo do modelo assistencial que vigorava antes da Constituigao
de 1988. Tal andlise mostra que através da pressao exercida pela sociedade e a sua
participag¢do nos debates referente a saude, assim como a luta dos sanitaristas por alteragdes

na saude coletiva, foi possivel ocorrer mudancas na estrutura do Sistema de Satde Brasileiro.


http://www.acessa.com/
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A criagdo do SUS pela Constituicdo de 1988, regulamentada pela Lei Organica
8080/90 dispde sobre as condig¢des, promogdo, prote¢do ¢ a recuperagdo da saude. Essas
acgoes, assim como os servicos do SUS, devem ser desenvolvidas de acordo com as diretrizes

previstas no artigo 198 da Constitui¢ao Federal.

I - descentralizag@o, com dire¢@o unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

III - participagdo da comunidade.

(Art. 198 da Constituicdo Federal de19 88)

Essas diretrizes devem obedecer aos principios da universalidade, equidade e
integralidade, de forma descentralizada, regionalizada e hierarquizada, como visto no capitulo
anterior desse trabalho.

Contudo, vale ressaltar alguns pontos relevantes desses principios para considerar a
percepcao do usudrio do SUS frente a essas diretrizes.

O principio da universalidade compreende o dever do Estado de oferecer a cobertura,
0 acesso ¢ o atendimento nos servigos de satde a toda populacdo brasileira, de forma integral
e igualitaria. Antes da Constituicdo de 1988, o acesso ao servigo de saude no Brasil so era
possivel aos segurados pela previdéncia, ou seja, aqueles que contribuiam para a previdéncia
social ou para aqueles que estivessem amparados pela rede privada.

Segundo o Centro Cultural do Ministério da Satide - CCMS, o servigo de saude
publica no Brasil antes da constituigao do SUS era estabelecido como um sistema centralizado
na esfera federal e sem a participagdo dos usudrios na sua composi¢do. Em relacdo a
assisténcia médico-hospitalar, essa era entendida apenas como auséncia de doencas e ndo
como qualidade de vida, ou a saide em seu conceito ampliado segundo o entendimento da

OMS.

Atualmente, ainda segundo o CCMS, o servico publico de satide no Brasil compreende
as seguintes reparti¢des: vigilancia sanitaria em satde, sanitdria e ambiental bem como o
registro e fiscalizacdo de medicamentos, a assisténcia farmacéutica, distribuicdo de
medicamentos essenciais e antirretrovirais entre outros. Contudo, a regulacao da saude e a
atenc¢do primaria também fazem parte desse servigo e corroboram para a qualidade de vida.

Para que o servigo de saude seja realizado de maneira a garantir o acesso de toda
populacdo € necessario ressaltar outro principio que compde o SUS, o da integralidade da
atencao a saude. Esse abarca o atendimento de forma plena em funcdo das necessidades dos

usuarios, propondo por parte do Estado a¢des preventivas e curativas.
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Integralidade ¢ ver o individuo como um todo, como ser bioldgico, psicoldgico,
social e, as vezes, até espiritual também. A integralidade ¢ lembrar que o individuo é
um ser completo, um ser integral, tentando cuidar do paciente como um todo, ndo s6
aquela parte que esta doente. Acima da queixa, o atendimento integral ¢ ver tanto a
doenc¢a quanto a parte social e psiquica. Conversando, a gente consegue fazer isso;
assistir paciente em todos os sentidos: ele ndo precisa s6 de um curativo, mas de
uma conversa, uma aten¢do. A integralidade ¢ essa assisténcia a saude como um
todo, para que a pessoa possa conviver com a sua doenca de forma digna e ser feliz.
(FRACOLLI et al., 2011,p.1139.)

Com base nesse contexto, entende-se que a integralidade ¢ um modelo de ateng¢do que
consiste em agdes que envolvam a promocao, a prevencao de riscos € agravos a saude, assim
como a assisténcia e recuperagao.

Contudo, ¢ valido ressaltar que o desempenho dessas a¢des dependem de um aparato
técnico compreendido em estabelecimentos e unidades de prestagdo de servico de satde
composto por de um conjunto de profissionais e de recursos capazes de fomentar praticas
especificas desse principio como a vigilancia ambiental, sanitdria e epidemiologica.

Para que ocorra a integralidade nos cuidados da satde, o sistema deve empregar nao
somente as acdes acima citadas, mas sim agdes que conduzam a recuperacdo do usuario do
SUS quando necessario. Assim como ser capaz de detectar previamente enfermidades que
possam surgir no individuo.

O principio da equidade ¢ outro pilar que juntamente com a universalidade do sistema,
a integralidade dos cuidados a saude assegura a promocao, protecao € a recuperagao da saude

e contribui para a organizagao e funcionamento do sistema como um todo.

Na esteira dos dois principios apontados acima, vem a necessidade de se reduzir as
disparidades sociais e regionais existentes em nosso pais. O principio da equidade
reafirma que essa necessidade deve dar-se também por meio das agdes e dos
servicos de saude. Ainda sdo grandes as disparidades regionais e sociais no Brasil.
No entanto, hd uma sinergia e uma série de externalidades positivas geradas a partir
da melhora das condi¢des de saude da populacdo o que faz concluir que de fato a
satide ¢ fundamental na busca de uma maior equidade. (BRASIL, Ministério da
Saude. SUS: Principios e Conquistas, 2000, p.32.)

Diante desse contexto, a equidade para o SUS ndo representa sindnimo de igualdade,
pois as necessidades referentes a salide sdo distintas e por vezes singulares, entdo dispor
servicos de forma igualitaria pelo territorio, ndo se estaria cumprindo o principio da equidade,

pois esse corresponde o acesso a satide de forma indiscriminada.
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Os servicos de satde devem se adequar as realidades locais onde estdo inseridos, de
modo a suprir as necessidades sociais existentes e, dessa forma, as disparidades sdo
diminuidas efetivamente.

E valido destacar, que todo servigo prestado pelo SUS ¢ através dos recursos da Unido,
e que todo cidaddo contribui de forma direta e indireta para a geragao desses recursos, ou seja,
ndo somos sO usuarios somos contribuintes, sendo assim temos direitos a esses servigos
indiscriminadamente.

Por fazer parte do conjunto que compreende a seguridade social, os recursos que
financiam o SUS provém da iniciativa privada e da participagdo social, pois todo cidadio, de

acordo com o artigo 195, contribuiu de forma direta e indiretamente com o sistema.

Art. 195. A seguridade social serd financiada por toda a sociedade, de forma direta e
indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos orgamentos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, ¢ das seguintes
contribui¢des sociais:

I - do empregador, da empresa ¢ da entidade a ela equiparada na forma da lei,
incidentes sobre: (Redacdo do inciso dada pela EC 20/98)

a) a folha de saldrios e demais rendimentos do trabalho pagos ou creditados, a
qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico, mesmo sem vinculo
empregaticio;

b) a receita ou o faturamento;
¢) o lucro;

(Constituigao Federal, 1988. Art.195)

Nesse contexto, a prestacdo de servigo oferecido pelo SUS deve ser feita de forma
plena, com acesso livre da sociedade e com equidade.

De acordo com as diretrizes, torna-se relevante considerar nesse trabalho a percepgao
dos principios do SUS por parte de seus usudrios em Juiz de Fora. Tal percep¢do contribui
para a tomada de politicas publicas municipais de satde no contexto do SUS.

No entanto, € necessario abrir uma reflexao sobre os avancos alcangados pelo SUS em
toda a sua trajetoria desde sua criagdo até os dias atuais para se pensar de que forma ocorrem
na prestagdo de servigos oferecidos pelo sistema e como esses avangos sdo vividos e

percebidos pela populagao.

2.2 - UM BREVE HISTORICO DO MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE NO BRASIL


http://app1.sefaz.mt.gov.br/Sistema/legislacao/EmendasConstFederais.nsf/29a85e82707ee582042572f9004c9fd1/b5bacd6975b426ce0325675500641777?OpenDocument#_48l6kaji484g46jqeada4il2l8d4kuji19gg4t9p068o2o8248kg32_
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De acordo com Merhy, a assisténcia a satide ndo corresponde a um programa, mas sim

ao modo de como estd organizada a gestdo da atengdo a saude.

O tema de qualquer modelo de atenc@o a satde faz referéncia ndo a programas, mas
ao modo de se construir a gestdo de processos politicos, organizacionais e de
trabalho que estejam comprometidos com a producdo dos atos de cuidar do
individual, do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares. E isto sempre
sera uma tarefa tecnoldgica, comprometida com necessidades enquanto valores de
uso, enquanto utilidades para individuos ou grupos. (MERHY, 2000.p.1)

E interessante lembrar que ainda segundo Merhy, um modelo de atencgdo & satide esta
pautado em um contrato entre usuarios, profissionais ¢ gestores e cada um desses atores
contribuem de forma direta para o funcionamento do sistema.

Os profissionais de saude com o conhecimento que lhe é peculiar e abarcado por
aparato tecnoldgico sdo capazes de intervir na saide, promovendo assim o cuidado a satde
individual ou coletiva. O resultado esperado sdo os direitos dos usudrios defendidos.

Os gestores, que representam o governo formalmente instituido, sdo os responsaveis
pela deliberagdo de recursos, principalmente financeiros. Tais recursos sdo empregados em
politicas sociais € em maquinarias que compde os servicos. Através desses investimentos
percebe se hd ou ndo a preocupacao do grupo gestor com uma maior equidade.

Em relagdo ao usuario, como a outra parte fundamental do contrato, Mehry o expressa
como o ator que apresenta as necessidades de saude. Essas necessidades sdao determinadas
pelo ambiente adequado de trabalho e moradia, ter o acesso as tecnologias que melhorem e
prologuem sua vida e acima de tudo ser acolhido pelo sistema.

Portanto, o bom funcionamento do Sistema de Satde depende, também, de outros
setores dos servicos sociais, além daqueles anteriormente citados, como a educacdo, a
alimentacao e o transporte publico de qualidade.

Pode ocorrer situacdes nas quais as logicas de contratualizacdo privilegia certos
atores em relagdo a outros, mas eles ndo poderdo perder suas identidades
situacionais para estar jogando.

Os modelos médico hegemdnico e o sanitarista burocratico sdo bons exemplos disso,

bem como o modelo politico clientelista e populista que expressa formas dominantes
de certos grupos gestores colocarem-se em cena. (MERHY, 2000. p.2-3)

De acordo com a citagdo acima, veremos como os varios modelos de saude que foram
implantados no Brasil se apresentavam em diferentes momentos histéricos e quais atores

sobressaiam.
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Durante a Republica Velha, o modelo assistencial de saude era baseado na campanha
sanitarista que lutava contra as epidemias que assolavam o pais, como a febre amarela, a
variola e a peste. Esse modelo de assisténcia acabou se transformando em uma politica de
saude publica.

Nessa época, a economia brasileira estava baseada na exportacdo de produtos
agricolas, principalmente o café, e a proliferacdo de epidemias como a febre amarela

prejudicava o comércio dos produtos nacionais com as nagdes estrangeira

Nas primeiras décadas do século, houve um grande crescimento econdmico no
Brasil, no entanto foi um periodo de crise s6cio-econémica ¢ sanitaria, porque a
febre amarela, entre outras epidemias, ameagavam a economia agroexportadora
brasileira, prejudicando principalmente a exportacdo de café, pois os navios
estrangeiros se recusavam a atracar nos portos brasileiros, o que também reduzia a
imigracdo de mao-de-obra. Para reverter a situagdo, o governo criou medidas que
garantissem a saude da populacdo trabalhadora através de campanhas sanitarias de
carater autoritario (PERES. Disponivel em:
http//www.hospvirt.org.br/enfermagem/port/polsaude.html.)

Com o intuito de diminuir a crise econdmica vigente nessa €poca devido a situacio
precaria da saude da populagdo, houve a necessidade de aderir a uma politica de saneamento
destinada as areas de circulagdo das mercadorias voltadas a exportacdo, como ¢ o caso do
Estado do Rio de Janeiro no inicio do século XX.

Medidas de saneamento foram tomadas no combate a peste e a febre amarela. Porém,
ao ser feita de forma obrigatoria, a vacinagdo contra a variola originou uma grande revolta
popular, que ficou conhecida como a Revolta da Vacina, ocorrida no Rio de Janeiro em 1904.

O governo utilizou de forca militar para assegurar a campanha de vacinagdo. Sendo
assim, qualquer reagdo contraria a campanha gerava pena de prisdo e at€¢ mesmo deportagao
para o Acre.

Cabe ressaltar que a politica sanitarista permanece até os dias de hoje como uma
modalidade de intervencdo no combate as endemias e epidemias no Brasil, como a dengue,
por exemplo. Contudo, na atualidade, o Brasil passa por um processo de democratizacao de
suas instituigdes, fato que impede uma ag¢do totalitdria do Estado, como aquela politica de
saneamento desenvolvida na primeira metade do século XX.

Na década de 1920, com aceleragcdo do processo de industrializagdo no Brasil, houve
um aumento consideravel de trabalhadores nos espagos urbanos, que reivindicavam politicas
de previdéncia e assisténcia a satde. Foi um longo processo de lutas e reivindicagdes da

classe trabalhadora, desde o século XIX na Europa, com as revolugdes do proletariado,
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inspiradas nos estudos e na militancia de cientistas sociais da importancia de Karl Marx e
Friedrich Engels.

No Brasil, coube a Lei Eloy Chaves, de 24 de janeiro de 1923, a criagdao da Caixa de
Aposentadorias ¢ Pensdes para os trabalhadores das empresas ferroviarias. Esta lei
representou o inicio e a base do Sistema Previdencidrio Brasileiro. Vale destacar que o
sistema capitalista nas primeiras décadas do século XX foi pressionado ndo so6 pela
organizac¢do de trabalhadores, mas também por um evento de capital importancia na Historia
que foi a Revolucdo Russa de 1917, que resultou na primeira nacdo a adotar o sistema
socialista. Entdo, o Estado foi for¢ado a fazer concessdes sociais a classe trabalhadora,
temendo que um levante proletario pudesse derrubar do poder a classe dominante, formada
por uma oligarquia agraria e uma nascente burguesia industrial.

Sendo assim, tem-se criagdo da Caixa de Aposentadorias e Pensdes (CAP) dos
trabalhadores ferroviarios e, posteriormente, de outras categorias de trabalhadores urbanos,
pois esses exerciam maiores pressdes sobre o governo.

Os trabalhadores contribuiam para ter o direito a previdéncia e a assisténcia a satde. O
governo entdo passa a pensar ndo mais em saude coletiva e o ideal € que o trabalhador sempre
estivesse em boas condi¢des de trabalho, mas sem gerar demasiado custo ao Estado.

Desta forma, o controle sobre a sociedade brasileira passou a ter um carater mais
individual do que coletivo, ou seja, o trabalhador deveria estar sempre com boas condi¢des de

saude para manter sua capacidade produtiva.

Além dessa funcdo de controle social, a assisténcia médica individual passou
também a fazer parte do processo de reproducdo e manutengao da forga de trabalho.
Como observa Mendes (1993, p.21), “o importante, entdo, ja ndo ¢ sanear 0 espaco
de circulagdo das mercadorias, mas atuar sobre o corpo do trabalhador, mantendo e
restaurando sua capacidade produtiva® (CARVALHO,N.M. Disponivel em
http://www3.ufsm.br/ivap/historia saude.doc)

Nao tendo que manter gastos com a satide publica, o ordenamento das cidades fica por
conta das especulagdes imobilidrias, provocando até mesmo uma expansdo desordenada do

crescimento das cidades.

A regulamentacdo do espago urbano por meio da satde publica nesse periodo ficou
por conta de uma politica de saneamento ligada ao mercado financeiro. Em 1919, foi criado o
Departamento Nacional de Satde Publica (DNSP), 6rgdo ligado ao Ministério da Justica e
Negocios Interiores,que visava a higiene industrial e o saneamento dos espagos urbanos
valorizados, além da area rural por ser o espago de producdo de café, produto entdo que

comandava a economia brasileira.


http://www3.ufsm.br/ivap/historia_saude.doc
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Na década de 1930, a assisténcia a satde publica apresentou-se mais atuante com as
instalacdes de Postos de Satude. Estes tinham por objetivo atender os problemas mais

frequentes da populagdo, como doengas venéreas, a lepra entre outras.

A partir da década de 1930, a politica de satide publica estabeleceu formas mais
permanentes de atuacdo com a instalagdo de centros e postos de saude para atender,
de modo rotineiro, a determinados problemas. Para isso, foram criados alguns
programas, como pré-natal, vacinacdo, puericultura, tuberculose, hanseniase,
doencgas sexualmente transmissiveis e outros.( MOROSINI, 2007.p. 28)

Esses programas sdo chamados de verticais por ndo estarem destinados a considerar os
aspectos sociais ou as diversas necessidades de saude que o individuo possa manifestar de
acordo com a sua regido. Dessa forma, a assisténcia ndo se apresentava de forma integral nem

com equidade, pois ndo era capaz de suprir as varias necessidades de saude.

Foi na década de 30, no governo de Getulio Vargas, que ocorreu a estruturagdo da rede
estadual de saude e a CAP transformou-se no Instituto de Aposentadoria e Pensao (IAP). Ja a
assisténcia oferecida pelo Estado era destinada a camada menos favorecida economicamente

da populagdo, ou seja, para aqueles que ndo contribuiam para o IAP.

Na década de 30 por iniciativa do governo Vargas, foram criados os Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs) agora de abrangéncia nacional, congregando, cada
um deles, categorias de assalariados por setores de atividade econdémica, industrial,
comercial, maritimos, bancarios entre outros. (COHN,1995. p.54)

O IAP, ndo correspondia ao fundo de aposentadoria e pensdo de uma determinada
empresa € sim a um instituto de aposentadoria de uma determinada categoria profissional.
Assim foram criados varios IAPS e eles dispunham de rede ambulatorial e hospitais para a

assisténcia a doenca e a recuperacdo do trabalhador.

Durante o governo militar ocorreu a unificagdo do IAPS, formando o Instituto

Nacional de Previdéncia Social (INPS), voltado para assisténcia a satde individual.

Unifica os Institutos de Aposentadoria e Pensdes e cria o Instituto
Nacional de Previdéncia Social

Art. 1° Os atuais Institutos de Aposentadoria e Pensdes sao unificados sob a
denominagdo de Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Decreto-
lein® 72 -de 21 de novembro de 1966 - DOU de 22/11/66
A criagdo do INPS, pelo governo militar teve como objetivo uniformizar os beneficios
dos trabalhadores. Contudo, esses foram aos poucos perdendo sua participacdo nas tomadas

de decisdes. Sendo assim, a gestdo tripartite dos antigos IAPS se desmantelou e centralizou-se

na Unido.
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Vale ressaltar que a sua criagdo gerou a ampliagdo da cobertura previdenciaria para
acidentes de trabalho, para o trabalhador rural, para os domésticos e autdbnomos. Entretanto,
aqueles que nao contribuiam para previdéncia s6 poderiam ser assistidos pela saude publica

através dos servigos filantropicos.

Portanto, tais servicos filantropicos eram oferecidos somente para aquele que
apresentava um perfil de necessidade de saide que se enquadrasse em um dos programas

existentes, como tuberculose, doengas venéreas, materno-infantil, lepra entre outros.

Ja os mais abastados e aos que ndo apresentavam um perfil de necessidade de saude
que estivesse dentro de um dos programas existentes eram obrigados a consultar em clinicas

e consultorios privados.

Caracteristicas da previdéncia social no periodo:
*Cobertura previdenciaria para os trabalhadores urbanos formalmente inseridos;

* Pratica médica individual, assistencialista e especializada em detrimento das agdes
de satide publica de carater preventivo e interesse coletivo;

» Estimulo a criagdo de um complexo médico-industrial com elevadas taxas de
acumulac¢do de capital nas grandes empresas produtoras de medicamentos ¢ de
equipamentos;

* Padrao da pratica médica orientado para a lucratividade do setor saude;

* Organizagdo da pratica médica em moldes capitalistas. (ESCOREL, 2008. p. 386)

Ao aumentar o nlimero de beneficiarios e de beneficios, 0 governo comegou a investir
em saude de forma terceirizada de modo a contratar estabelecimentos de saude para prestar

servicos. Tal medida gerou dividas enormes para a previdéncia.

