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Resumo

O principio da Integralidade e 0 SAMU

A partir de 2002 o Estado assume o esforco de normatizar a atencdo as urgéncias com edigdo
de Portarias e documentos. O SAMU foi o primeiro componente da politica implantado. Ele
opera com ambulancias com ou sem médico e com recursos tecnoldgicos diversos. Este
estudo teve como objetivo analisar o potencial de pratica de integralidade no SAMU. Para tal,
foram realizadas trés etapas de trabalho. Analisou-se a politica de urgéncia a partir dos
documentos e Portarias que a compdem. No trabalho de campo foram entrevistados seis
gestores dos trés niveis de governo e avaliadas as préticas de regulagdo nos SAMU do estado
do Rio de Janeiro. A metodologia utilizou o referencial de analise da conduta estratégica da
Teoria da Estruturacdo de Giddens (1984) relacionando as capacidades cognitivas dos agentes
e suas estratégias de acdo, com as dimens@es estruturais. Para o campo, além da teoria de
Giddens, busquei no referencial da avaliacdo indicadores (incluindo os da politica),
dialogando com a analise da situacdo do servico. A Politica de Urgéncia teve como marcos 0
financiamento federal, a regionalizacdo, a capacitagéo dos profissionais, a funcdo do SAMU
de observatorio da rede; e a gestdo por comités de urgéncia. A integralidade é proposta como
valor, na indicacdo de utilizar o conceito ampliado de urgéncia, através da regionalizacédo e da
comunicacdo entre os servi¢os. A capacitacdo ndo foi instituida no estado e os vinculos
empregaticios eram precarios. Foi constatada a inoperéncia do Comité Gestor Nacional de
Urgéncias e a auséncia do Comité Estadual. Nao hé assisténcia integrada tendo entre as causas
a insuficiéncia estrutural da rede, representada pela auséncia da atencdo bésica e pela
precariedade nos hospitais de referéncia. Ndo h& producdo e utilizacdo de informacéo e o
SAMU ndo cumpre a funcdo de observatério de saude. Os trés SAMU tém estruturas
diferenciadas. Foram analisados 206 atendimentos e sua categorizacdo destacou: o SAMU
bem sucedido, com préticas de integralidade no seu componente individual e de acesso aos

servicos; sua fungdo de observatdrio de rede, que refletiu o vazio assistencial do PSF e média



complexidade e a restricdo do acesso hospitalar; a insuficiéncia de recursos, com uso
inadequado de ambuléncias; e demandas ndo reconhecidas, onde casos de urgéncia nédo
reconhecida foram recusados. Destaca-se a prevaléncia da urgéncia clinica. Conclusdo: A
legitimacéo da regulacéo esteve presente na atitude dos entrevistados e de alguns profissionais
nos casos do SAMU bem sucedido. A densidade das propostas documentais foi a vertente
facilitadora do recurso estrutural. A mobilizacdo de recursos autoritativos e alocativos
mostrou fragilidades. Ndo houve mudanca significativa nas préaticas tipicamente excludentes
do SUS, mas acreditamos no efeito cumulativo dos pequenos desvios que tém na ética e na

solidariedade a base da aplicagdo do conhecimento técnico.

Palavras Chave: SAMU, integralidade, atendimento as urgéncias e politicas de urgéncia.