Ao unificar o sistema previdenciario, o governo militar se viu na obrigacdo de
incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes. Um destes
era a da assisténcia médica, que ja era oferecido pelos varios IAPs, sendo que alguns
destes ja possuiam servigos e hospitais proprios. (POLIGNANO, disponivel em
http//:www.medicina.ufmg.br/ internato/ satide_no_brasil. Rtf)

Os laboratorios, hospitais e consultorios que pertenciam aos antigos IAPS, j& ndo
fazem mais parte do entdo INPS. Alegando incapacidade de manter a assisténcia a satde a
todos os beneficidrios, o governo decide contratar servigos de terceiros, beneficiando a assim

a iniciativa privada, pois se torna o grande comprador de servigos de satde.

Com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, esse
processo se acelerou e a assisténcia médica prestada pelo Estado passou a ocorrer
basicamente pela aquisi¢do de servigos privados. Como o INPS necessitava de uma
enorme rede de prestadores espalhada por todo o pais, o processo de formagao dessa
rede poderia ser caracterizado como o primeiro e mais importante mecanismo
regulatorio praticado pela Institui¢do. (SANTOS e MERHY, 2006, p.27)
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Foi um periodo marcado por uma alarmante corrupg¢ao, pois as Unidades de Saude que
vendiam seus servigos inventavam pacientes e procedimentos médicos, com o objetivo de

aumentar seus lucros.

Nesse periodo, se teve a chamada medicina de grupo, em que as firmas ao assumirem
a assisténcia médica de seus empregados, passavam a ndo mais contribuirem com a
previdéncia. Sendo assim, essas firmas contratavam empresas de satdes e pagavam a elas um

valor especifico por cada trabalhador.

Por sua vez, as empresas de satide contratadas aumentavam seus lucros, quanto menos
pacientes atendessem. Contudo, casos de enfermidades mais complexas, que exigiam maiores
gastos com procedimentos médicos e internagdes continuavam sendo mantidos pela

previdéncia social.

As agoes de controle e de avaliacdo da assisténcia a saide comegaram de forma mais
estruturada com a constituicdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), em 1978. Por meio de sua Secretaria de Controle e
Avaliagdo, com as respectivas coordenadorias em nivel estadual, o INAMPS atuava
junto aos prestadores privados contratados pelo sistema previdenciario, buscando
controlar principalmente a produgdo e os gastos na assisténcia médica aos
segurados. (Ministério da Saude. A Politica de Regulagdo do Brasil, 2006. p.17)

A necessidade de se criar um 6rgao fiscalizador e controlador como o INAMPS
mostra que de fato ocorreu a formagao de um sistema médico industrial durante esse periodo.
Na verdade, essa tendéncia privatizante do setor de saude comecou a se fortalecer no pos II
Guerra, principalmente a partir da década de 1950, quando o modelo de assisténcia médica no
Brasil sofre uma mudanca dréstica, passando do modelo generalista e descentralizado, de
influéncia europeia, para o modelo especialista e centralizado em grandes unidades de satde
como os Hospitais, com forte influéncia norte-americana. A Atencdo Primaria ¢ relegada a um
segundo plano e a maior parte dos investimentos publicos e privados se dirige para a chamada
saude curativa, privilegiando os procedimentos de média e alta complexidade, bem mais

lucrativos para a iniciativa privada.

... Em 1978, o presidente do INPS reconheceu a existéncia de seiscentas mil
internacdes desnecessarias. O FAS e o PPA fizeram da saide um negdcio altamente
lucrativo. Logo apés a criagdo da Dataprev, grande parte das contas hospitalares foi
recusada, evidenciando os mecanismos de fraudes utilizados até entdo. (ESCOREI,
2008. p.388).

O Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAZ) e o Plano de Pronta Acao (PPA)

direcionavam o0s recursos para a iniciativa privada, uma vez que a previdéncia se
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comprometia em custear os servigos de emergéncia tanto ao setor publico quanto ao privado,

independente do vinculo trabalhista do paciente.

E importante ressaltar que ainda segundo Escore (2008), esses recursos por vezes eram
destinados até mesmo a constru¢ao de unidades privadas de saude. Muitos hospitais privados
de grande porte que conhecemos hoje foram beneficiados por esses fundos desde a sua

construcao.

Ja a saude publica nesse momento historico mostrou-se ineficiente, pois recebia
investimentos insignificantes, de modo a promover campanhas de baixa eficacia contra as
endemias e epidemias que afligiam o pais, proporcionando entdo um modelo sanitarista

inadequado a realidade brasileira.

No final dos anos 60 e inicio dos anos 70, em plena ditadura militar nasce o
movimento da reforma sanitdria no pais. O Departamento de Medicina Preventiva da
Universidade de Sao Paulo e O Instituto de Medicina Social do Rio de Janeiro eram os locais

onde ocorriam as discussdes sobre a nova forma de se pensar em saude.

Essa nova forma de pensar a satde transpassa a mudanga na estruturacao do sistema e
tende a considerar a saide como melhora na condicao de vida da populagdo. O setor de saude,
até entdo estava centrado nas Cié€ncias Biologicas ¢ na forma como as doencas eram
transmitidas, € ndo como um fator socialmente determinado. Este fato que vai ocorrer com
insercao das Ciéncias Sociais nas discussdes correntes: “A grande virada da abordagem da
saude foi a entrada da teoria marxista, o materialismo dialético ¢ o materialismo historico,
que mostra que a doenca estd socialmente determinada.” (Disponivel em

http://bvsarouca.icict.fiocruz.br/sanitarista05.html).

Surgem assim, pesquisas na area de saude coletiva que criticavam a medicina
preventiva da época, que era focada no combate & doenga e em determinar as causas de

transmissao.

No ano de 1976, foi criado o CEBES, Centro Brasileiro de Estudo de Satide, composto
por profissionais do servigo de saude e a academia, que tinha por objetivo realizar pesquisas

de interesses da saude coletiva.

O CEBES, juntamente com a Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva, discutia sobre a universalizacdo e equidade do sistema de saide sob o dominio do

poder publico. Os estudos e debates realizados nos institutos colocavam em pratica alguns


http://bvsarouca.icict.fiocruz.br/sanitarista05.html
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critérios que contribuiram para as mudancas que foram ocorrendo no sistema de saude

brasileiro.

E valido ressaltar que nesse periodo o sistema econdmico capitalista vigente no mundo
entrou em crise advinda do aumento dos precos do petroleo e que acabou por abalar a
economia brasileira, pois os investimentos estrangeiros que eram realizados no Brasil
diminuiram, os salarios dos trabalhadores tornaram-se menores e, concomitantemente a isso,

cresce o numero de desempregados no pais.

Esses dois ultimos fatores contribuiram para que a receita brasileira ndo fosse capaz de
arcar com investimentos em varios setores da economia. Sendo assim, a previdéncia social,
que abarcava o servico de saude brasileiro, desvia verbas para outros setores. Dessa forma, se
tornou incapaz de solucionar problemas referentes a satide coletiva, como a mortalidade
infantil, assim como atender aqueles que eram excluidos do sistema, por estarem

desempregados.

A Reforma Sanitaria, como era chamado o movimento realizado pelos pesquisadores
e profissionais de servigos, assim como a populagdo que estava inserida nos debates referentes

a saude coletiva proporcionaram as mudangas no sistema de satude do Brasil.

A crise econdmica que vigorou no pais no final em meados da década de 70
enfraqueceu o governo militar favorecendo que as mudangas ocorressem no Sistema de Satde

brasileiro.

O movimento pela reforma sanitiria resultou na conquista da universaliza¢do da
saude, na participagdo dos usudrios e enfatizou o cardter complementar que caberia a
iniciativa privada. A histéria 8 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, realizada em
Brasilia em 1986, delineou a criagdo do novo Servigo Nacional de Saude, denominado
posteriormente de Sistema Unico de Saide (SUS) e onde foram discutidos os principais
temas da saude brasileira: Saide como um Direito do Cidadao; Reformulagao do Sistema

Nacional de Saude, Financiamento do Setor e a Reforma Sanitaria.

O final da década de 80 foi marcado pela Constituicao de 1988, que determina ser
dever do Estado garantir a saide a toda populagdo, para tanto ¢ criado, finalmente, o Sistema

Unico de Saude, o SUS.

Como visto anteriormente, antes da criagdo do SUS, a assisténcia da saude estava
vinculada ao sistema previdenciario, dessa forma se tinha no pais dois grandes grupos

populacionais, os contribuintes e 0os que nao contribuiam.
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Os servicos de satde eram prestados somente para os contribuintes, os que nao
contribuiam ficavam por conta de acdes filantropicas. No entanto, com o movimento da
Reforma Sanitaria, o INAMPS passa a ter uma cobertura mais universal, abolindo a
apresentacao da carteira para atendimento em hospitais publicos ¢ os conveniados a rede

publica.

Esse processo evoluiu com a institui¢do do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), implementado por meio da celebragdo de convénios entre o
INAMPS e os Governos Estaduais. Na verdade, o SUDS ja era uma tentativa de se
fazer o SUS ainda sem as necessarias defini¢des constitucionais ¢ de uma lei
complementar. Como sua implementagdo se dava por meio da celebragdo de
convénio, a participacdo da Secretaria Estadual de Saude, ou seja, do Governo do
Estado, era opcional. Caso o Estado ndo concordasse em participar do SUDS, o
INAMPS continuaria executando suas fungdes. Se por um lado, isto significou um
grande avango, principalmente pelo fato de iniciar um sistema de saude de carater
universal, por outro, parece ter criado uma certa confusdo entre SUDS e SUS, que
viria logo a seguir, ¢ de entendimento sobre as verdadeiras regras legais que
constituem o SUS. (Secretarios de Saude. - CONASS, 2003. p.15)

A falta de cobertura universal, a ndo atengdo integral a saude e a exclusdo com a maior
parte da populagdo brasileira, a inexisténcia de uma saude coletiva e a existéncia de um
modelo de satide preventivista que ndo dava conta da realidade sanitaria do pais, resultaram
no final dos anos 70, na luta da sociedade civil € no movimento sanitario, por mudangas na

estrutura da assisténcia a saude no Brasil.

O movimento sanitarista, promovido por profissionais da area da saude,
comprometidos com a medicina social e paralelamente a ele a pressdo exercida pela sociedade

civil fez com que no final dos anos 80 o Sistema Unico de Saude fosse constituido.

A Constituicdo de 1988, em seu artigo 196 dispde sobre a nova estrutura de

assisténcia a saude que passa a vigorar no Brasil.

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal ¢ igualitirio as agdes e servicos para sua promogdo, protecdo e
recuperagdo. (Art. 196. Constituicdo de 1988).

O SUS entdo criado em 1988, torna-se regulamentado em 1990 pelas Leis 8080/90 e
80142/90. Diante disso, ocorre uma mudanga relevante como a que extingue o antigo
INAMPS, de modo a transferir suas fungdes a cargo dos gestores das instancias federal,

estadual e municipal.

A organizacdo do SUS ¢ orientada, no sentido do interesse coletivo, sem

discriminacdo por crencas religiosas, racas, vinculos trabalhistas, assim como a classe social.
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Nessa perspectiva, de se pautar no interesse coletivo, a situagdo de vida da populacao ¢
relevante para o funcionamento do sistema, pois o fato de determinados individuos estarem ou
ndo expostos a determinadas doencas, violéncia, acidentes, vai acarretar necessidades

diferenciadas que devem ser supridas.

Nesse contexto, o SUS apresenta um carater descentralizador, no qual sdo repassados
aos Estados e municipios as responsabilidade para que esses possam adequar os servigos as
suas particularidades territoriais. Para tanto, ¢ necessario que o sistema esteja preparado para
tal funcdao. Porém, o que se verifica ainda ¢ uma deficiéncia em sua estrutura, pois a saude

coletiva, em sua maior parte, ¢ tratada de forma igual para todo o territério nacional.

Nao s6 o principio da equidade ¢ um desafio para o SUS, mas também a forma de
assisténcia ao cuidado da satde individual e coletiva, pois a mesma nao deve ter apenas um
carater curativo, e sim salvaguardar a promogao, prote¢do, prevengdo e quando necessario a

recuperacao do usudrio do sistema.

A saude ndo € sO a assisténcia médica garantida, mas sim a qualidade de vida que a
populagdo apresenta como lazer, moradia, ambiente adequado de trabalho, educagdo e,

obviamente, ter o que cada um considera bom para viver.

Com o objetivo de proporcionar a melhoria da qualidade de vida da populagdo
brasileira, o SUS abarca investimentos na pesquisa de satude, vigilancia sanitaria, distribui¢ao
de medicamentos, convénio ou contrato com o setor privado para que esse possa oferecer

servicos que ndo tenham na rede publica em determinadas localidades.

Acdes de vigilancia em Saude, como o trabalho da Anvisa e as campanhas de
imunizacdo; procedimentos de alta complexidade, como o transplante de orgaos;
programas de prevencdo e tratamento reconhecidos internacionalmente, como o de
combate ao HIV/aids, além da produgdo de tecnologia e conhecimento, a exemplo
do que se faz na Fiocruz e em outras instituigdes publicas de pesquisa e/ou ensino
em saude, entre muitos outros. (RADIS, 2011. n°104. p.9)

Mesmo assim, o sistema nao ¢ reconhecido em suas diversas dimensdes, a visao que a
maior parte da populagdo tem € que o sistema de satde brasileiro apenas consome recursos €

ndo gera riquezas.

Na verdade, o sistema econdmico capitalista vigente no pais pautado em uma politica
neoliberal, faz com que as limitagdes dos servicos de saude publica sobressaiam frente suas
acdes bem sucedidas. A impressdo que se tem € que o SUS foi criado para funcionar dentro de

outro modelo s6cio econdmico, que ndo seja o capitalismo periférico que vigora no Brasil,
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carregado de contradi¢des e injusticas sociais que limita e, por vezes, inviabiliza as agdes de
um Sistema Publico de Saude, pautado nos principios da Universalidade, da Integralidade e da

Equidade.

No momento econdmico atual da globalizacdo dos mercados, falar em socializagao da
saude e ainda por cima criar um sistema de atencdo a satde de acesso universal, ndo condiz
com as expectativas dos grupos dominantes, que desejam a privatizacdo da saude fazendo

dela, um bom negocio.

Sendo assim, os programas criados, principalmente aqueles mais proéximos da

populagdo, apresentam limitacdes na sua pratica, como ¢ o caso da Atencao Primaria.

A Aten¢do Primaria apresenta-se tdo sucateada em sua estrutura fisica, tdo limitada em
suas ac¢des que acaba por passar uma ideia de inefici€ncia, contribuindo com a impressao que
o SUS ¢ um sistema feito para ndo funcionar. Entdo, a classe média do Brasil opta por obter
plano de satude privado por julgar que Sistema Unico de Satude ¢ para a classe menos

favorecida da populagao.

Essa falta da participagdo da classe média como usudria e a falta da participagdo
popular nas discussoes referentes a satde junto aos grupos gestores e profissionais da area faz

como que o sistema seja mais ineficiente.

Destaca-se que a saude privada no Brasil, desde 1988, deve apresentar um carater
suplementar na prestacdo de servico. Porém ndo ¢ o que acontece, pois uma parcela da
populagdo opta por um plano de saude por considerd-lo com uma melhor cobertura

assistencial. No entanto, esses mesmos planos apresentam limitagdes a seus usudrios.

Uma pesquisa realizada pela Associagdo Paulista de Medicina, em parceria com o
Datafolha no Estado de Sdo Paulo em setembro de 2013, revelou a insatisfagdo de pacientes
com os planos de saude. As queixas mais frequentes foram em relacdo a demora na marcacao
de consultas, falhas em atendimento em pronto-socorro, dificuldades para realizacdo de
exames, cirurgias e procedimentos de maior custo, médicos que saem do plano, falta de

médicos nas especialidades, entre outros.

Segundo a Associagdo Paulista de Medicina, a propor¢do ¢ que dos 10,4 milhdes de
usuarios ha 8,2 milhdes de pessoas com queixas. Contudo noticias referentes ao insucesso dos

planos de saude so estdo na midia quando envolvidos em escandalo.
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A pesquisa revela ainda que, em relagdo ao ano anterior, houve um aumento de 50%

de usuarios de planos de satde que recorreram ao SUS ou ao atendimento particular.

2.3 - A PERCEPCAO DOS USUARIOS DO SUS NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA

Com o propdsito de se mostrar a visdo que o usudrio do SUS tem em relagdo aos
servicos prestados, pretende-se nessa parte do trabalho relatar as dificuldades encontradas

pelos usuarios do sistema quando recorrem a ele.

Com base em referéncias bibliograficas, publicagdes da midia local, na observacao
empirica e na conversa informal com alguns profissionais de saide de uma unidade de satde
na cidade de Juiz de Fora Minas Gerais, pretende-se apresentar as caracteristicas gerais do

usuario do SUS, no municipio.

O modelo assistencial de saide do Brasil estd pautado na descentralizacdo, na
regionaliza¢do dos servigos e que tem por base a atengdo primaria como porta de entrada do

sistema.

O modelo assistencial diz respeito ao modo como sdo organizadas, em uma dada
sociedade, as agdes de atencdo a saude, envolvendo os aspectos tecnologicos e
assistenciais. Ou seja, ¢ uma forma de organizag@o e articulacdo entre os diversos
recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os
problemas de satde de uma coletividade. (JUNIOR e ALVES, 2007, p.27).

A Atencdo Primaria a Saude faz parte do processo de regionalizagdo da atengdo a
saude e tem por objetivo garantir a populagdo acdes curativas e preventivas capazes de

assegurar efetivamente o acesso a saude.

Porém, para o usuério do sistema, a Atencdo Primdria se mostra ineficiente e ndo se
configura como porta de entrada para o acesso a saude. Nesse contexto, o SUS se esforca em

um processo de reorientacao modal a partir da aten¢do bésica.

Uma das estratégias, criadas pelo SUS, para ampliar as acdes da atencdo basica foi o
Programa Satde da Familia (PSF). Criado em 1994, esse programa tem como finalidade a
promocao da saude, prevencdo, recuperagdo, reabilitacdo de doengas e agravos mais

frequentes.

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de, no maximo, 4 mil habitantes,
sendo a média recomendada de 3 mil habitantes de uma determinada area, e estas
passam a ter co-responsabilidade no cuidado a satde. A atuagdo das equipes ocorre
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principalmente nas unidades basicas de saude, nas residéncias e na mobilizagdo da
comunidade, caracterizando-se: como porta de entrada de um sistema hierarquizado e
regionalizado de saude; por ter territorio definido, com uma populacao delimitada, sob
a sua responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade
esta exposta; por prestar assisténcia integral, permanente ¢ de qualidade; por realizar
atividades de educagdo e promocdo da satde. (Disponivel em: http:/
www.dab.saude.gov.br/ atencaobasica.php).

A equipe do Programa Saude da Familia, segundo o Ministério da Saude ¢ composta
por no minimo um médico da familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis
agentes comunitarios ¢ quando ampliada tem-se um dentista, um auxiliar de consultorio
dentario e um técnico de higiene dental. Percebe-se que o modelo biomédico ainda prevalece,
pois a forma¢d@o minima ndo contempla um Unico profissional na area social e humana como,
por exemplo, um psicélogo ou agente social.

Essa estratégia ¢ operacionalizada com a formagdo de equipes multiprofissionais
instaladas nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude, que tende a atender um numero
limitado de familias, em uma area geografica definida.

Por defender uma demarcacao territorial limitada ¢ um numero limitado de familia
para atuacdo, os usudrios, em sua maior parte, o consideram de pouca resolubilidade e em

alguns casos pouco acessivel

A politica publica Programa Saude da Familia (PSF) tem o objetivo de focar a
atengdo tanto na dimensdo social quanto na dimensdo subjetiva da vulnerabilidade
em satde, indo além das puras praticas curativas, visando a promoc¢ao da saude. O
Programa apresenta grande potencialidade de tornar-se um sistema eficaz para
enfrentar as vulnerabilidades em saide, mas apresenta limites que dificultam a
pretendida mudanga devido aos processos de trabalho ¢ aos modelos de gestdo
organizados dentro do paradigma que se quer justamente superar. (JUNGES, 2008,
p- 938)

Esse programa tem sua estrutura fundamentada no paradigma de que a medicina ¢
sempre uma construgdo historica e social, sendo assim, h4d sempre a necessidade de se
reestruturar a organizagao sanitdria e de se enquadrar nos desejos dos usudrios.

E importante destacar que o PSF foi um programa inspirado em outro semelhante que
funciona em Cuba, um pais socialista, denominado Médico e Enfermeiro de Familia. Na
formulagdo estrutural do SUS, também se procurou estudar sistemas de outros paises,
inclusive o Sistema Cubano de Saude. Logicamente, os melhores sistemas provinham de
paises desenvolvidos, com exce¢dao de Cuba, com economias sociais democratas, como no
caso dos paises nordicos da Europa e mesmo do sistema britanico, o francé€s e o canadense,

que estdo sempre bem creditados pela OMS. Ao contrario, o Sistema Estadunidense ndo segue
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os principios de universalidade, integralidade e equidade, ndo podendo servir de exemplo ao
que se propds ao Brasil.

A presenga de modelos assistenciais de satde antigos vigentes até¢ os dias de hoje,
como a medicina curativa, propicia o estrangulamento do sistema.

De acordo com Fernandes et al. (2008), ha dois problemas expostos por profissionais
de satide que atravessam o PSF e acaba por sufoca-lo. O primeiro se refere a demanda
espontanea e o segundo a dependéncia/independéncia em relacdo aos membros que integram
as Equipes Satude da Familia (ESF).

O primeiro problema referente a demanda espontanea ndo condiz com a proposta do
PSF, pois este se baseia no agendamento das marcagdes de consultas. Por sua vez, os usuarios
ndo concordam com esses agendamentos, por ndo saberem se estardo doentes no dia da
consulta.

Contudo, com o intuito de desafogar o sistema, a equipe acaba por atender a demanda
crescente, no caso a espontanea. Dessa forma, gera inumeros outros problemas como: demora
nas marcagdes de consultas daqueles que fazem parte do programa e a diminui¢do do nimero
de visitas realizadas pela equipe, cumprindo apenas o minimo estipulado.

No entanto, no imaginario do PSF a atencdo basica vai muito além do procedimento
curativo, esta associada a educa¢do em saiude e a habitos saudaveis. O usuario nao deve
procurar a unidade apenas quando estiver doente, mas sim manter um controle em relagao a
saude.

O segundo problema relatado ¢ referente a dependéncia/independéncia dos usuarios
em relagdo aos membros da equipe. O vinculo maior dos usuarios ¢ com os meédicos, ou seja,
ainda ha a visdo tradicional do antigo médico da familia. Para tanto € proposto aos demais
membros da equipe que passem a ter um olhar mais clinico com os usudrios para tentar
superar essa dependéncia médica.

Nesse contexto, vé-se a falta de informacao dos usuarios sobre o funcionamento da
atencao basica e o Programa Saude da Familia e como esse fator interfere no funcionamento
do sistema.

Sua estrutura ndo pautada ao trabalho de uma clinica curativa ou em hospitais e sim
um trabalho de carater mais terapéutico com seus resultados a longo prazo. Contudo, ¢ valido
ressaltar que esse caminho terapéutico ¢ impossivel sem o didlogo e a participacdo dos

usuarios.
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Nas clinicas curativas assim como nos hospitais, o trabalho ¢ centrado na realizacdo de
procedimentos como exames laboratoriais e em receitar medicamentos adequados a cada
patologia, geralmente as consultas sao curtas.

Os procedimentos como exames laboratoriais na atencao basica ndo existem e o0s
numeros de vagas oferecidos diariamente ndao foram feitas para atender a demanda espontinea
e sim as consultas de usuarios cadastrados, pois a mesma ndo esta centrada na construg¢do de
diagnosticos, nem somente em receitar medicamentos ou em pedir exames. Na atencao basica
0 usuario ndo ¢ um sujeito submetido as a¢des do hospital. E deve estar na dependéncia total
do profissional.

A construcdo da aten¢do basica no Brasil estd centrada na situacdo cotidiana do sujeito
€ em sua autonomia, pois 0 mesmo nao deve procurar a assisténcia médica somente quando
estiver doente, a saide ¢ um conjunto de necessidades supridas.

Cabe ressaltar que o atual sistema econdmico do pais provoca uma caréncia social
muito grande, de modo a provocar determinadas enfermidades nas pessoas e essas sao
obrigadas a recorrem aos postos de saide. De acordo com JUNGES (2009, p. 939) “O
profissional, contudo chega a compreender que essa dependéncia pode ter sua causa no
desanimo e no desamparo social em que as pessoas vivem.”

Vale ressaltar que a falta de informagdo e a “caréncia social” de grande parte da
populacao contribuem para um mau funcionamento do sistema.

Além disso, o nimero restrito de unidades de satide de atencdo primaria, a falta de
especialidades médicas nessas unidades, o numero reduzido de PSF, uma crescente demanda
espontanea e um numero irrelevante de vagas para consultas médicas sdo os principais fatos
que contribuem para o estrangulamento do sistema de satde.

Sendo assim, o usuario recorre a formas alternativas de atendimento, se direcionam
aos prontos-socorros, hospitais e unidades de pronto atendimento, na certeza de que serdo
atendidos. Apesar de todos esses problemas, o PSF ¢ um programa exitoso no sistema de
saude brasileiro e, quando implantado nas Unidades Bésicas de Saude, os dados estatisticos
confirmam uma sensivel melhoria no atendimento e nos indicadores de satide dos usudrios
daquele territério atendido.

Quando a Atencdao Primaria niao funciona bem, o sistema como um todo fica
sobrecarregado, principalmente as Unidade de Média e Alta Complexidade. E o caso da
Cidade Alta que se localiza na parte oeste do municipio de Juiz de Fora. Essa zona urbana ¢

composta por varios bairros e tem aproximadamente uma populagdo de 38.711, de acordo
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como censo de 2010. Contudo, essa regido tem apenas trés unidades de Atencdo Primaria
localizadas nos principais bairros da area: Sdo Pedro, Santos Dumont e Borboleta.

Os demais bairros da regido encontram-se descobertos em relagdo a assisténcia
primaria. Além disso, das trés unidades instaladas na regido apenas duas delas possui o
Programa Saude da Familia, a unidade de Sao Pedro e a Unidade de Santos Dumont.

O bairro Sao Pedro, possui uma populagdo de 14.641 habitantes e possui apenas uma
equipe de Satde da Familia. Essa equipe se limita a atender somente aos acamados de uma
determinada parte do bairro.

O bairro de Santos Dumont, com uma populacdo de 7.756, possui também uma equipe
Saude da Familia. De acordo com o Conselho de Saude local, o PSF dessa unidade atende a
todos que estdo cadastrados no programa e ndo necessariamente s6 os acamados.

Nesses exemplos vimos que mesmo o sistema criando programas para ampliar a agdo
da aten¢do basica, a demanda real para a procura do servigo ultrapassa a capacidade de agdo

do programa.

A partir de 1995, a progressiva expansao da rede basica e a crescente implantagdo do
Programa de Satide da Familia, fatos que também ocorreram no municipio de Juiz de
Fora, trouxeram a expectativa de que essa distribuicdo da demanda por servigos de
saide se modificaria, no sentido da atengdo basica, que passaria a absorver e¢ a
resolver grande parte dos problemas de saide da populacdo, contribuindo para
esvaziar, em consequéncia, os prontos-socorros ¢ hospitais. No entanto, observou-se
que isso ndo s6 ndo ocorreu, como também tem se observado nos Gltimos anos uma
crescente demanda as unidades de urgéncia e emergéncia. (OLIVEIRA, MATTOS, e
SOUZA, 2009, p.4)
Essa realidade ¢ frequente, pois a atencdo primaria apresenta limitacdes para os
usuarios como o nimero de vagas para o cadastrado na unidade do bairro em que moram, pois
nao funcionam 24 horas por dia, e hd que se marcarem as consultas com antecedéncia, como

exposto anteriormente.

Ao ter a oportunidade de ser uma observadora na Unidade de Pronto Atendimento no
bairro Sdo Pedro, esta pesquisadora pode conferir que o que prevalece de fato ¢ a demanda

espontanea e que 80% do atendimento realizado nessa unidade pertencem a ateng¢do primaria.

Ao conversar com alguns profissionais de satide da Unidade de Pronto Atendimento, o
relato € que os usudrios deixam para se consultar geralmente no horario de almogo ou apds as
dezessete horas, pois as Unidades de Atengdo Priméria a Saude (UAPS) se encontram

fechadas. A razao do usudrio tomar essa atitude € a certeza e a garantia de que ao chegarem a
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Unidade de Pronto Atendimento (UPA) serdo atendidos e poderdo fazer exames laboratoriais,

mesmo quando ndo apresentarem casos de urgéncia e emergéncia.

Segundo alguns profissionais da area, tal situacdo ¢ frustrante, pois os mesmos sao
treinados para atendimento de urgéncia e emergéncia e se veem obrigados a atender situagdo

de satde referente a atencao basica.

O que se verifica, entdo, ¢ que essas UPAS ficam lotadas de pacientes esperando

atendimento.

2.4 - AS UAPS E AS UPAS, HISTORICO DE IMPLANTACAO E ATRIBUICOES

As Unidades de Atencdo Primaria a Saude sdo estruturas fisicas bésicas, em que se
realizam as agdes de primeiro nivel de complexidade do sistema de saude. Sdo nessas
unidades que a populagdo deveria conseguir resolver a maior parte de seus problemas de

saude.

Tais agdes compreendem ao atendimento basico em Clinica Geral, Ginecologia,
Pediatria, Enfermagem e Odontologia. Além das consultas médicas, de acordo com o
Programa de Acelera¢do do Crescimento PAC, sdo realizados nessas unidades procedimentos
curativos, injecdes, inalagdes, vacinas e coletas de exames laboratoriais, tratamento

odontolédgico, encaminhamento para especialidades e fornecimento de medicagdo bésica.

As UAPS, segundo o Ministério da Satde (2006), devem apresentar um espaco
adequado a realidade local, ao quantitativo da populagdo a ela submetida e a sua
especificidade e ao numero de usudrios esperados. Contudo, elas ndo sao padronizadas,
podendo os Estados e os municipios dispor de regulamentos proprios para a elaboracao de

projetos arquitetonicos de Unidades Basicas.

... A UBS deve ser compativel tanto com a pro- atividade da equipe satde da familia
em seu trabalho na comunidade quanto com o imperativo de acolher as demandas
espontaneas, dando respostas as necessidades de satide da populacdo de sua area de
abrangéncia e garantindo a continuidade dos cuidados na comunidade e nos
domicilios quando necessario. (disponivel em:
http://dms.ufpel.edu.br/ares/handle/123456789/140)

E na aten¢do primdria que ocorrem as reorientagdes dos servigos de saude, fato que a

faz possuir uma longa trajetoria de reconstrugao.


http://dms.ufpel.edu.br/ares/handle/123456789/140
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Para ocorrer a mudanca no modelo assistencial sanitarista e hegemonico que sempre

vigorou no pais foi adotado, na atencdo priméria, o Programa Saude da Familia.

Com a inser¢cao do programa que visa priorizar as intervengdes na promogao a saude e
a prevencdo de agravos, objetiva-se mudar o modelo assistencial vigente. Porém, os
obstaculos encontrados para a realizacdo de suas acdes sdo tdo significativos que a tao

almejada modificagdo ainda esta longe de ser alcangada.

A hierarquizagdo do sistema saude se baseia na articulagdo da atengao primaria com os

demais niveis de complexidades.

A ateng@o primaria deve atuar como se fora um filtro inicial, resolvendo a maior
parte das necessidades de satde (por volta de 85%) dos usuarios e ordenando a
demanda por servicos de maior complexidade, organizando os fluxos da
continuidade da atengdo ou do cuidado. Este papel essencial da ateng¢do primadria,
tanto na resolugdo dos casos, quanto no referenciamento do usuario para outros
niveis, torna-a a base estruturante do sistema e ordenadora de um sistema piramidal.
(Disponivel em : http://blogs.bvsalud.org.2011)

Por pertencer a Politica Nacional de Urgéncia e emergéncia, as agdes realizadas nas
UAPS se comportam como um filtro, porque ¢ a partir delas que a demanda ¢ ordenada para

servicos de maior complexidade.

Entretanto, quando as agdes de saude nas unidades basicas ndo apresentam uma
resolubilidade adequada, capaz de suprir as necessidades de satide do usuario esses, através da

demanda espontinea, vao sufocar as unidades de média e alta complexidade.

A atencdo primaria ¢ constituida pelas unidades basicas de satde (UBS) e
Equipes de Saude da Familia, enquanto o nivel intermedidrio de atencdo fica
aencargo do SAMU 192 (Servigo de Atendimento Modvel as Urgéncia),
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), ¢ o atendimento de média e
alta complexidade ¢ feito nos hospitais. (Disponivel em: http://www.pac.gov.br/)

O Ministério da Satude (2006), propde a seguinte sugestdo para a implantagdo do PSF

nas Unidades Basicas de Saude.

QUADRO 6
SUGESTAO DE ESTRUTURA DE UNIDADE BASICA DE SAUDE DE ACORDO COM
O NUMERO DE EQUIPES IMPLANTADAS E A COBERTURA POPULACIONAL

1 ESF De 2.400 a 4.000 pessoas
2 ESF De 4.000 a 8000 pessoas
3 ESF De 8.000 a 12.000

FONTE:http://www.prosaude.org.br/legislacao_2013/Manuais/UBS%20ESTRUTURA%20F%C3%8DSICA.pdf


http://blogs.bvsalud.org.2011/
http://www.pac.gov.br/
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E recomendado ndo se trabalhar com mais de trés equipes em uma mesma unidade de
saude, devido a organizacao da agenda e o fluxo de atividade de cada equipe.

O Ministério da Saude reconhece que ha localidades que possuem mais de trés
Equipes de Saude da Familia. Esse fato se d4 pela unidade ter capacidade fisica, a populagao
atendida ser numerosa e o acesso a pé da equipe ser facilitado.

A andlise do quadro nos faz refletir sobre a Cidade Alta em Juiz de Fora que, como
exposto anteriormente, ¢ uma regido com 29.313 habitantes, e apenas duas de suas trés

unidades possuem PSF, a do bairro Sao Pedro e a do bairro Santos Dumont.

% AREA URBANA DE JUIZ DE FORA
REGIOES DE PLANEJAMENTO E O ALTO SANTO ANTONIO

» LEGENDA

4% “~— Vias locais

~—~— Rodovias
—~— Rio
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IBGE/GeoMINAS/PJF
Nathan Belcavello de Oliveira
Junho de 2005

FIGURA 9
MAPA COM AS REGIOES DE SAO PEDRO, SANTA LUZIA E

BENFICA, ONDE ESTAO AS UPAS DE JUIZ DE FORA.
FONTE: OLIVEIRA, Nathan. Disponivel em:
http://elistas.egrupos.net/lista/encuentrohumboldt/archivo/indice/1457/msg/1504

O bairro Sao Pedro possui uma populagcdo de 14.641 habitantes e, de acordo com a
tabela, essa area deveria ter mais de trés Equipes de Satide da Familia trabalhando. J& o bairro
de Santos Dumont, com uma populacdo de 7.756 habitantes, deveria ter duas equipes
trabalhando. O bairro Borboleta com uma populagdo em torno de 6.457 ndo possui nem uma

equipe.


http://elistas.egrupos.net/lista/encuentrohumboldt/archivo/indice/1457/msg/1504
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Essa realidade nos leva a uma reflexdo sobre a demanda espontanea que ocorre na
Unidade de Pronto Atendimento localizada na Cidade Alta, 80% do atendimento ¢ a atengao
primaria.

As Unidades de Pronto Atendimento 24 horas foram implantadas pela Politica Nacional de
Urgéncia e Emergéncia em 2003 e tem por objetivo reduzir o niimero de atendimentos nos
hospitais, atendendo urgéncias menos graves.

E uma estrutura de complexidade intermediaria que atua entre a atencdo
primaria e os hospitais. De modo a dar suporte a atengdo basica, funcionam 24 horas por dia

durante sete dias da semana.

Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) é o estabelecimento de saude de
complexidade intermedidria entre as Unidades Bésicas de Satide/Satde da Familia e
a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de atengdo as
urgéncias, e deve prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirirgica ou de trauma, estabilizando os pacientes
e realizando a investigacdo diagnostica inicial, definindo, em todos os casos, a
necessidade ou ndo, de encaminhamento a servicos hospitalares de maior
complexidade.  (Disponivel  em:  http//:http://www.saude.df.gov.br/sobre-a-
secretaria/hospitais-e-regionais/771-upas.html)

Os atendimentos priorizados nessas unidades sdo infartos, derrames, pressdo alta,
fraturas, febre alta.

Todavia elas devem atender também a demanda espontanea, que em sua maior parte
apresenta problemas referentes a ateng@o primaria.

O ideal proposto pela rede de urgéncia e emergéncia, para que se tenha um bom
funcionamento do sistema, ¢ que os pacientes que manifestam sintomas de satide como mal
estar, cefaleia, resfriados devam recorrer primeiramente as Unidades Bésicas de Saude.

As unidades basicas devem redirecionar o paciente para as unidades de média e alta
complexidade, pois elas sdo a porta de entrada do sistema. O usudrio deveria recorrer
espontaneamente as UPAS somente se seu problema de saude ocorrer em horarios que as
unidades basicas ndo estivessem funcionando.

Contudo, como exposto anteriormente, nao € assim que ocorre na realidade, cada vez
mais a demanda espontdnea aumenta nas portas dessas unidades.

Essas unidades de média e alta complexidade trabalham de forma conjunta com o
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia-SAMU.

Ao receber uma chamada, o SAMU direciona a vitima para as unidades de média e
alta complexidade, o SAMU ¢ considerado “porta zero” do sistema, ou seja, para pacientes

que chegam pelo SAMU tem que ter vaga disponivel.
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Sua estrutura se assemelha a um hospital, contudo mais simplificada, possui aparelhos
de raio x, eletrocardiografia, laboratorio de exames, pediatria e leitos de observagdo. O

numero de leitos ¢ referente ao porte da UPA.

Nas localidades que contam com UPA, 97% dos casos sdo solucionados na propria
unidade. Quando o paciente chega as unidades, os médicos prestam socorro,
controlam o problema e detalham o diagnéstico. Eles analisam se € necessario
encaminhar o paciente a um hospital ou manté-lo em observacdo por 24 horas.
(Disponivel em: http://www.pac.gov.br/)

Muitos casos sdo resolvidos na UPA e, quando ndo, o paciente fica em observagao na
unidade até conseguir transferéncia para o hospital. Sendo assim, seria importante que as

UPAS fossem equipadas com UTI, mas essa ndo ¢ a realidade.

QUADRO 7
AS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO ESTRUTRA FISICA
Portes da UPAs N° de leitos de Capacidade de Populacgdo na éarea
observacao atendimento por dia de abrangéncia
I 5a8 150 50 mil a 100 mil
II 9al2 300 100mil a 200 mil
11 13220 450 200 mil a 300 mil

FONTE: http://www.pac.gov.br/comunidade-cidada/upa-unidade-de-pronto-atendimento

Na UPA o paciente ¢é estabilizado pelo clinico geral, que tem a disposi¢do
todo o equipamento de urgéncia. O paciente pode até ficar em observagdo um pouco,
mas ndo fica mais que 24 horas na UPA. Dependendo do estado de saude, ele ¢
encaminhado a uma unidade de internagdo - um hospital - ou volta para a UBS onde
continuara sendo assistido, explica Laércio Gongalves, da Coordenagdo-Geral de
Urgéncias e¢ Emergéncias (CGUE) do Ministério da Saude. (Disponivel em:
http://www.blog.saude.gov.br/)

Diante disso, compreende-se que a ndo presenga de UTIs nas UPAS esta relacionado
ao tempo que o paciente deve ficar em observagdao na unidade, esse tempo nao pode ser
superior a 24 horas.

Contudo, esse procedimento ndo condiz com a realidade de satide brasileira, pois os
hospitais geralmente tém superlotacdo e nem sempre hé vagas disponiveis para o SUS nos
hospitais contratados ou conveniados. Isso faz com pacientes permanecam até dias internados
nessas unidades.

A falta de vagas em UTIs para pacientes do SUS geram agravos sem reparo para a

familia do paciente, pois em muitos casos chega a ocorrer o 6bito.


http://www.pac.gov.br/
http://portalsaude.saude.gov.br/
http://www.blog.saude.gov.br/
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Até o momento, ndo ha uma liminar que obrigue hospitais particulares a oferecerem
vagas em UTIs para paciente do SUS. Mas, quando isso ocorre, geralmente ¢ por acao

judicial e cabe ao SUS custear as despesas.

2.5 - DISTRIBUICAO ESPACIAL DAS UNIDADES NO ESPACO URBANO

Os servicos de satde formam uma rede regionalizada e hierarquizada, onde os
equipamentos fixos, como os estabelecimentos de satide e o modvel, como o SAMU, estao
interligados e a acdo realizada por parte de um deles interfere diretamente no funcionamento
do outro.

Sendo assim, € necessario entender o sistema como uma rede em que hd nos

conectados gerando determinados tipos de fluxos que se manifestam no territorio.

Os nos das redes podem ser representados por varios elementos do espago como, por
exemplo, centros urbanos, bolsas de valores, sistemas de televisdo, etc. As redes sdo
o meio através do qual se desenvolvem e se manifestam os diferentes tipos de
fluxos, conforme o tipo de rede e de seus nds. (LISBOA, 2007, p.9)

A rede compreende as diversas relagdes existentes dentro de um sistema e essas
relagdes geram fluxos capazes de formar um arranjo e assim organizar esse sistema.

Dessa forma, a rede é um instrumento metodologico utilizado pela satude, capaz de
organizar o sistema na oferta de servigos no territorio.

Ao conectar os diversos elementos que compoe a satde, forma-se a rede. Sendo assim,
a Constituigdo de 1988 criou de fato um sistema de satide. Esse por sua vez apresenta-se de
forma regionaliza e hierarquizada territorialmente.

A hierarquizagdo dos servigos consiste, em sua organizacdo a ser dada de ordem
crescente de complexidade, em que a Unidade Basica de Saude ¢ a porta de entrada para o
sistema de saude.

Nas areas urbanas, as Unidades da Atencdo Bdasica sdo chamadas de Unidade de
Atengao Primaria ou Unidade Basica de Saude. Ja nas areas rurais essas mesmas unidades sao
denominadas de Postos de Satde.

De modo a dar suporte as UAPS, foram construidas as UPAS 24 horas, que sdo
institutos de especialidades e completam a rede de urgéncia e emergéncia, implantada pela

Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, assim como os hospitais.
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A Unidade de Atencdo Primdria deve estar articulada com as demais unidades de
satde de maior complexidade e o acesso ao sistema deve se dar de preferéncia pela unidade
basica mais proxima da residéncia do usuario, salvo casos de urgéncia e emergéncia.

A hierarquizagdo dos servigos ¢ essencial porque apresenta em sua base a logica no
atendimento, pois evita que situacdo de saude simples seja resolvida em estabelecimentos de
maior complexidade.

O sistema de saude brasileiro também apresenta uma organizacao regionalizada, ou
seja, os equipamentos de saude devem estar distribuidos por regido. Desse modo, pretende-se
que cada regido seja capaz de resolver suas demandas por servigo de saide, de maneira que o
usuario tenha a sua necessidade de satde suprida sem precisar se deslocar a procura de

Servigos.

...Tornam-se necessarios entdo arranjos regionais, em diferentes escalas, que
possibilitem a universalizacdo dos servigos de saude, de forma eficiente e
democratica. E por esse motivo que o tema “regionalizacio da saude” vem
assumindo cada vez maior importancia no debate do aprimoramento das politicas no
ambito do SUS. Analisar as regides de saude na perspectiva do ordenamento
territorial e de sua dimensdo politica, caracterizando sua rede urbana por meio da
identificacdo da inser¢do dos municipios na estrutura produtiva ¢ do seu papel na
divisdo espacial do trabalho, ¢ esfor¢o fundamental para aperfeigoar a capacidade de
gestio regional do Sistema Unico de Satide — SUS. (Disponivel em:
HTTP//:www.ipea.gov.br/redeipea/index.php?option=com content&view=article&i

d=85:grupos-de-pesquisa-titulo-do-projeto-a-regionalizacao-dos-servicos-de-

saude.206)

A regionalizagdo dos servigos de saude ¢ uma tentativa de ordenamento do territdrio
através da oferta de servigos de satide a populagdo. No entanto, a regionalizagdo exige que
haja um didlogo entre as trés esferas de poder.

Uma das metodologias criadas pela regionalizacdo € a criacdo das regides de saude e,
que de acordo com o Ministério da Satde, cada regido de saude devera contar no minimo com
um hospital ou uma Unidade de Pronto Atendimento 24 horas e uma unidade regional com
especialidades médicas.

A Regido de Satde de Juiz de Fora ¢ composta por 35 municipios incluindo o
municipio de Juiz de Fora e este ¢ dividido, segundo a prefeitura municipal, em 8 regides
administrativas e para cada uma dessas regides sdo apresentadas regides sanitarias.

De acordo com a IV Conferéncia Municipal de Satde de Juiz de Fora o municipio
apresenta as seguintes Regides Sanitérias

Regido Sanitaria 01: Retiro, Granjas Bethel, Jardim Esperanca, Floresta, Usina Quatro,
Usina Dois, Caeté, Sarandira.
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Regido Sanitaria 02: Santo Antonio, Aracy, JK/ Parque Burnier, Lourdes, Tiguera, Costa
Carvalho, Jardim da Lua;

Regido Sanitaria 03: Sdo Benedito, Sdo Sebastido, Linhares, Vila Alpina, Santa Candida,
Sao Bernardo, Bota N’'agua/Cesario Alvim, Jardim do Sol, Bom Jardim, Vitorino Braga,
Santos Anjos, Fazenda do Yung

Regiao Sanitaria 04: Progresso/Sta. Paula, Marumbi/V. R. Abreu, Santa Rita, Alto Grajau/S.
Tarcisio, N.S.Aparecida, Bonfim, Manoel Honorio, Baira, Grajat.

Regiao Sanitaria 05: Santa Terezinha, Eldorado, N. Senhora das Gragas, Centenario, Bom
Clima, Bandeirante, Mariano Procépio, Democrata

Regiao Sanitaria 06: Parque Guarani, Mugunge da Grama, Granjas Bethania, Recanto dos
Lagos, Filgueiras.

Regiao Sanitaria 07: Esplanada, Industrial, Jardim Natal, Joquei Clube, Fabrica, D. Pedro I,
Sao Dimas, Monte Castelo, Carlos Chagas, Cerdmica, Sdo Jodo, Francisco Bernardino, Derby
Clube, Vila Branca, Barbosa Lage, Cidade do Sol, Milho Branco.

Regiao Sanitaria 08: Santa Cruz, Nova Era, Remonta, Represa e adjacéncias, Sao Judas
Tadeu, Vila Melo Reis, Benfica, Distrito Industrial, Chapéu D uvas, Paula Lima, Igrejinha,
Rosario de Minas, Valadares, Toledo, Dias Tavares, Humaita, Penido, Barreira do Triunfo.

Regido Sanitaria 09: Sao Pedro, Nova California, Novo Horizonte, Sdo Clemente, Santos
Dumont, Cidade Universitaria, Martelos, Fatima, Casablanca, Santana, Serro Azul, Itatiaia,
Tupa, Adolfo Vireque, Cruzeiro/Santo Antonio, Morro do Imperador, Borboleta.

Regido Sanitaria 10: Dom Bosco, Santa Cecilia, Santa Catarina, Morro da Gloéria, Jardim
Gloria, Santa Helena, Paineiras, Ladeira, Cascatinha, Grambery, Bom Pastor/Guarua, Sao
Mateus, Teixeiras, Mundo Novo, Alto dos Passos, Vale do Ipé, Boa Vista, Cidade Jardim,
Aeroporto, Salvaterra, Torredes, Pirapetinga, Monte Verde, Centro.

Regiao Sanitaria 11: Santa Luzia, Jardim de Al4, Vila Sdo Francisco, Santa Efigénia,
Ipiranguinha, Bela Aurora, Graminha, Sagrado Coracdo de Jesus, Sdo Geraldo, Ipiranga,
Bomba de Fogo.

Regido Sanitaria 12: Furtado de Menezes, Vila Ideal, Vila Olavo Costa, Vila Ozanam, Santa
Tereza, Pogo Rico, Tupinambas.

Essas Regides Sanitarias compreendem a um territério com niimeros determinados de
bairros proximos geograficamente

De acordo com a Secretaria Municipal de Satde, baseado em dados de 2010, a rede
assistencial do SUS conta com 59 UAPS. Dessas, 44 estdo localizadas na area urbana do
municipio.

Das quarenta e quatro UAPS, trinta e duas contam com o Programa Satde da Familia
formada por equipes que contém o nimero minimo de profissionais. Contudo, ndo apresentam
assisténcia odontoldgica e social.

Dez das equipes apresentam o modelo tradicional de assisténcia, baseado na Clinica

Bésica com pediatria, ginecologia e clinica médica. E apenas duas UAPS, contavam com o
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Programa de Agentes Comunitarios. Tal programa ¢ fundamentado na interlocugdo entre
gestores e comunidade.

Essa interlocugdao através dos agentes, que além de pertencerem a equipe
multiprofissional do PSF, sio moradores da comunidade em que trabalham. E valido ressaltar
que desde 2010 houve uma ampliagdo desse programa no municipio.

Na area rural sdo 15 UAPS, seis delas contam com o Programa Satde da Familia e
nove ainda adotam o modelo tradicional da assisténcia.

De acordo com o IBGE, Instituto de Geografia e Estatistica, o municipio de Juiz de

Fora conta com os seguintes tipos de estabelecimentos de saude.

QUADRO 8
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
VARIAVEIS JUIZ DE FORA MINAS GERAIS | BRASIL
FEDERAIS 6 46 950
ESTADUAIS 3 84 1.318
MUNICIPAIS 93 7.092 49.753
PRIVADAS 235 5.238 42.049

Fonte: http://cidades.ibge.gov.br/

Por possuir um numero consideravel de estabelecimentos de satide, o municipio de
Juiz de Fora se apresenta como uma regido polo, oferecendo servigos para cidades vizinhas e
até mesmo ultrapassando os limites estaduais.

Os estabelecimentos de satde do SUS e privados estdo dispostos nos Distritos
Sanitarios mencionados acima e sua organizagdo no territorio ¢ de forma hierarquizada e
regionalizada.

Em nosso estudo de caso, vamos tratar apenas da Regido Sanitdria de nimero 09, por
compreender a area chamada de Cidade Alta do municipio e onde est4 localizada a Unidade
de Pronto Atendimento Sdo Pedro. A seguir, apresentamos um cartograma e um quadro com

informacdes sobre as Regides Urbanas da Zona Oeste (Cidade Alta).
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FIGURA 10
REGIAO OESTE JUIZ DE FORA COM BAIRROS ATENDIDOS PELA UPA SAO

PEDRO
FONTE: http://pjf.mg.gov.br/cidade/mapas/mapa_oeste.ph

QUADRO 9 ,
REGIOES URBANAS DA ZONA OESTE DO MUNIC{PIO DE
JUIZ DE FORA E SUAS CARACTERISTICAS

Il}:li?lo RU - Bairros e/ou Loteamentos | Area/ PopulacaogDensidade]Crescimento
_PJF PJF/IBGE Componentes hectarej 2000 2000 1996-2000

Borboleta, Residencial 20968 5164 4.6 9,31%

Borboleta Pinheiros

Morro do Imperador, Serro
Azul, Chacara D. Emilia,
Morro do Bosque Imperial, Granville,
Imperador Parque Imperial, Jardins
Imperiais, Chalés do
Imperador

23 326,26 748 2,3 104,93%

Martelos, Jardim Casablanca,
27 Martelos Adolfo Vireque, N. Sra. de 126,58 4632 36,6 18.37%
Fatima, Sao Lucas

Sdo Pedro, Alto dos
Pinheiros, Itatiaia, Santana,
Santos Dumont, Tupa,
Mandala, Jardim
Universitario, Residencial
Regente, Portal da Torre,

28 Sdo Pedro 392,72 10681 27,2 14,90%


http://pjf.mg.gov.br/cidade/mapas/mapa_oeste.php

29

30

31

32

Cidade Alta, Colinas do
Imperador, Jardim Marajoara
Milan, Via do Sol

Cruzeiro Santo Antonio,

Cruzeiro Santo Bosque do Imperador, Vina

Antonio del Mar
Nova o
Califérnia Nova California
Novo Novo Horizonte, Sao
Horizonte Clemente, Marilandia,
Jardim da Serra, Spinaville
e Aeroporto, Jardim

Guadalajara

Fonte: IBGE/2003

766,09

197,95

276,81

274,43
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0,9

5,9

4,2
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CAPITULO 3

ESTUDO DE CASO NA CIDADE ALTA

3.1 - A IMPLANTACAO DA UPA SAO PEDRO E O IMPACTO NO ATENDIMENTO
EM SAUDE

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) é um componente pré-hospitalar fixo criado
para reconfigurar a rede de saide brasileira, de modo a dar suporte as UAPS locais e
desafogar, mesmo possuindo uma estrutura simplificada, os prontos - socorros.

Nas unidades de saude o atendimento deve ser realizado de forma a acolher o usuério
independentemente do carater clinico que esse apresente. No entanto, esse acolhimento deve
apresentar uma classificagdo de risco, de modo a priorizar as urgéncias e emergéncias
existentes na unidade.

De acordo com a Politica de Humanizagao, o acolhimento em satde corresponde a

postura ética dos profissionais ao realizar o atendimento do paciente.

Acolhimento é uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que néo
tem local nem hora certa para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-
lo: faz parte de todos os encontros do servigo de satde. O acolhimento ¢ uma
postura ética que implica na escutado usuario em suas queixas, no
reconhecimento do seu protagonismo no processo de satde e adoecimento, e na
responsabilizagdo pela resolucdo, com ativagdo de redes de compartilhamento de
saberes. Acolher é um compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que
procuram 0s servigos de saude.
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/167acolhimento.html)

Sendo assim, o acolhimento deve ser visto como uma pratica de promogao a saude,
pois se refere a resolver com eficiéncia as queixas do usudrio e, quando necessario, orienta-lo
a outros servigos capazes de dar continuidade a assisténcia. Contudo, de acordo com a Politica
de Humanizacdo € necessario manter uma articulacdo entre os servigos para garantir a eficacia
do encaminhamento.

Percebe-se entdo que o acolhimento nas praticas de promog¢ao a saude requer uma
articulacdo entre os servigos, assim como uma relagdo de troca de saberes entre os
profissionais e entre esses e os usudrios. Além disso, deve se incluir as expectativas do
usuario, bem como seus medos e, a0 mesmo tempo, avaliar os riscos € a vulnerabilidade de

sua situagdo de saude, por isso o acolhimento ¢ mais considerado como uma postura ética.
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Nesse contexto, a rede de urgéncia avalia o grau de sofrimento fisico ou psiquico do
paciente que chega a unidade através da classificacdo de risco e ndo por ordem de chegada. O
acolhimento com a classificagdo de risco corresponde ao atendimento feito pelo agravamento
clinico do paciente. Essa classificacdo ¢ feita pelo enfermeiro que, baseado nos seus
conhecimentos académicos e nos critérios pré-estabelecidos pela equipe, ordena o
atendimento conforme o sofrimento do paciente e sua vulnerabilidade.

Contudo ¢ valido ressaltar as competéncias e responsabilidades das Unidades de
Pronto Atendimento por serem elas unidades de complexidade intermediaria que atuam entre
as unidades basicas de saude, o PSF e a rede hospitalar. E-guae De acordo com a portaria 1020
de 13 de maio de 2009, essa unidade tem as seguintes competéncias e responsabilidades:

§ 1° Sao competéncias/responsabilidades da UPA:

I - funcionar nas 24 horas do dia em todos os dias da semana;

IT - acolher os pacientes e seus familiares sempre que buscarem atendimento na UPA;

III - implantar processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco, considerando a
identificacao do paciente que necessite de tratamento imediato, estabelecendo o potencial de
risco, agravos a saide ou grau de sofrimento em sala especifica para tal atividade e garantindo
atendimento ordenado de acordo com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso;

IV - estabelecer e adotar protocolos de atendimento clinico, de triagem ¢ de
procedimentos administrativos;

V - articular-se com a Estratégia de Saude da Familia, Atencdo Basica, SAMU 192,
unidades hospitalares, unidades de apoio diagndstico e terapéutico e com outros servigos de
atencdo a saude do sistema locorregional, construindo fluxos coerentes e efetivos de
referéncia e contrarreferéncia e ordenando os fluxos de referéncia através das Centrais de
Regulacdo Médica de Urgéncias e complexos reguladores instalados;

VI - possuir equipe interdisciplinar compativel com seu porte;

VIII - prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro atendimento aos casos
de natureza cirtrgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigacao
diagnéstica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou ndo, de encaminhamento a
servicos hospitalares de maior complexidade;

IX - fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Atengao Baésica;

X - funcionar como local de estabiliza¢ao de pacientes atendidos pelo SAMU 192;

XI - realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de menor

gravidade;
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XII - realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos
casos criticos ou de maior gravidade;

XIII - prestar apoio diagnostico (realizacdo de Raios-X, exames laboratoriais,
eletrocardiograma) e terapéutico nas 24 horas do dia;

XIV -manter pacientes em observagdo, por periodo de até 24 horas, para elucidacao
diagnostica e/ou estabilizacdo clinica

XV - encaminhar para internagdo em servicos hospitalares os pacientes que nao
tiverem suas queixas resolvidas nas 24 horas de observagdo acima mencionada por meio do
Complexo Regulador;

XVI - prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servigo de satde
hierarquizado, regulado e integrado a rede locorregional de Urgéncia a partir da complexidade
clinica e traumatica do usuario;

XVII - contrarreferenciar para os demais servicos de atencdo integrantes da rede
proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no quadro de saude
individual e coletivo;

XVIII - solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192, sempre que a
gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da Unidade; e

XIX - garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da Unidade.

Contudo a implantacdo dessas unidades requer que os gestores do SUS submetam
propostas de implantagdo ao Ministério da Saude/ Secretaria de Ateng¢do a Satde e, de acordo
com essa mesma portaria, a proposta deve apresentar:

§ 2° A proposta deve conter:

I - o quantitativo populacional a ser coberto pela UPA e ou pela SE, devendo esse
quantitativo ser compativel com os quantitativos e os respectivos portes de UPA estabelecidos
pela presente Portaria;

IT - o compromisso formal do respectivo gestor de prover a UPA e/ou a SE com equipe
horizontal de gestdo da unidade, sendo de responsabilidade dos gestores a defini¢do de
estratégias que visem garantir retaguarda médica, de enfermagem nas 24 horas e de pessoal
técnico e de apoio administrativo, possibilitando o primeiro atendimento/estabilizacdo a
pacientes acometidos por qualquer tipo de urgéncia;

IIT - a demonstracao da existéncia, na area de cobertura da UPA/SE, de SAMU -192
implantado e habilitado, e na auséncia deste, apresentacao de plano/proposta de implantagao

de SAMU, dentro do prazo de implantacao da UPA/SE;
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IV - a demonstragdo de cobertura da Estratégia de Saude da Familia de no minimo
50% na area de abrangéncia de cada UPA, ou a apresentacdo de plano e do respectivo
compromisso de implantagdo dessa cobertura no prazo maximo de 2 anos;

V - as grades de referéncia e contrarreferencia pactuadas em nivel locorregional com
as Unidades de Atencdo Basica/Saude da Familia, como também com os hospitais de
retaguarda, o Servico Mdvel de Atendimento as Urgéncias e o transporte sanitdrio (quando
houver);

VI - a garantia de retaguarda hospitalar mediante a apresentacdo de compromisso
formalmente estabelecido pelas unidades de referéncia em que estas aceitam essa referéncia e
comprometem-se com o adequado acolhimento e atendimento dos casos encaminhados pelas
Centrais Reguladoras dos SAMU de cada localidade e em articulagio com os Complexos
Reguladores instalados;

VII - a adesdo ao Pacto Pela Saude e a estruturagdo do Colegiado de Gestao Regional
ou a demonstrag¢ao do processo de adesdo/estruturacdo em curso;

VIII - o ato de designacdo da Coordenacdo para a Rede de Urgéncia, conforme a
Portaria n® 2048/02/GM (Resolug¢dao SES ou SMS),

IX - documento estabelecendo as metas, plano de aplicagdo dos recursos e previsdo de
inicio e fim da execucdo das agdes para implantagdo da UPA e da SE, bem como da
conclusao das etapas ou fases programadas; e

X - declaracdo do gestor local da exclusividade de aplica¢do dos recursos financeiros
repassados pela Unido, para implantacio da UPA e da SE, garantindo a execu¢do esses
recursos para este fim.

E importante destacar que as despesas dessas unidades ficam a cargo da gestdo
tripartite, entre a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios.

Toda producdo de servigo realizado nas unidades devem ser passadas mensalmente ao
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS- SAI e ao Sistema de Informacao Hospitalar
do SUS-SIH. O ndo repasse das informagdes, durante trés meses consecutivos, acarreta a
suspensao de recursos para adquirir materiais.

O Sistema de Informagao Hospitalar, de acordo com o DATASUS, refere-se a dados
informados pelas unidades hospitalares participantes do SUS. Essas unidades enviam as
informacodes das internagdes efetuadas através da AIH, Autorizacao de Internacao Hospitalar,
e apos os dados serem processados os recursos referentes aos servigos prestados sdo gerados.

Nesse contexto, verifica-se a heranga historica deixada pelo antigo modelo assistencial

de satide que vigorou no Brasil até 1988.
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Tal modelo proporcionou uma série de corrup¢do no sistema de satde brasileiro,
sendo necessaria a criagdo de um o6rgdo fiscalizador, o INAMPS, para tentar controlar a
demanda de gastos com a saude. No entanto, devido ao sistema mercantilista que vivemos
atualmente em que a satde ¢ tida como um bom e grande negocio, ¢ evidente a necessidade
de se regular todos os procedimentos realizados, principalmente nas unidades publicas.
Explica-se esse fato pelo enorme montante financeiro envolvido no Sistema Publico de Saude
e, portanto, passivel de ser alvo de corrupcao. No entanto, a regulacao nao se limita somente a
fiscalizacdo financeira, mas a outros critérios como a implanta¢ao de uma unidade de saude.

Nesse contexto, a prefeitura de Juiz de Fora, juntamente com as outras esferas de
poder estabeleceram propostas, com base na portaria 1020, para implantar as trés Unidades de
Pronto Atendimento no municipio.

A implanta¢do dessas unidades tem como objetivo redefinir a rede de assisténcia a
satde e melhorar a constante demanda por atendimento nas Unidades de Atengdo Primaria e
nos hospitais.

As trés UPAS criadas foram a do bairro Santa Luzia, a de S3o Pedro ¢ a da Zona
Norte, essas apresentam porte I1I respectivamente.

A redefinicdo da rede de saide com a implantagdo das UPAS no municipio de Juiz de
Fora, baseia-se na hierarquizacdo, na referéncia e na contra referéncia, em que de acordo com
o grau de complexidade do paciente, esse permanece na unidade ou é encaminhado para
servigos adequados para sua necessidade de saude.

Conclui-se entdo que, de acordo com o critério de referéncia e contra referéncia, o
paciente que por ventura for acolhido em uma unidade que ndo condiz com o grau de
complexidade de sua enfermidade ¢ encaminhado para uma unidade especifica. Logo apos o
acolhimento em unidade especifica e tendo sua necessidade de satde resolvida, se caso
necessitar de um acompanhamento, esse paciente serd reencaminhado para outra unidade.

No caso das UPAS, essas t€ém como objetivo atender problemas como infarto,
derrame, febre alta, fraturas e, quando necessario, o paciente permanece em observacao na
unidade por 24 horas. Sendo assim, as UPAS implantadas em Juiz de Fora se localizam em
areas estratégicas e de facil acesso, com o objetivo de atender as regides sanitarias do
municipio.

Essas unidades foram instaladas nas regides norte, sul e oeste do municipio, € sdo
respectivamente UPA-Norte, UPA- Santa Luzia (Zona Sul) e UPA Sao Pedro (Zona Oeste),

todas correspondem ao porte III.
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As UPAS de Sao Pedro e de Santa Luzia apresentam 16 leitos de observagdo e 2 UTIs,
cada uma delas. J& a UPA Norte apresenta 24 leitos, sendo cinco de urgéncia, cinco
intensivas, nove de observagao e cinco de observacao pediatrica.

A UPA-Sao Pedro, localizada na zona oeste de Juiz de Fora, na regido denominada
Cidade Alta, foi instalada para dar suporte as trés Unidades de Atencdo Primaria que se
encontram nessa regido ¢ a0 mesmo tempo empenha-se em desafogar o Hospital de Pronto
Socorro Dr. Mozart Teixeira — HPS.

Sua area de abrangéncia corresponde nao somente aos bairros que pertencem a regiao
oeste do municipio, mas ¢ referéncia para municipios vizinhos, pois possui a capacidade de
realizar 200 atendimentos por dia.

Sua estrutura fisica estd de acordo com o acolhimento por classificagdo de risco do
protocolo Manchester, por isso apresenta leitos referentes a cores especificas. As cores
referenciam aos agravos clinicos apresentados pelo paciente.

De acordo com classificagdo de risco do Protocolo de Manchester, tem-se¢ na
unidade.

— trés leitos de setor vermelho

— cinco leitos de setor laranja,

— quatro leitos de observagdes clinicas;

— quatro leitos de observagdes pediatricas.

Essa unidade possui uma gestdo tripartite, dada pelas esferas federal, estadual e
municipal e sua mantenedora ¢ a Funda¢do de Apoio ao Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora.

A Fundacdo de Apoio ao Hospital Universitario- FHU € uma institui¢do publica criada
em 1996, com o objetivo de assessorar o Hospital Universitario nas areas de ensino,
assisténcia e pesquisa sem fins lucrativos.

A necessidade de se firmar contrato com uma unidade filantropica sem fins lucrativos
para gerir a UPA fez com que a FHU se tornasse desde 2010, através de chamamento publico,
o gestor da unidade. A Fundagdo deve ser responsavel pelo funcionamento, pelos recursos
humanos e pela prestacdo de contas de todos os procedimentos realizados na unidade.

Sendo assim, ao final de cada més, o grupo gestor da unidade apresenta o
demonstrativo referente a prestacdo de contas, aos atendimentos feitos e aos procedimentos
realizados. Essa reunido conta com a presenca da Secretaria Municipal de Satde, da
comunidade, do Conselho Regional de Saude e do Conselho local da Atencdo Primaria a

Saude dos bairros Borboleta, Santos Dumont e Sdo Pedro.
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A Fundagdo ganhou reconhecimento dos orgdos oficiais do governo pela gestdo
realizada na UPA Sdo Pedro e pelo sucesso que obteve ao implantar o Protocolo de
classificacdo de risco Manchester na unidade.

O atendimento nessa unidade segue a Politica Nacional de Humanizagao, que assegura
o acolhimento do usudrio através da classificacdo de risco estabelecido pelo Protocolo de
Manchester. O usudrio que chegar a unidade ¢ atendido primeiramente na recepgao, logo apos
ele ¢ encaminhado a sala de triagem.

Na sala de triagem, o acolhimento ¢ feito por um enfermeiro que examina os sinais
vitais, avalia os sintomas do paciente e questiona sobre seu historico de saude. De acordo com
a gravidade de seu problema, o paciente ¢ classificado por uma cor especifica que vai

priorizar ou nao o seu atendimento.

3.1.1 - PROTOCOLO DE MANCHESTER

O protocolo de classificagdo de risco Manchester ¢ um programa de triagem no
acolhimento de pacientes que chegam as unidades de satide de média e alta complexidade.

Foi utilizado pela primeira vez em Manchester na Inglaterra no ano de 1997,
experiéncia que gerou éxito, pois o atendimento do paciente passou a ser por feito pela
prioridade da sua necessidade de satide e nao por ordem de chegada.

Antes do uso de um programa técnico assistencial, o paciente era recebido na unidade
por recepcionistas, independente da gravidade do seu problema de satide. Atualmente, o
acolhimento ¢ realizado pelo enfermeiro, pois esse tem a capacitagdo técnico-cientifica para
fazer a avaliagdo dos sinais e sintomas do paciente.

E importante ressaltar que o enfermeiro nio faz avaliacio ou diagnéstico médico. A
partir dos critérios dos sinais e sintomas relatados pelo usudrio e através de procedimentos
especificos, ele identifica a gravidade dos casos e indica o tempo de espera para o paciente ser
atendimento pelo médico.

O tempo de espera ¢ previamente determinado assim que se instala o Protocolo de
Manchester pela equipe de profissionais da unidade. Sendo assim, € necessario que se faca
uma discussdao com a sociedade, para que essa tome conhecimento do funcionamento do novo

critério de acolhimento usado na unidade.
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O acolhimento por classificacdo de risco foi adotado no Brasil, nos servigos de
urgéncia e emergéncia, através da Politica Nacional de Humanizagdo, com o objetivo de

diminuir o nimero de 0bitos ou sequelas a pacientes com agravos mais complexos.

Ciente dos problemas existentes na atencdo as urgéncias, o Ministério da Saude
langou, em 2004, a cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo-PNH, na qual
aponta o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco, como dispositivo de
mudanca no trabalho da aten¢do e producdo de saude, em especial nos servigos de
urgéncia. A classificacdo de risco € processo dinamico de identificacdo de pacientes
que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, os
agravos a saude ou o grau de sofrimento, devendo o atendimento ser priorizado de
acordo com a gravidade clinica do paciente, ¢ ndo com a ordem de chegada ao
servigo (2). (SOUZA, TOLEDO et al, 2011. p.3)

Na maioria das vezes, a porta de entrada para o sistema de saude € o pronto- socorro.
Isso faz com que este esteja sempre lotados de pacientes a espera de atendimento. Com a
necessidade de se priorizar o atendimento pelo quadro clinico do paciente e ndo por ordem de
chegada, desde 2004, o Brasil vem implantando a classifica¢cdo de risco para o acolhimento de
pacientes nessas unidades.

De acordo com o Ministério da Satude, o acolhimento por classificacao de risco € uma
intervengdo potencialmente decisiva na organizagdo no sistema de satde e na realizagdo da
promocao da satde em rede, pois proporciona o referenciamento do paciente. De acordo com
o agravo de saude apresentado pelo paciente, esse ¢ orientado a procurar uma unidade de

Atengdo Primaria ou ¢ transferido para uma unidade de alta complexidade.

A porta de entrada de um hospital, na maioria das vezes, é o pronto-socorro. Como
uma espécie de ambulatorio, o atendimento, que deveria ser destinado aos pacientes
urgentes, acaba sendo um filtro entre o emergencial e o ambulatorial. Diante desta
conjuntura, as institui¢des hospitalares brasileiras e do mundo inteiro comegaram a
sentir a necessidade de organizar uma forma de triagem do atendimento, como
estratégia de contengdo de custo e otimizagdo da assisténcia médica. (UMA chance
para ganhar com o inesperado, disponivel em: http./www.intersystems.com.br/noticias/iima-chance-
para-ganhar-com-o-inesperado/321)

Entre os protocolos pré-estabelecidos para a classificagao de risco pode- se citar: a
escala norte-americana - Emergency Severity Index (ESI), escala australiana — Australasian
Triage Scale (ATS), o protocolo canadense — Canadian Triage Acuity Scale (CTAS©) e o
protocolo inglés — Manchester Triage System — protocolo de Manchester, entre outros.

No Brasil ndo hd uma padronizagdo referente ao protocolo utilizado para o
acolhimento com a classificacdo de risco, sendo essa € uma tentativa do Ministério da Saude.
No entanto, desde 2010 o Estado de Minas Gerais vem adotando o acolhimento por

classificagdo de risco Manchester na rede de urgéncia e emergéncia.
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Dessa forma, as Unidades de Pronto Atendimento em Juiz de Fora utilizam como
critério de classificagdo de risco esse mesmo protocolo, que classifica o tempo de espera do
paciente, como dito anteriormente, por cores, tal classificacdo ¢ realizada através das queixas
do paciente, sinais vitais e escala de dor.

Os critérios de classificagdio podem ser previamente estabelecidos entre os
profissionais de saude. Esses ja& compactuam sobre as tomadas de decisdes relativas a
classificacdo de risco do paciente e o tempo que o mesmo podera esperar pelo atendimento.

Contudo, a adogao do protocolo nao resolve o problema de superlotagao nas Unidades
de Pronto Atendimento e prontos-socorros, apenas organiza a demanda espontinea por
prioridade clinica.

Segue abaixo a classificagdo de risco de acordo com o protocolo de acolhimento com

classificacdo de risco, estabelecido pelo Ministério da Satde.

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO

1 - Apresentacao usual da doenga;

2 - Sinais de alerta (choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda da
consciéncia, desorientagdo, tipo de dor, etc.);

3 - Situacdo — queixa principal;

4 - Pontos importantes na avaliagdo inicial: sinais vitais — Saturagdo de O2 no sangue,
escala de dor - escala de Glasgow, doencas preexistentes, idade, dificuldade de comunicacao
(droga, alcool, retardo mental, etc.);

5 - Reavaliar constantemente podera mudar a classificacao.

AVALIACAO DO PACIENTE

(Dados coletados em ficha de atendimento)

* Queixa principal

* Inicio — evolugdo — tempo de doenca

* Estado fisico do paciente

* Escala de dor e de Glasgow

* Classificagao de gravidade

» Medicagdes em uso, doencas preexistentes, alergias e vicios;

* Dados vitais: pressdo arterial, temperatura, saturacao de O2.
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QUADRO 10
CLASSIFICACAO DE RISCO

\

( ) Vermelho - Emergéncia
Emergencna xz Neste caso, o paciente necessita
\ de atendimento imediato

Laranja - Muito Urgente
Muito Urgente g O paciente necessita atendimento
o0 mais prontamente possivel

- O paciente precisa de avaliacao.
Nao é considerada uma emergéncia,
ja que possui condicoes
clinicas para aguardar

Verde - Pouco urgente

E o caso menos grave, que exige
atendimento médico, mas pode ser
assistido no consultorio médico
ambulatorialmente

Azul - Nao urgente

E o caso de menor complexidade

e sem problemas recentes. Este
paciente deve ser acompanhado no
consultorio médico ambulatorialmente

FONTE: CONSELHO REGIONAL DE SAUDE PORTAL DA ENFERMAGEM. 201 1. Disponivel

em: http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer coren sp 2012 1 0.pdf

O critério de cores estabelece que o paciente classificado com a cor vermelha tenha
atendimento imediato, pois corre o risco de morte; os classificados como laranja sdo pacientes
em estado muito urgente, sendo assim o tempo de atendimento médico ndo pode passar de dez
minutos.

Pacientes classificados como amarelo, sdo casos urgentes, mas podem ser atendido em
at¢ uma hora. J& as cores verde e azul sdo casos pouco urgentes € ndo urgentes

respectivamente, esses pacientes sao atendidos em até quatro horas na unidade.


http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2012_1_0.pdf
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Aos pacientes que tem seu agravo clinico classificado como verde ou azul ¢ indicado,
caso nao queiram esperar pelo atendimento na unidade, que procurem uma unidade basica de
saude mais proxima de sua residéncia.

O protocolo estabelece alguns determinantes gerais para a classificagdo de risco, a

exemplo de dores abdominais.

QUADRO 11

DETERMINANTES GERAIS

Zomprometimento vias agreas

Respiragao inadequada

Hemaorragia exanglinante

VERMELHO
iZhogue

Comulsionando

iZrianca irresponsiva

Corintensa

Hemorragia maior incontrolawvel

Alteracéo da consciéncia

LARANJA

Crianca febril

Esfriamento

Cor moderada

Hemaorragia menor incontrolawel

Histaria de inconsciéncia

Adulto febril

Cor leve recente

Febre baixa

Problema recente

FONTE: Secretaria Estadual de Saude do Parana, 2012, Disponivel em:
http://pt.scribd.com/doc/20386577/Mudanca-na-gestao-das-urgencias-a-partir-da-Classificacao-de-Risco

Ao se implantar esse protocolo, imaginou-se que a demanda espontanea no pronto

atendimento fosse diminuir, pois os pacientes classificados como pouco urgentes ou nao


http://pt.scribd.com/doc/20386577/Mudanca-na-gestao-das-urgencias-a-partir-da-Classificacao-de-Risco
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urgentes teriam a no¢ao do tempo estimado para o atendimento e procurariam uma unidade
basica de saude. Isso propiciaria um melhor acolhimento para pacientes urgentes. Porém, com
a certeza de que mesmo com a demora, a consulta e os exames serdo realizados, os pacientes
ndo urgentes continuam na recepg¢ao esperando por atendimento.

Mesmo utilizando o acolhimento por classificacdo de risco, a Unidade de Saude
devera ter um ntimero de profissionais suficientes para atender a demanda que permanece na
espera por atendimento.

O protocolo ¢ uma ferramenta de comunicacdo importante para a integragdo dos
servigos, pois regula o transporte entre os mesmos. Além disso, ele proporciona a
possibilidade de se obter um acompanhamento em tempo real do fluxo na unidade.

De acordo com o acolhimento através da classificacdo de risco, feito pelo Sistema de
Triagem Manchester, ou Protocolo de Manchester, ¢ possivel obter alguns dados referentes a
demanda de atendimento. Tais dados correspondem aos numeros de obitos, transferéncias e
procedimentos realizados na unidade e sdo capazes também de discriminar as cidades e os
bairros referenciados por ela que mais recorrem aos seus Servigos.

Com o objetivo de se tragar o impacto no atendimento em satde que a implantacio da
Unidade de Pronto Atendimento Sdo Pedro trouxe ndo s6 para o bairro, mas para a regido por
ela atendida, foi necessario coletar esses dados.

Os dados disponibilizados pela prefeitura de Juiz de Fora sdo referentes ao periodo de
maio de 2013 a maio de 2014.

Para iniciar essa exposi¢do ¢ necessario apresentar a area de abrangéncia da unidade,

discriminando os bairros e as cidades compreendidas por ela.

3.1.2 - AREA REFERENCIADA PELA UPA-SAO PEDRO

A area de abrangéncia da Unidade de Pronto Atendimento Sao Pedro, até¢ novembro
de 2013, compreendia a uma populacao de 147.274 habitantes correspondentes aos bairros da
regido oeste do municipio e de alguns municipios vizinhos.

Atualmente, a area de atuag¢do da unidade corresponde a uma populagdo de 202.000
habitantes, fato que se da pela a inser¢do contratual de mais municipios na sua area de
abrangéncia. Observa-se que constitui um numero de habitantes bastante elevado para ser
coberto por apenas uma UPA.

E importante destacar que quanto maior a area de abrangéncia de uma unidade de

Pronto Atendimento, maior ¢ a verba destinada a ela. No entanto, a qualquer momento,
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qualquer desses municipios pode romper o contrato firmado com a gestdo da UPA, ndo ha
uma obrigatoriedade de permanecer compactuado com a unidade.

Os municipios sao independentes em suas escolhas, entretanto ha a necessidade de
informar para a gestdo quando o municipio deseja romper esse contrato, uma vez que a verba
¢ sempre referente a area de abrangéncia da unidade.

A Unidade de Pronto Atendimento Sao Pedro também presta atendimento a populagio
que nao corresponde a sua area de abrangéncia. Segundo o profissional de saude da unidade, ¢
muito comum usudrios de outros bairros de Juiz de Fora recorrerem a unidade para
atendimento referente a atencdo primadria, independente se seus bairros possuirem ou nao
UPAS. Segundo opinido dos usudrios coletada na prépria unidade, a referida UPA ¢ a mais
vazia de todas as trés em funcionamento.

De acordo com a Prefeitura de Juiz de Fora, os bairros que compreendem a Cidade
Alta e que fazem parte da area de abrangéncia da unidade sdo: Aeroporto, Jardim Marajoara
(parte baixa), Santos Dumont, Novo Horizonte, Nova Califérnia, Residencial Paraiso, Parque
Jardim da Serra, S3o Clemente, Marilandia, Spinaville, Vifia Del Mar, Chécaras Passos Del
Rei, Bosque Imperial, Parque Imperial, Granville, Serro Azul, Chalés do Imperador, Chalés
do Algarve, Jardim Casablanca, Nossa Senhora de Fatima, Aldofo Vireque, Sdo Lucas,
Itatiaia, Portal da Torre, Sdo Pedro, Santana, Tupa, Jardim Universitario, Martelos, Jardim das
Azaleias, Parque Sao Pedro, Vila Sao Jorge, Caigaras I, Caigaras II, Caicaras III, Colinas do
Imperador, Jardim Marajoara (parte alta), Cruzeiro do Santo Anténio, Recanto dos Brugger,
Nova Germania, Borboleta, Parque Flamboyants, Loteamento Morada do Serro, Residencial
Pinheiros, Loteamento Alto dos Pinheiros.

Além de compreender a Cidade Alta, a Regido Oeste, de acordo com a Subsecretaria
de Urgéncia e Emergéncia, abrange também uma parte do centro correspondente aos bairros:
Democrata, Vale do Ipé, Mariano Procopio, Santa Catarina, Morro da Gloria, Jardim Gloria,
Santa Helena, Paineiras, Centro (parte alta) e Dom Bosco.

E valido ressaltar que a Cidade Alta apresenta uma caracteristica que lhe ¢ peculiar, de
um lado ¢ possivel identificar loteamentos fechados formando condominios de alto padrao, de
outro ¢ possivel identificar areas de ocupagdo mais antigas que carecem até mesmo de
infraestrutura basica, como saneamento basico e, também com a presenga de loteamentos
populares e areas de ocupacao.

E possivel identificar no mapa abaixo alguns dos bairros da regido oeste de Juiz de

Fora, conhecida como Cidade Alta.
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FIGURA 11
REGIOES URBANAS DE JUIZ DE FORA COM BAIRROS

ATENDIDOS PELA UPA SAO PEDRO
Fonte: LATUR, 2011.

De acordo com Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia da Prefeitura Juiz de Fora, os
municipios que atualmente fazem parte da area coberta pela unidade sdo: Matias Barbosa,
Belmiro Braga, Simdo Pereira, Santana do Deserto, Chiador, Rio Preto, Santa Barbara do
Monte Verde, Andrelandia, Arantina, Lima Duarte, Bias Fortes, Pedro Teixeira, Olaria, Rio
Novo, Goiana, Coronel Pacheco, Piau e Chacara.

Alguns desses municipios sdo possiveis de se identificar no mapa a seguir

correspondente a Microrregides de Juiz de Fora
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FIGURA 12
MICRORREGIAO DE JUIZ DE FORA COM SEUS MUNICIPIOS
FONTE: http://www.asminasgerais.com.br

A implantagdo da UPA Sao Pedro e o impacto no atendimento em satde ¢ possivel de
se observar apds a analise das informagdes contidas nas tabelas referentes ao periodo de maio
de 2013 a maio de 2014.

Mesmo estando em funcionamento desde marco de 2010, s6 foram disponibilizados,

pela Secretaria de Saude do municipio, os dados referentes ao periodo acima citado.


http://www.asminasgerais.com.br/

QUADRO 12
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — SAO PEDRO
EVOLUCAO DOS ATENDIMENTOS - TOTAL E PACIENTES/DIA

Ano 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014
Més maio junho ' julho ' agosto setembro “outubro novembro dezembro janeiro fevereiro margo “abril Maio Total
Total de 4912 4867 4353 4153 5107 4457 4930 4201 4664 4382 4186 4997 5477 4669
pacientes
Pacientes/dia 164 157 145 134 185 149 159 140 150 141 149 166 182 154

FONTE: SUBSECRETARIA DE URGENCIA E EMERGENCIA/ PJF - (ELABORACAO: SIMONE APARECIDA MOREIRA DA SILVA)
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Segundo a Fundagdo de Apoio ao Hospital Universitario FHU/UFJF, a implantacdo da
UPA- S0 Pedro em maio de 2010 se tornou referéncia para mais de 250 mil usuérios do SUS
ao longo dos seus 4 anos de funcionamento.

De acordo com a assessoria de comunicagao da Secretaria de Saude do municipio de
Juiz de Fora, a expectativa da UPA desde sua implantagdo era de oferecer um ideal de 200
atendimentos didrios.

Em novembro de 2013, a unidade tem sua area de cobertura ampliada devido ao
Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido Sudeste de Minas Gerais — CISDEST. Ela
passa a ser referéncia para 22 municipios consorciados. Contudo essa ampliagdo da area de
cobertura até o periodo de maio de 2014 ndo proporcionou um aumento da média didria de
atendimento, como exposto no quadro acima.

Uma provavel resposta ao ndo aumento da média didria da unidade, mesmo tendo sua
area de cobertura ampliada, ¢ de que os usudrios do SUS dos municipios integrados no
consorcio s6 sdo direcionados a UPA quando utilizam os servigos do SAMU. Por tanto, para
utilizar tal servigo € necessario que o paciente apresente situacdo de saude de média ou alta
complexidade.

Sendo assim, a hipdtese mais provavel, e que merece uma atengdo especial em um
futuro trabalho, sdo as possiveis dificuldades que os usudrios dos municipios consorciados
podem encontrar para ter acesso aos servigos da UPA. Dificuldades essas relacionadas a
distancia, ao custeio com transportes, o tempo que terdo que dispor pelo atendimento, uma
vez que sua situagdo de saude ndo ¢ de urgéncia, portanto ndo ¢ de competéncia da unidade.

Sendo assim, a distdncia percorrida pelos usudrios pode impedir que esses, sem o
servico do SAMU, venham a UPA para atendimento, ficando a mercé dos servigos prestados

pelo préprio municipio.
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QUADRO 13
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO- SAO PEDRO
EVOLUCAO DOS ATENDIMENTOS POR PROCEDIMENTO E OCORRENCIA

(EM PORCENTAGEM)
Ano 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014
Més maio jun  jul ago set out nov dez jan fev ~mar abril maio média
Clinica Geral 73,07 72.84 74,36 73,83 68,44 70,29 70,93 7422 74,57 76,77 7293 70,22 6631 7221
Pediatria 26,93 27,16 25,64 26,17 31,56 29,71 29,07 2578 2543 2323 24,68 29,78 33,69 27,60

Total de Transferéncia 1,74

i1 75 200 1,61 193 1,89 1,64 142 194 148 190 2,03 1,69

Total de obitos 0,06

0,10 0,23 0,10 0,10 0,09 0,22 0,07 0,13 0,18 0,12 0,04 0,04 0,11

Total de Desisténcia 4,80

510 3,35 299 298 242 381 2,69 326 322 237 324 524 3,50

FONTE: SUBSECRETARIA DE URGENCIA E EMERGENCIA/ PJF — ( ELABORACAO: SIMONE APARECIDA MOREIRA DA SILVA)
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De acordo com a supervisdo técnica da unidade, a equipe de funciondrios é composta
por cerca de 120 funcionarios, incluindo médicos, enfermeiros técnico de enfermagem e

farmacia, recepcionistas, farmacéuticos, assistente social, cargos administrativos.

Segundo FHU/UFIJF a estrutura fisica da unidade, no que diz respeito a urgéncia e
emergéncia hospitalar, € composta por 16 leitos sendo trés de Unidade de Terapia Intensiva —
UTI, consultérios médicos, farmacia, sala de medicacao e aparelhos de exame, além disso, os
pacientes tém acesso a raio x simples e exames laboratoriais, eletrocardiograma e pequenas

suturas.

Ao manter essa estrutura fisica e profissional, a unidade apresenta, de acordo com o
quadro anterior, uma média de 2% de transferéncia para unidades de alta complexidade, ou

seja, cerca de 98% dos casos que chegam a UPA sao resolvidos na propria unidade.

Esse ¢ um valor muito significativo para o sistema, pois retrata que quanto maior os
recursos técnicos e profissionais nas unidades de satde dispostas pelo territorio brasileiro

melhor sera o acolhimento na unidade.

E valido ressaltar que, segundo a supervisdo técnica da unidade, UPA apresenta
problemas referentes a rotatividade profissional, principalmente de médicos, falta de materiais
curativos, o que dificulta a realiza¢do de alguns procedimentos, o que pode levar o paciente

ao oObito.

O numero de desisténcias que ocorre na unidade, segundo a supervisdo técnica, se
refere a pacientes classificados como casos ndo urgentes e que podem ser atendidos na UPAS
do seu respectivo bairros. No entanto verifica-se pelo quadro que o nimero de desisténcia
nao ultrapassa a 5%, isso significa que mesmo consciente da demora de seu atendimento 95%

dos pacientes permanecem na unidade.

A hipdtese mais provavel para essa permanéncia na unidade ¢ a dificuldade que o

usuario encontra para ser atendidos nas UAPS de seus bairros.
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QUADRO 14
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — SAO PEDRO
TAXA DE URGENCIA E EMERGENCIA

(EM PORCENTAGEM)

(EM PORCENTAGEM)
Ano 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014 ‘
Més mai jun jul ago set out nov dez jan fev mar abri maio média

Taxa de emergéncia 15,84 15,47 15,69 17,82 14,8 15,04 15,19 15,54 17,09 20,70 19,20 14,28 16,08 16,43

FONTE: SUBSECRETARIA DE URGENCIA E EMERGENCIA/ PJF - (ELABORACAO: SIMONE APARECIDA MOREIRA DA SILVA)



100

O quadro anterior expde uma realidade marcante que verificamos no Sistema de Satde
brasileiro que ¢ o estrangulamento do sistema, através do desvio de fluxos dos usuérios do
SUS.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia foi criada para reestruturar o sistema de satde
brasileiro como dito anteriormente, de modo que as unidades pré — hospitalares fisicas, como
sdo conhecidas as UPAS, devam priorizar casos de urgéncia e emergéncia que chegam a
unidade.

Ao observar os dados expostos pelo quadro anterior, verifica-se que 20% apenas dos
atendimentos realizados na UPA sdo casos considerados urgentes, que 80% dos atendimentos
referem- se a casos ndo urgentes, ou seja, casos que nao sdo da competéncia da unidade.

Essa situacdo estrangula o sistema de saude, pois a rede de urgéncia fica sufocada,
apresentando filas gigantescas de espera apara atendimento referentes a Aten¢do Primaria.

Os dados expressam que as unidades basicas estdo desestruturadas, pois possuem
acOes limitadas ao atendimento dos pacientes, como nimero de vagas para atendimento
limitado, necessidade de marcacao de consultas, falta de exames considerados mais simples,
recursos que eles certamente encontram na UPA.

Segundo a ouvidoria de satide do municipio de Juiz de Fora, o usuario da cidade alta
vai de UBS em UBS atras de atendimento ¢ ndo encontram, por inimeros motivos: falta de
médicos, vagas, entre outros; esses pacientes acabam por seguirem para as UPA- Sao Pedro.
Por meio desses dados, os 6rgaos competentes podem promover a¢des que priorizem a
redu¢do do desvio de fluxos dos pacientes da aten¢do primdria para a rede de urgéncia e

emergéncia
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QUADRO 15
TAXA DE CLASSIFICACAO

(EM PORCENTAGEM)

2013 2014 2014 2014 2014 2014

2013 2013 2013 2013 2013 2013
CLASSIFICACAO/MES 0 ] '

VERMELHO 022 0,18 037 039 037 049 053 040 039 052 043 028 0,16 036
LARANJA 303 2,63 299 2,75 235 213 278 2,19 294 322 289 272 206 2,67
AMARELO 12,58 12,66 1234 14,69 12,10 12,42 11,89 12,95 13,77 12,37 1589 1429 14,66 13,28
VERDE 79,87 78,73 78,57 77,53 80,50 80,34 78,84 78,55 78,07 78,18 78,17 78,39 81,12 7899
AZUL 430 574 574 465 468 461 596 590 485 530 2,63 432 1,99 4,67

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

TOTAL
FONTE: SUBSECRETARIA DE URGENCIA E EMERGENCIA/ PJF - (ELABORACAO: SIMONE APARECIDA MOREIRA DA SILVA)
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E considerado casos de urgéncias, pela classificagdo de risco Manchester, implantado
nas UPAS, as cores vermelha, laranja e amarela, como dito anteriormente. Contudo ao
analisar o quadro, verifica-se que essas cores ndo ultrapassam a taxa de 15%, reafirmando as
informacdes expostas acima. O desvio de fluxos dos usuarios do SUS ¢ evidente, pois
quando observamos as cores verde e azul, consideradas casos ndo urgentes, os nimeros sao
muito expressivos, ultrapassando a casa dos 70%.

Esse fato ¢ extremamente prejudicial ao sistema, as UPAS acabam por assumir uma
responsabilidade que compete a atengdo primaria.

Pela politica nacional de urgéncia e emergéncia as UPAS foram criadas para dar
suporte as unidades basicas e ndao assumir esse papel. Segundo relato do supervisor técnico da
UPA, tal situacdo ¢ um pouco frustrante pois os profissionais da unidade sdo preparados para
atender casos de urgéncia e acaba por fazer a maior parte do tempo procedimentos referentes
a aten¢do primaria.

De acordo com os dados disponibilizados pela Subsecretaria de Urgéncia e
Emergéncia do municipio, os atendimentos classificados como azul ou verde correspondem
na maior parte dos casos a cefaleia, mal estar, dores musculares, vomito, diarreia, criancas
com febre, ou mal estar, pais preocupados, casos que seriam facilmente resolvidos nas UAPS.

Segundo o supervisor técnico da unidade, a procura pela UPA estd também ligada a
disponibilidade que essa tem para realizar exames. Muitos usuarios do SUS recorrem a UPA
no intuito de pedir ao médico pedidos de exames, que serdo realizados ali mesmo na unidade.

Novamente ¢ importante enfatizar a necessidade de mudanga ndo sé na estrutura fisica
das unidades primarias, como também na disponibilidade de exames simples que poderiam

ser realizados na propria unidade.
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QUADROI6

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA SAO PEDRO
MORTALIDADE — OBITOS NO PERIODO

ANO 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014

MES  maio jun  jul ago set out nov dez jan fev mar abr maio média

OBITOS 3 5 10 4 5 4 11 3 6 8 5 2 2 5,23
FONTE: SUBSECRETARIA DE URGENCIA E EMERGENCIA/ PJF - (ELABORACAO: SIMONE APARECIDA MOREIRA DA SILVA)
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QUADRO 17

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA SAO PEDRO
COMPOSICAO DA EVOLUCAO DE TRANSFERENCIA

ANO 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014
COMPOSI(;AO/MES  mai jun jul ago set out nov dez jan fev mar abr mai  média
AMARELO 34 30 49 46 52 49 61 43 42 44 34 60 69 47
LARANJA 23 20 20 26 20 28 21 19 18 29 20 24 35 23
VERMELHO 4 4 7 11 10 9 11 7 6 12 8 11 7 8

FONTE: SUBSECRETARIA DE URGENCIA E EMERGENCIA/ PJF - (ELABORACAO: SIMONE APARECIDA MOREIRA DA SILVA)
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Segundo a Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia da Prefeitura de Juiz de Fora, no periodo
retratado pelos quadros, houve 762 atendimentos classificados com urgentes na unidade.

A partir desses dados e com a analise dos dois quadros acima, verifica-se que a média
de obitos na unidade ndo ultrapassa a casa de 5 mortes por més e que cerca de 78 pacientes
sdo transferidos para unidades de alta complexidade.

Sendo assim, verifica-se que o acolhimento realizado na unidade referente as
urgéncias tem um resultado muito significativo, pois demonstra que 78 dos casos de urgéncias
ndo sdo resolvidos na UPA, o que corresponde a uma taxa de 10%.

Caso os orgdos competentes ndo considerarem esses dados como algo significativo
para promover agdes de reestruturagdo da atencdo primaria, o desvio de fluxo de usuérios que
ocorre dentro do sistema pode alterar os dados de forma negativa, pois esse desvio acaba por

sufocar a Rede de Urgéncia e Emergéncia do SUS.

3.1.3- OBSERVACAO GERAL DO TRABALHO DE CAMPO

Fazendo um apanhado geral do trabalho de campo registrado nos quadros, no periodo
de um ano pode-se observar o funcionamento da unidade e como essa vem correspondendo as
expectativas da comunidade e dos 6rgios gestores no municipio.

Os dados sdo referentes as taxas da evolugdo dos atendimentos, a classificagao de risco
e ao tipo de procedimentos que foram realizados na unidade. Tais dados s6 foram possiveis de
se coletar devido aos registros armazenados pelo Protocolo de Manchester.

Mesmo sendo um periodo efémero de observagdo os dados sdo capazes de oferecer
uma referéncia para a analise do funcionamento da unidade. Sendo assim, eles se tornam de
extrema importancia para a gestdo, pois através deles ¢ possivel identificar a resposta que a
unidade oferece aos que recorrem a ela e se a mesma atinge o seu principal objetivo que €
reorganizar o sistema de saude.

Essa organizacao do sistema no municipio estd pautada em desafogar o pronto-socorro
e os hospitais, como também em dar suporte & Atengdo Primaria.

De acordo com o Programa de Aceleracdao do Crescimento (PAC), as UPAS, de modo
geral, resolvem 97% dos casos na propria unidade.

De acordo com a Prefeitura de Juiz de Fora, ao longo do primeiro ano de
funcionamento, as UPAS corresponderam a uma reducao de 20% dos atendimentos realizados

no HPS.
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As pesquisas realizadas na Unidade de Pronto Atendimento com os usudrios indicam
que 98% dos usuarios classificam o atendimento realizado na unidade como 6timo.

De acordo com a evolucao do atendimento da UPA- Sao Pedro, identifica-se que os
atendimentos realizados na unidade representam uma média de 154 atendimentos didrios, ou
seja, essa unidade ndo ultrapassa seu limite de capacidade que ¢ em torno de 200
atendimentos por dia.

Os tipos de atendimentos correspondem a: clinico, bioquimico e de radiografia. De
acordo com a unidade, quando o paciente chega a UPA com alta complexidade, ja tem
encaminhamento para os hospitais do municipio.

Em relagdo a classificagdo de risco, percebe-se uma concentracao de procedimentos
referentes aos sinais e sintomas de pouca urgéncia ou ndo urgente, classificados como verde e
azul.

A média de atendimentos considerados ndo urgentes corresponde a 83,66% dos casos que
chegam a unidade, fato que comprova que os usuarios recorrem a UPA para atendimento

referente a atengdo primaria. Ver quadro 15.

Compreende-se entdo, que as unidades de atencao basica nao estdo correspondendo as
expectativas dos usudrios, provocando assim um desvio de fluxo da demanda por
atendimento.

Esse desvio de fluxo acaba por sufocar o sistema, pois a UPAS priorizam os
atendimentos caracterizados como urgentes. Sendo assim, as filas na unidade continuam
muito presente.

De acordo ainda com a classificacio de risco, casos considerados urgentes
correspondem apenas a 16,43% dos problemas que chegam a UPA, ou seja, dos 4.669
atendimentos realizados em média na unidade durante o periodo observado, tem-se uma
média de 762 casos considerados urgentes. Ver quadro 15

De acordo com o quadro 16, verifica-se que num periodo de um ano o niimero de
obitos, que corresponde aos casos urgentes na unidade, ficou em torno 5,23 por més, resultado
considerado pela gestdo como aceitavel.

No entanto, alguns problemas foram apresentados pelos profissionais da UPA Sao
Pedro, que alegam que ¢ comum um médico, durante seu periodo de plantdo de 12 horas,
realizar de 50 a 100 atendimentos na unidade, enquanto nas UAPS o atendimento se restringe

a 10 pacientes por dia, podendo chegar a 14 com os extras.
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3

Além disso, ha falta de materiais curativos para urgéncia e emergéncia. E comum
pacientes ficarem internados a mais de trinta dias, extrapolando o periodo estipulado de 24

horas na unidade.

3.1.4 - UM PERFIL SOCIOECONOMICO DOS BAIRROS COM MAIOR DEMANDA DE
ATENDIMENTO.

Analisando o quadro de atendimentos realizados na Unidade de Pronto Atendimento
Sao Pedro, os bairros que apresentam maior demanda por atendimento na unidade sdo os
bairros Sdo Pedro, Santos Dumont, Borboleta, Jardim Casablanca, Monte do Serro, Adolfo
Vireque, Caigaras I, II, e o III todos localizados na Cidade Alta.

O perfil socioecondmico das areas urbanas condiz com a evolu¢do econdmica e
historica que as areas passam ao longo do tempo, fazendo com que sejam espagos valorizados

ou nao.

A localizacdo ¢ um fator de diferenciacio espacial por motivos 6bvios: terrenos com
uma vista privilegiada, ou situados em locais de facil acesso, ou muito bem
protegidos, ou proximos a rodovias ou ferrovias, tornam-se mais valiosos para
interesses variados. Sdo mais agradaveis para o uso habitacional, ou melhor situados
para escoar a produc¢do de uma fabrica, ou para atrair mais consumidores para uma
loja, e assim por diante. Nas cidades brasileiras do inicio do século passado, que
acabamos de descrever, os bairros centrais, que tinham boa infra-estrutura,
concentravam mais gente, dispunham de linhas de bonde, eram proximos das
estacdes de trem, eram os bairros privilegiados onde acontecia a vida urbana e
comercial nascente, e onde se instalavam os palacetes da elite, embora as vezes
bairros um pouco mais “distantes”, como a avenida Paulista, em Sdo Paulo, atraiam
os poderosos justamente pela sua exclusividade. (FERREIRA, 2005. p.6)

De acordo com a citacdo acima, a presenca de infra-estrutura, como estagao ferroviaria
e bondes, no inicio do século XX no Brasil, provocou a valorizagdo de determinados bairros
centrais. A medida que areas centrais foram, ao longo do tempo, aglomerando a classe
trabalhadora e um maior niimero de fébricas, essas areas urbanas perderam seu valor
residencial.

A Cidade Alta se localiza na regido oeste do municipio e deve seu nome a elevada
altitude topografica daquela zona urbana. Ela apresenta uma caracteristica que lhe ¢ muito
peculiar e que lhe faz muito atrativa: ¢ uma das poucas areas da cidade de Juiz de Fora que
apresenta uma area verde bastante expressiva. Essa caracteristica favorece a presenca de
loteamentos fechados para a construgao de condominios de médio e até alto padrao como o

Alphaville, localizado proximo a represa Sdo Pedro. Além disso, a Cidade Alta conta com a
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presenca da Universidade Federal, o que a faz ainda mais atrativa, pois recebem estudantes de
todo o pais. Sendo assim, esses estudantes procuram por moradias que sejam o mais proximo
possivel da Universidade. E importante salientar que antes da instalagio do Campus
Universitario na década de 1960, o povoamento da Cidade Alta era muito escasso, com
bairros isolados que remontavam a chegada dos imigrantes alemaes no meio do século XIX,
quando formaram coldnias que deram origem aos bairros de Sdo Pedro e Borboleta.

E possivel identificar na regido a presenca de varios nucleos residenciais formados por
ocupacdo antiga e novos loteamentos populares que fazem limites com os grandes
empreendimentos imobiliarios.

Esse fato materializa os conflitos sociais existentes proprios do modo de producao
capitalista que rege a economia global. De um lado, ¢ possivel identificar os grandes
empreendimentos imobilidrios de outro as areas residenciais de uma populacao de baixa
renda.

Ao observar a foto abaixo é possivel observar o muro que separa dos bairros
localizados na Cidade Alta. De um lado vé-se o Granville, um condominio fechado de alto
padrao, do outro o bairro Casa Blanca, uma area carente que falta at¢ mesmo infraestrutura.
Esta imagem constitui um contraste chocante da realidade social do Brasil, um pais com alta
concentragdo de renda.

A Cidade Alta se mostra dessa forma em toda sua extensdo, ha bairros extremamente
carentes e, entre eles estdo: Jardim Casablanca, Adolfo Vireque, Caigaras I, Caigaras II e

Caigaras III, Monte do Serro.
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FIGURA 13
MURO QUE SEPARA O BAIRRO CASA BLANCA DO GRANVILLE
Fonte: SILVA et alli, 2004.

Ao observar os bairros que mais recorrem a unidade de pronto atendimento, verifica-
se a presenca dos bairros mais carentes da regido. Essa populacdo recorre constantemente a
UPA para resolver seus problemas de satde.

E valido ressaltar que com uma area que apresenta uma populagio em torno de 38.711
habitantes, como ¢ o caso da Cidade Alta, ¢ irrelevante a presenga apenas de trés Unidades de
Atencao Primaria na regido. Sendo assim, a parcela dessa populagdo que ndo tem condi¢ao de
pagar por um plano de satide recorre aos servigos do SUS para sanar seus problemas.

Contudo, a oferta de servigo ¢ insuficiente e ineficiente, pois os moradores reclamam
até mesmo da falta de médicos nas unidades e as poucas vagas que se limita a um atendimento
diario de 10 pacientes. Além disso, hd a questdo da propria estrutura fisica das unidades, a de
Sdo Pedro, por exemplo, ndo apresenta nem sala de espera que ¢ um dos requisitos basicos
das unidades.

Sendo assim, ¢ possivel identificar os fatores que fazem com que a maior demanda na

UPA seja a espontanea, oriunda dos bairros mais carentes da regido.
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3.1.5 - ARELACAO ENTRE A UPA - SAO PEDRO E AS UAPS DA CIDADE ALTAE A
ATUACAO DO PSF.

A Unidade de Pronto Atendimento faz parte da Politica de Urgéncia e Emergéncia,
criada para reorganizar os servi¢cos de saude no Brasil, de modo a dar suporte as unidades de
atencao basica.

A UPA - Sao Pedro esta localizada em uma area estratégica e de facil acesso para a
populagdo. Desde que foi criada, a UPA apresenta uma demanda espontinea de
aproximadamente 80% dos casos.

Segundo o conselho local de Satude, os usudrios recorrem a UPA, pois alegam que as

trés unidades bésicas de saude que fazem parte da Cidade Alta ndo correspondem as suas
expectativas e ndo apresentam vagas suficientes para atender a populagao.
Os bairros mais carentes da regido como Caigaras I, Caigaras II, Caigaras III, Jardim Casa
Blanca, Monte do Serro, Adolfo Vireque, e Nova Germania, nao apresentam uma Unidade de
Atencdo Primaria em seu territorio. Eles sdo desprovidos dessa assisténcia. Sendo assim esses
moradores recorrem a UPA para atendimento.

A UPA reclama a ndo participacdo do conselho local de satide nas reunides mensais,
pois através dessas reunides a gestdo da UPA juntamente com o conselho podem criar
estratégias para tentar diminuir o desvio de fluxo na unidade e criar propostas através dos
demonstrativos da UPA para a implantagdo de mais UAPS na regido.

As UAPS da Cidade Alta apresentam inumeras caréncias que influenciam diretamente
na procura do usudrio pela UPA para conseguir atendimento. Tais caréncias, segundo a
ouvidoria do municipio, estao relacionadas a falta de médicos nas unidades, a falta de exames,
as vagas limitadas.

Ainda segundo a ouvidoria da saude, a propria estrutura fisica da UAPS da regido nao

comportam o quantitativo de usudrios que procuram Seus Servigos.

3.1.6 - UMA AVALIACAO DA DEMANDA DE SERVICOS NA UPA SAO PEDRO

A maior parte da demanda na unidade € espontanea referente a casos pouco urgente ou
ndo urgente, classificados como verde e azul, mesmo assim os procedimentos sao realizados

na unidade, como mostra o quadro 16
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Os problemas de saide mais comuns da unidade, de acordo com o seu relatorio, ¢
cefaleia, vOmito, diarreia, mal estar em adulto, pais preocupados, febre, dor lombar, dor
abdominal em adulto, dor de garganta, erup¢do cutanea, ouvido, quedas e problemas
urinarios.

Na maioria dos casos o usudrio se da por satisfeito e quando respondem a avaliagdo
dos servicos oferecidos pela UPA, como recep¢do, enfermagem/triagem, enfermagem
assisténcia, higiene e limpeza, radiologia, laboratério, eletrocardiograma, médico plantonista,
mais de 90% consideram entre 6timo ¢ bom.

Segundo a Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia, ao avaliar o relatorio da unidade
foi possivel identificar que, no periodo de um ano, 100% dos usudrios que procuram seus
servigos se enquadraram na seguinte situacao: 18,75% dos usudrios procuraram a UPA por ja
terem experiéncias anteriores na unidade, 25% escolheu seus servicos pela localizacdo,
31,25% foi através de recomendacgdes de outras pessoas, 6,25 % recomendacdo médica,
18,75% foi através da recomendagdo da UBS.

Sendo assim, constata-se que 80% da demanda ¢ espontanea e que o
encaminhamento feito pelas UBS fica em torno de 18,75. Isso representa um grande
problema para a rede de assisténcia, pois a rede intermediaria estd fazendo o papel das
unidades basicas, o que provoca a desestruturagdo da rede de satde.

Segundo o supervisor técnico, quando os usudrios sdo questionados sobre o tempo de
espera entre a triagem e o atendimento, cerca de 62% destes consideram péssimo. E
importante ressaltar que a maior parte desses usuarios deveria estar nas unidades basicas e ndo

na UPA. Por isso, o tempo de espera ¢ grande provocando certa insatisfagao.

3.1.7 - CONCLUSOES

A insatisfagdo da populagdo brasileira com a oferta de servigo coletivo oferecido pelo Estado
até a década de 80 gerou uma grande pressdo sobre o governo brasileiro, sendo assim esse

propoe a criagdo de um sistema de saude universal, integral e igualitario.

Nesse contexto, no final dos anos 80 ¢ implantado no Brasil o Sistema Unico de Satde
- SUS que propde a oferta de servigos de saide como um dever do Estado e um direito da

sociedade, promovendo dessa forma a socializagdo da satde. Caberia a satide privada manter
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um papel suplementar de servicos fornecendo procedimentos que ndo estivessem

disponibilizados pelo SUS.

Contudo, para se estabelecer uma rede de assisténcia capaz de responder as
necessidades de saude do usuario, o SUS estrutura seus servigos de forma hierarquizada em
niveis crescentes de complexidade, tentando manter uma regulacdo entre esses niveis. Essa

regulagdo ¢ compreendida pelo fluxo de referéncia e contra referéncia.

De acordo com a Lei Organica 8080, o Nivel Tercidrio de Atencdo compreende a alta
complexidade sendo resolvidos pelos hospitais. Ao Nivel Secundario de Atengdo cabe aos
centros de referéncias como as Unidades de Pronto Atendimento. Ja4 ao Nivel Primario de
Atencdo corresponde aos servigos prestados pelas Unidades Bésicas e PSF e deve ser

responsavel por resolver 80% dos problemas de satde.

A proposta do SUS ¢ que cada nivel de aten¢do seja capaz de resolver os problemas
de satde em nivel coletivo ou individual que seja de sua competéncia. Além do mais ¢
proposto pela Constituicdo que a populacdo se organize, crie grupos representativos para
participar do processo de politica de satide, assim como controlar execu¢do das agdes de

saude em todos os niveis e esfera.

E apresentado também como parte da politica do SUS a descentralizagdo das
responsabilidades dos servigos, por parte do Governo Federal, Estadual e Municipal. A
entrada do municipio como gestor faz com que esse crie e aplique agdes de acordo com a

necessidade local privilegiando assim a diretriz de equidade.

No entanto, na atual conjuntura politica que estd inserido o sistema produtivo global
marcado por politicas de cunhos neoliberais, falar em socializacdo da satde, participacdo
popular nas tomadas de decisdo, inserir a saude privada como algo suplementar, assim como
promover a prevencao, promoc¢do e recuperacdo da saide ndo condiz com a expectativa da

classe dominante e dos mecanismos que regem o mercado capitalista.

No entanto, para que as expectativas hegemonicas da classe dominante ndo sejam
frustradas, o SUS nao funciona como deveria e passa por constantes reformas, que tentam
amenizar os efeitos da saude vista apenas como um servico do mercado capitalista. Contudo,

tais reformas ndo conseguem resolver as necessidades de saude da populacao.

A mentalidade brasileira no que se refere a satde ainda se restringe ao modelo
biomédico, priorizando o processo curativo e procurando por servicos de saude somente

quando se esta doente. Esse fato sufoca o sistema, pois o comportamento correto seria o
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usuario recorrer a unidade bésica mais proxima de sua residéncia. Porém, ao chegar nessa

unidade nem sempre ha disponibilidade de vagas, pois a proposta do governo ndo ¢ sé o

procedimento curativo e mas também a promoc¢ao, prevencao e recuperagao da satde.

A estrutura na qual a Atengdo Primaria estd assentada nao se refere a uma proposta de
clinica médica em que o paciente chega e espera um tempo até ser atendido. Sendo assim, o

usuario fica frustrado em nao ver suas questdes de saude sendo respondidas pelo sistema.

Tentando reestruturar o sistema de satide, ha uma constante necessidade de reorientar

a atencao, mas essas reorientagdes ndo chegam a raiz do problema que ¢ a atencao basica.

Se a proposta do SUS ¢ que 80% dos problemas de satide sejam resolvidos na Ateng¢ao

Primaria, essa deveria ser mais estruturada, de forma a oferecer servigos de melhor qualidade.

O que se verifica no Brasil, ¢ a pouca oferta de servigos de Atencdo Primaria, como
falta de unidades basicas, médicos, equipamentos ¢ até mesmo a falta de manutengdo das

unidades ja existentes.

Ha de se ter uma constante avaliacao das areas cobertas pelas unidades, verificando se
a mesma a cada ano ¢ capaz de comportar o aumento populacional da sua area de

abrangéncia.

Nesse contexto, ha de fato uma proposta de territorializagdo em saude, pois através dessa
analise os servicos se adéquam a necessidade da populagdo, pois talvez seja necessario
ampliar a a¢do da unidade existente ou criar outras que sejam capazes de sanar os problemas

de satide da comunidade.

No que se refere ao profissional médico, no Brasil, a especializagdo académica desse
profissional ndo faz com que o mesmo retorne a Aten¢do Primaria de Saude, pois essa vai
promover a saude da populagdo brasileira e economicamente isso nao ¢ interessante para uma

medicina que segue principios curativos e ndo preventivos.

Nao param por ai os entraves encontrados para o ndo funcionamento SUS, inimeros
sao eles, desde médicos, gestores, grupos que fazem da satide um negocio, como até mesmo

laboratodrios, que necessitam da doenca para manter seus negocios.

Todavia, o que se percebe ¢ que a chamada territorializagdo da satide esta longe de
acontecer nesse periodo marcado pelo capitalismo e suas politicas neoliberais, que fazem da

saude um negocio lucrativo.
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CAPITULO 4

A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

4.1. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: A NECESSARIA PRIORIDADE

Ao longo de todo este trabalho, ficou patente a necessidade de se priorizar a Atengao
Basica no setor de saude publica. No entanto, sabemos que apesar dos discursos politicos
favoraveis, dos estudos técnicos recomendarem e das politicas e programas de saude tentar
dinamizar este servico, vemos que ainda existem enormes entraves para a sua efetiva

melhoria.

Assim como ocorre com a Educacdo Basica, a Atencdo Primaria a Satde foi alvo de
inimeras intervengdes dos programas governamentais, mas em ambas os resultados, embora
melhorassem significativamente o sistema, ndo alcangaram o nivel projetado e desejavel para

as necessidades do pais.

Na verdade, existe certo desprestigio do nivel de basico de saude, apesar de todas as
recomendacdes da OMS e Ministério da Satide para que o setor funcione bem, sem o qual o
sistema de saude sempre estara em desequilibrio e sobrecarregado no na outra ponta, de média

e alta complexidade.

A preocupacdo em priorizar a Atengdo Primaria a Saude (APS) comega no bojo das
Reformas Sanitaristas do inicio do século XX, em paises como a Inglaterra, quando em 1920
foi publicado o Relatério Dawnson que preconizava uma inversao da tendéncia da é€poca,

predominantemente intervencionista e curativa:

Historicamente, a idéia de atengdo primaria foi utilizada como forma de organizacao
dos sistemas de saude pela primeira vez no chamado Relatorio Dawnson, em 1920.
Esse documento do governo inglés procurou, de um lado, contrapor-se ao modelo
flexineriano americano de cunho curativo, fundado no reducionismo bioldgico e na
aten¢do individual, e por outro, constituir-se numa referéncia para a organizagdo do
modelo de atencdo inglés, que comecava a preocupar as autoridades daquele pais,

devido ao elevado custo, a crescente complexidade da atengdo médica e a baixa
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resolutividade. (MATTA e MOROSINI, 2009, p.23)

Segundo Matta e Morosini, o Relatério Dawnson reorganizada o modelo de satde, criando
centros de atencdo primaria e secundaria e os servigos de atendimento domiciliar seguindo um
critério regionalizado. Percebe-se que o que foi implantado pelo SUS no Brasil, apds sua
criacdo em 1988, ja se projetava em paises da Europa na década de 1920. Contudo, o modelo
norte-americano de satde publica sempre foi mais voltado para o principio curativo, das
especialidades médicas e de grandes unidades de saude. No caso brasileiro, como ja foi
salientado anteriormente, esses dois modelos se digladiaram ao longo do século XX, ora
predominando um, ora outro. Nao hd duvida que o no Sanitarismo da Escola de Oswaldo
Cruz, que perdurou até a primeira metade do século passado, houve forte influéncia dos
modelos europeus, principalmente o francés, no qual a clinica geral e a descentralizagao,

através dos Centros de Saude, foram enfatizadas.

Nas décadas do pos-II Guerra, a influéncia norte-americana passa a ser mais intensa
sobre o Brasil, em todos os aspectos: econdmico, cultural, técnico e cientifico. O setor de
saude ndo foge a esta égide, e o governo comeca a adotar solugdes norte-americanas para
nosso sistema de satde que, alids, ainda ndo era norteado pelo principio da universalidade.
Um dos indicios dessa politica ¢ representado pela construcdo de grandes hospitais nas
maiores cidades do Brasil, com recursos da Previdéncia Social, sendo que muitos deles foram

passados mais tarde para o controle privado.

Desde quando a Previdéncia Social foi regulamentada pelas Caixas de Aposentadorias
e Pensoes (CAPs) em 1923, pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) no periodo
Vargas, e pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966, a satde publica no
Brasil ndo era considerada oficialmente como um direito pleno do cidaddo. Isso s6 vem
ocorrer com a Constituicdo Federal de 1988, com a criacio do Sistema Unico de Saude
(SUS). Portanto, uma reforma no modelo de saude visando a descentralizagdo administrativa,
a priorizagdo da Aten¢do Primadria e da universalizagcdo dos servicos, s6 foi possivel a partir

do SUS.

Além dos interesses da iniciativa privada, a propria gestdo em saude, apos a
implantacdo do SUS, ficou dividida entre focar seus esfor¢os na descentralizagdo
administrativa e obtengdo de recursos financeiros por um lado, e uma efetiva politica centrada
na atencdo basica por outro. Borges e Baptista (2010) ressaltam este aspecto, demonstrando a

incapacidade da gestdo do sistema em priorizar as pequenas unidades de satde
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Um primeiro aspecto a ressaltar na ideia de prioridade associada a atengdo basica €
que nem sempre, no discurso politico (seja oficial, seja do movimento reformista da
satde), a atencdo basica foi priorizada. Mesmo nos anos 1970 e 1980, quando a
tematica da atencdo primaria a saide (APS) e a proposta de extensdo de cobertura
apresentavam-se ao debate, havia uma grande preocupacdo do movimento
reformista da satide com o debate da focalizacdo e restricdo de cobertura, ja presente
em algumas propostas internacionais (Fausto e Matta, 2007). (BORGES e
BAPTISTA, 2010, p.32)

A partir da década de 1990, houve uma verdadeira revolugao no Brasil, quando se considera
as transformagdes ocorridas no Sistema de Satde Publica. Mas, ainda que tenha ocorrido uma
volta aos principios da descentralizacdo e de priorizar a Atencdo Primadria, ¢ possivel notar
que os interesses privados nunca abandonaram esse setor que, enfim, movimenta grande parte
da economia. Nesse sentido, uma politica que prioriza a atengdo basica se contrapde aos
interesses da iniciativa privada que tem o objetivo que o mercado de saude sempre se amplie

nos niveis mais lucrativos.

Borges e Baptista salientam que o interesse mercadologico pelos niveis de média e alta
complexidade, sempre se contrapdem a uma efetiva politica visando priorizar a Atengao

Primdria a Satde, mesmo ap0s a instalacdo da Estratégia Satide da Familia:

E importante lembrar que a busca pela integralidade da atengdo e pelo papel da ESF
de reordenadora do modelo atengdo passa também pelo enfrentamento da
mercantilizacdo dos niveis de atencdo mais complexos (Escorel et al., 2007;
Giovanella ef al., 2009). Ou seja, temos que nos haver com a for¢a da oferta prévia
de agdes que estd concentrada, em geral, em equipamentos e estabelecimentos de
alta complexidade, que sugam muito mais recursos e tendem também a concentrar-
se no setor privado contratado. Uma particularidade da questdo esta no fato de que
esses constrangimentos referem-se especialmente a municipios que ja possuem uma
rede de servicos complexa instalada, em geral municipios de grande porte.
(BORGES e BAPTISTA, 2010, p. 39, grifo nosso).

A implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF), a partir de 1994, também foi uma
iniciativa notavel no esfor¢o de melhorar a APS no pais. O impacto positivo na satide publica
¢ comprovado pela melhoria dos indicadores de saude, como na diminuicdo da mortalidade
infantil e materna, onde as Equipes de Saiide da Familia estdo funcionando nas Unidades
Bésicas. As praticas educacionais em satide também foram beneficiadas pelas ESF, resultando
numa melhora na saude ambiental, como na prevencdo da dengue e nas doencas
transmissiveis infantis como verminoses e viroses. Quando a equipe dispde de programa de
saude bucal, os efeitos sobre desenvolvimento da denticdo infantil ganha um grande
progresso, assegurando a satide dentéaria para a vida adulta. Segundo o Ministério da Satde,

outra area que foi muito beneficiada foi a Satide do Idoso, principalmente dos acamados, que
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recebem visitas frequentes dos profissionais de saude das equipes, fato que trds uma

significativa melhora em seu quadro clinico.

Contudo, o custo de implantacdo do PSF nas Unidades Basicas de Saude ¢ elevado,
principalmente quando a equipe € completa incluindo o Programa de Saude Bucal. Esse custo
¢ relativo, pois se torna barato se considerar o quanto vai economizar para o sistema evitando
os agravos em saude que seriam atendidos nos niveis de média e alta complexidade, esses sim
com custo elevadissimo. Dados do Ministério da Saude estimam que 57,16% dos usudarios do
SUS estejam cobertos por Equipes de Saude da Familia, até janeiro de 2014. E interessante
notar que o PSF foi sendo implantado, paulatinamente, de acordo com a maior necessidade
das regides e Estados da federagdo. Por isso, encontramos um indice menor de Equipes
cobrindo os Estados mais desenvolvidos como Sao Paulo (31,48%) e Estados menos
desenvolvidos como o Maranhdo (81,01%). Claro que a politica de satide dos municipios e
dos Estados interfere nesse processo, pois depende do municipio elaborar um projeto para
requisitar o PSF e também do suporte que seu Estado fornece. Portanto, também encontramos
Estados desenvolvidos com elevado indice de implantagcdo, como Santa Catarina (74,85%) e

Estados carentes com baixo indice, como o Pard (45,01%).

No caso de Minas Gerais, o indice de cobertura de Equipes de Satide da Familia
chegou a 72,65% da populagao atendida pelo SUS em janeiro de 2014. Nao deixa de ser
surpreendente, pois € o Estado com maior nimero de municipios e se pode imaginar a
dificuldade de implantagdo em pequenos municipios, com menos de 10 mil habitantes, que

correspondem a mais da metade do total.

A cobertura do PSF em Juiz de Fora atingiu 51,89% em janeiro de 2014, estando
abaixo da média do Estado como visto acima. No estudo de caso realizado nesta dissertagao,
na Cidade Alta (Zona Oeste) da cidade, verificou-se que nas trés Unidades Basicas existentes
(UAPS), apenas em uma funciona o PSF em sua plenitude. Isso mostra como este programa
pode estar ausente, mesmo em areas de populacdo carente, como ¢ o caso da Cidade Alta,

onde as proprias UAPS nao estdo localizados nos bairros mais carentes e necessitados.

42 - PROGRAMA MAIS MEDICOS: O DILEMA ENTRE A SAUDE CURATIVA E
PREVENTIVA
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Entre os profissionais de satde, o médico € aquele com menor presenga nas regioes
interioranas do pais, principalmente nas menores cidades. Sua presenga também ¢ escassa na
APS. Isso significa que mesmo nas metropoles e cidades médias, uma expressiva populagao,
dos bairros mais carentes, esta quase desassistida por esses profissionais. Foi detectado pelo
Ministério da Saude que mais de 700 municipios brasileiros ndo possuiam um médico sequer
atendendo a sua populagdo. Além disso, pesquisa realizada pelo IPEA em 2011, indicou que

para 58% da populacdo, a falta de médicos € o principal problema do SUS.

Os indices estatisticos mostram que a propor¢ao de médicos por habitantes do Brasil
ndo ¢ das maiores (ver Quadro), mas seria suficiente se sua distribuicdo nao fosse tdo

desigual, pois 22 Estados estdo abaixo da média nacional.

QUADRO 18
PROPORCAO DE MEDICOS POR HABITANTES EM ALGUNS PAISES
Paises Médico/1000 hab. Paises Médico/1000 hab.
Cuba 6,7 EUA 2,4
Espanha 4,0 México 2,0
Portugal 39 BRASIL 1,8
Argentina 3,6 Colombia 1,4

FONTE: OMS, 2010.

A desproporgao regional ¢ acentuada no Brasil, pois enquanto alguns Estados como o
Rio de Janeiro apresenta um indice de 2,8 de médicos por 1.000 habitantes, outros como o

Maranhao e Alagoas apresentam um indice de 0,41.

Diante deste quadro estarrecedor, o Ministério da Satde criou o Programa de
Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) em 2011, com o objetivo de
contratar médicos recém-formados e outros profissionais de saiide para atenderam regides
remotas e carentes, sendo que a bolsa para os médicos foi estipulada em 8.000 reais.
Entretanto, das 13.000 vagas oferecidas por 3.000 prefeituras, apenas 30% foram preenchidas.
Com o fracasso deste programa, o governo federal decide importar médicos para resolver a
escassez desses profissionais para a populacdo de baixa renda, que ¢ totalmente dependente
do SUS. Em julho de 2013 ¢ langado oficialmente o Programa “Mais Médicos”. O objetivo
era fixar médicos brasileiros e estrangeiros na rede publica de saude, principalmente nas areas

mais carentes.
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O Programa Mais Médicos deu preferéncia aos brasileiros que se interessados em se
inscrever, sendo que inicialmente eles corresponderam a 21% do total. As vagas
remanescentes seriam oferecidas para médicos estrangeiros, entre os quais se destacaram os
cubanos, espanhdis, portugueses e argentinos. Todos os paises que participam do programa
devem apresentar uma taxa de médicos por habitantes superior a do Brasil, fato que fica

evidente ao se consultar o Quadro anterior.

As resisténcias corporativas ao programa foram fortes, o Conselho Federal de
Medicina se colocou contra, principalmente em se alterar o curso de medicina, ampliando seu
prazo de conclusdo em dois anos. De um lado a classe médica alegava que faltavam médicos
no Brasil, mas sim condi¢des materiais e salariais para o exercicio da medicina. O governo
por sua parte defendia a tese de que a condigdes minimas estavam sendo oferecidas aos

profissionais.

Em Juiz de Fora, o Programa Mais comegou a ser implantado em 2013 e a cidade
conta hoje com mais de 20 médicos estrangeiros trabalhando, principalmente na Atengao
Primaria a Saude, em UAPS dos bairros mais carentes. Esse é o caso de duas médicas cubanas
que concederam entrevista para a imprensa local. Segundo a matéria jornalistica publicada em
maio de 2014, as profissionais atuam na Estratégia Satde da Familia na UAPS do Bairro
Industrial. Pelos depoimentos dos usuarios da Unidade, com a incorporagdo das profissionais
foi sensivel a melhoria no atendimento, pois para se conseguir uma consulta anteriormente era
necessario passar a noite numa fila a porta da Unidade. Os usudrios estdo satisfeitos com a
atuacdo das médicas e do modo pelo qual sdo realizadas as consultas, com mais tempo e

dialogo entre médico e paciente.

Nesse momento, ocorre um grande embate nas concepgdes curativas e preventivas da
medicina e da propria politica de saude. Sem davida que os dois procedimentos sdo
necessarios, mas até quando priorizar um e outro. Por que a concepgao preventiva ¢, em geral,
deixada para um segundo plano quando se sabe que ela economiza na razao média de um para
cinco, ou seja, cada real ou ddlar gasto em satde preventiva economiza cinco evitando os

procedimentos de alta complexidade.

Existe uma cultura arraigada em torno da medicina curativa, que envolve naturalmente

os farmacos que também tem seu apelo mercadologico.

La tradicion de los ultimos afios también ha propiciado que la medicina curativa se
centre en la prescripcion medicamentosa. Los pacientes suelen esperar que cada
encuentro con su médico culmine en la prescripcion de por lo menos un farmaco, y
manifiesta su frustraciéon cuando esto no ocurre. Esto esta relacionado también con
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otra tendencia que es la de la medicalizacion, lo que significa que todos los
problemas se resuelven a través de los médicos o los servicios de atencion médica.
Hasta los estados de danimo tienen propuestas de soluciones médicas o
medicamentosas, ya no se diga los sintomas menores o intrascendentes. Las
intervenciones quirurgicas son simbolos favoritos de la medicina curativa pues
tienen todas sus caracteristicas: tardias, costosas, reactivas, medicalizadas, pasivas,
individualizadas y resolutivas. (LIFSHITZ, 2014, p. 68)

Para Lifshitz, a tendéncia a se majorar o papel da medicina curativa, tem aumentado o
enormemente os custos dos sistemas de saude tornando-os, por vezes, inviaveis. O autor
destaca que a medicina curativa ¢ uma medicina de crises, ndo sendo uma estratégia com o
controle das varidveis. Quando ela extrapola seu nivel adequado, se torna um sintoma de que
o sistema de saude esta doente e precisa de intervengdes urgentes para que o equilibrio volte

a0 normal.

No Brasil, apesar de todos os programas implantados pelo Ministério da Saudde,
principalmente o PSF e o ainda recente Mais Médicos, a concepg¢do da satde curativa ainda ¢
forte, tanto nos profissionais médicos, quanto na propria populagdo que, em significativo
porcentual, procura os servigos de satide quando o agravo em saude ja estd adiantado. Existe
um grande esforco para a mudanca dessa mentalidade pelos 6rgdos gestores, mas parece que
esse processo envolve uma acdo educacional na propria escola formal e, também, na propria

formacao do profissional médico.

A grande maioria dos cursos de medicina no Brasil apresenta uma grade curricular
ainda baseada no modelo biomédico. Sdo poucas as disciplinas na area de humanidades, as
quais apresentam carga horaria bem reduzida, apenas para satisfazer as exigéncias do MEC.
Uma formagao humanista ¢ primordial para se atender o conceito ampliado de saude, que nao
trata apenas das condi¢les fisioldgicas do paciente, mas também de suas condigdes
psicologicas, ambientais e sociais. Para alicercar os principios da ética médica, ¢ necessario
contar no curriculo com disciplinas como Filosofia, Sociologia, Antropologia e Historia que,

frequentemente, estdo ausentes ou presentes apenas formalmente nas Faculdades de Medicina.

A satde de concepg¢do curativa, como apresenta um apelo mercadologico muito forte,
tem fortes aliados nas atividades econdmicas ligadas a satide. Os produtos farmacéuticos sao
fabricados por poderosos conglomerados industriais, sendo que duas dezenas de empresas
dominam mais da metade desse mercado no mundo. Existe uma superutilizagdo desses
medicamentos alopatas, j& que numa economia de escala, interessa aos produtores um giro

maximo desta mercadoria.
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Sobre o papel da comercializagdo dos farmacos, Barrros destaca a dualidade da
industria farmacéutica. Por um lado as benfeitorias dos medicamentos e, por outro, o

excessivo interesse mercantil em um setor tao sensivel como o da saude publica:

A industria farmacéutica, pelos amplos e crescentes espagos que vem de longa data
ocupando, constitui, certamente, um dos mais poderosos e influentes ramos
industriais, com a ambiguidade que a faz detentora do epiteto de benfeitora da
humanidade, na medida do sucesso de tantos produtos que podem aliviar o
sofrimento e curar doencas. Ao mesmo tempo, no entanto, pelas praticas que adota
ao erigir a lucratividade como mével maior de sua atividade, tem sido incriminada
pela ampliagdo do uso inadequado e dos efeitos adversos dos farmacos, sobretudo ao
institucionalizar estratégias de comercializagdo ¢ promogdo intensificadoras da
medicalizagdo, isto ¢, da crenca que extrapola o razodvel e o cientificamente
justificavel no valor e na agdo dos farmacos. (BARROS, 2008, p. 37).

De fato, os medicamentos se tornaram uma mercadoria de consumo como outra
qualquer, sendo vendidos até em supermercados e lojas de conveniéncia em muitos paises.
Certamente o Ministério da Saiude tem tentado limitar o excessivo interesse mercantil na
comercializa¢do dos produtos farmacéuticos. O controle da comercializa¢ao de antibidticos no
Brasil, por exemplo, ocorreu a partir de 2010 depois que bactérias super-resistentes causaram
eleva taxa de mortalidade em UTIs infantis em varios hospitais. Porém outros medicamentos

nocivos quando mal utilizados, continuam sendo comercializados sem receita médica.

Outro grande aliado da saide curativa ¢ a industria que produz equipamentos
hospitalares. Esses produtos utilizam alta tecnologia e apresentam precos elevados: um
tomografo convencional pode custar 500.000 reais. Sdo produtos com alto valor agregado que
levaram décadas para sem desenvolvidos. Entdo, o retorno desse investimento deve ser em
longo prazo. A venda desses aparelhos pode ser reduzida em um sistema de saude com um

bom nivel no servico de Atengdo Primaria a Saude.

4.3 - SAUDE PUBLICA UNIVERSAL E O MODELO SOCIO ECONOMICO

Ao adotar o principio doutrindrio da Universalidade com a Constituicdo Federal de
1988, complementado pela Integralidade e Equidade, o Sistema de Satde brasileiro se langou
a um grande desafio: implantar um sistema igualitdrio numa sociedade desigual. O
capitalismo periférico do Brasil ¢ um dos mais desiguais e injustos do mundo, existindo

razdes histdricas e sociologicas que explicam as causas dessa situagao.
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O modelo latifundidrio agroexportador de uma coldnia de exploragdo com trabalho
escravo que vigou por mais de trés séculos deixou uma marca negativa que ainda nao foi
apagada. A concentragdo historica da terra forjou em comportamento senhorial das elites e a

escravidao desvalorizou o trabalho manual.

Com o fim da escravidao passa da adotar um capitalismo liberal, no qual prevalecia
ainda a agroexportacdo de poucos produtos e as propriedades produtoras concentradas sob o

poder de uma pequena elite.

A industrializa¢ao e urbanizacao do século XX moderniza a economia do pais, mas
ndo tanto sua Estrutura Social. Apesar da ascensdo de uma classe média urbana, o grande
contingente da populagdo continua despossuido e recebendo salérios irrisorios. Foi nesse pano
de fundo, do pais se urbanizando que as grandes transformacdes e lutas sociais ocorrem. A
desigualdade continua a dominar a sociedade brasileira, deixando o pais mal colocado na

distribuicdo de renda em comparagdo com outros paises.

QUADRO 19
COEFICIENTE DE GINI EM ALGUNS PAISES
Paises Coeficiente de Gini Paises Coeficiente de Gini
Africa do Sul 0,63 EUA 0,41
BRASIL 0,54 India 0,33
Argentina 0,44 Alemanha 0,28
China 0,42 Japao 0,25

FONTE: BANCO MUNDIAL, 2010.

O surgimento do proletariado urbano, mais do que a classe média que geralmente ¢ omissa e
conivente com a elite, foi o grande elemento perturbador da ordem estabelecida. Foi no bojo
das lutas trabalhistas que, pela primeira vez, os direitos a cidadania ganharam forma e
conteudo. Portanto, ndo foi obra benemérita do Estado que resultou na criagdo da primeira
institui¢do previdencidria no pais em 1923, com a criagdo da Caixa de Aposentadorias e
Pensdes para os Ferroviarios, pela Lei Eloy Chaves. A conquista dos direitos sociais foi
resultado de muita luta da classe trabalhadora e também dos ideais por uma sociedade mais

justa alternativa ao capitalismo.
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Nosso atual Sistema de Saude foi implantado a partir da década de 1990, justamente
quando a “onda neoliberal” ganhou forca e seu idedrio foi adotado por paises da América

Latina, como o Brasil.

Especialmente apos a segunda metade do século XX, com a gradativa aceitacdo da
logica neoliberal pela maioria dos governos ocidentais, verificou-se uma tendéncia
ao fortalecimento do mercado e a reducdo do papel do Estado nas economias, em
contraposicdo a uma crescente conscientizacdo das pessoas quanto aos direitos
sociais, notadamente, aqueles pertinentes as relacdes de consumo. (...) No Brasil, a
percepgdo, pelo governo federal, de que a ampla liberdade de mercado dos servigos
privados de satde pode ter concorrido para a formagdo de oligopolios - pelos fortes
indicios de cartelizagdo do setor, prejudicando outros segmentos da economia e
constituindo um perigoso fator de desequilibrio no tecido social do pais, ensejou a
criagdo de uma entidade reguladora que se mantivesse relativamente eqiiidistante do
poder federal, das empresas concessiondrias, das classes profissionais e dos
consumidores dos planos de saude, visando constituir uma zona de equilibrio entre
forcas desiguais, com interesses tdo distintos. Dessa forma, o tema da assisténcia
suplementar a saide tem estimulado intimeros estudos, tanto no Brasil quanto no
exterior, que focalizam, principalmente, o aspecto técnico da estrutura fisica ¢ a
perspectiva dos efeitos adversos da logica de mercado sobre os direitos sociais € 0s
canones do livre comércio. (VILHARINHO, 2004, p.2)

A chamada satde suplementar, prevista na implantacdo do SUS, abriu um flanco para
que os interesses privados se apoderassem do setor de saude, tornando-o um mercado
lucrativo no Brasil. A intengdo dos gestores governamentais era manter o mercado privado
sob o controle do Estado, evitando uma excessiva mercantilizacao da saude. Para tanto foi
criada a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) que tem a funcdo de defender o
interesse publico, regulamentando o mercado no qual atuam as empresas de planos e seguros

de saude.

Na verdade o modelo socio econdomico que vigora no Brasil dificulta em muito o
funcionamento do um Sistema de Saiude que se propde universal como € o caso do SUS.

Na maioria dos casos de paises que implantaram um sistema universal de saude, esse
processo foi acompanhado por transformagdes profundas em outros setores e servigos sociais,
como na educagdo, nos transportes coletivos, na habitagdo popular e, principalmente, no

fortalecimento das institui¢des politicas da nacao.

Cabe aqui fechar este trabalho exaltando a importancia da participacdo popular e da
democracia para se transformar uma sociedade. O nosso sistema de saude, o SUS, foi
concebido para uma gestdo participativa da comunidade. Porém, passados mais de vinte anos
desde a sua criagdo, ainda ¢ muito ténue o exercicio da participa¢ao popular nos Conselhos de
Saude. Nao existe uma verdadeira consciéncia entre os usuarios € comunidade em geral de

que o SUS ¢ uma conquista € um patrimdnio da nacgao.
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Um Sistema de Saude Universal ndo pode funcionar isolado, sem o suporte € apoio
dos outros setores e servicos sociais que, no Brasil, se revelam bastante ineficientes. A
priorizagao dos servicos sociais no pais tem sido relegada mais ao discurso politico, mas
muito pouco na pratica das agdes de governo. Apesar de tudo, o sistema de satde vem se
aperfeicoando, num ritmo bem mais lento do que o esperado. Com o declinio da influencia
das ideias neoliberais, depois da Crise de 2008, pode ser possivel um retorno aos principios
doutrinarios originais que inspiraram a criacdo do SUS e que devem nortear uma sociedade

livre, justa e democratica.
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