Abstract

The Integrality principle and the SAMU

The State, since 2002, has made an effort to normalize the assistance for
urgencies/emergencies with documents and politics. The SAMU (Urgent Mobile Assistance
Service) was the first political component to be established. It operates with two types of
ambulance, with or without a doctor, and with more or less technological resources. This
study aims at analyzing SAMU?’s integrality practice potential. The work was developed in
three steps. The urgency politics was analyzed from documents and acts that form it. Field
work comprised interviews with six managers from the three government levels, and
evaluation of regulation practices in the three SAMU in Rio de Janeiro State. Methodology
employed the Strategic Conduct Analysis (Giddens, 1984) studding knowledge and action
related with network structure and dialoguing with the service situation analysis and with
evaluation based on politics’ indicators. The urgency politics had the following marks: federal
support; regionalization; professional capacitation; SAMU’s function of health observatory
system; and management by urgency committees in several levels. Integrality is proposed as a
value, through regionalization and communication among services, and in the large sense of
urgency. There was no capacitation and labor ties were precarious. We noticed the
malfunction of the National Management Committee, and the absence of the State
Committee. There is no integrated assistance, as a consequence of insufficient network
structure and restrict hospital access. The three SAMU have different structures. We analyzed
206 assistances in the three SAMU. Categorization highlighted: the successful SAMU, with
integrality practices and health system access; as network observatory, which reflects the lack
of assistance of the Family Health Program, average complexity, and restrict hospital access;

insufficient resources, with inadequate use of resources; and unrecognized demands, where



cases of unrecognized urgency were refused. The prevalence of clinical urgency stands out.
Conclusion: legitimation of the regulating role was present in the work of professionals in the
successful SAMU. The politics act as facilitator to network structure. There was insufficient
mobilization of structure resources. There were no change in excluding practices in SUS but
we hope in small changes in attendances compatibles with ethics and solidarity techniques

application of knowledge.

Key words: SAMU, integrality, urgent assistance, urgency politics.
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1. Introducgéo

O Sistema Unico de Sautde (SUS) é uma importante conquista social com principios firmados
constitucionalmente. Pela legitimidade dessa conquista é imprescindivel defendé-lo e refletir
sobre as criticas que sdo produzidas e que produzimos. O cumprimento de suas diretrizes e
principios como universalidade, equidade e integralidade exigem uma estrutura (no sentido
Donabediano de recursos fisicos, prediais, tecnolégicos e humanos) que suporte a tendéncia
de aumento do consumo de ac¢des que € demandado pelo sistema de saude.

O aumento de consumo de servigos de saude é conseqiiéncia da definicdo politica do SUS,
mas também tem como causas uma modificacdo do perfil epidemioldgico da populacédo, o
proprio desenvolvimento acelerado da medicina e um fenémeno que tem sido largamente
denominado como “medicaliza¢do”. Nos arranjos institucionais, facilmente nos damos conta
da influéncia do poder econémico e cultural no interior da pratica da medicina, e na demanda
por essa pratica. A medicalizacdo seria uma forma de expressdo desse poder de influéncia.
Para falar rapidamente dessa pratica vou utilizar a abordagem de Camargo Jr. (2003 e 2007).

A partir de Foucault é possivel perceber uma outra dimensdo: a do
poder disciplinar da medicina, como parte integrante do campo de
poder na sociedade. Quer pelo mascaramento dos conflitos sociais
pela reducdo a “problemas médicos”, quer pela normalizacdo de
corpos ddceis pelas praticas sanitarias, 0 que veio a ser denominado
genericamente “medicalizacdo” (CAMARGO JR., 2003 p. 51).

O autor esclarece que a medicalizacdo ndo € o resultado da atividade deliberada e consciente

de uma categoria profissional, sem referéncia a nada do que cerca essa atividade, referindo-se
as complexas intermediac@es sociais constituintes do campo médico-sanitéario.

Se por um lado é possivel apontar de modo inequivoco um projeto
politico especificamente médico, por outro é uma simplificacdo

grosseira ndo levar em conta outras forcas presentes que,
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eventualmente, sobrepujam qualquer estratégia corporativa que a
classe médica possa determinar (CAMARGO JR., 2003, p. 51).

O termo medicalizagdo pode ser entendido pelo menos de duas
maneiras: por um lado, o ocultamento de aspectos usualmente
conflitivos das relagGes sociais, por sua transformacdo em “problemas
de salde”, e por outro, a expropriacdo da capacidade de cuidado das
pessoas em geral, em especial (mas ndo apenas) 0os membros das
camadas populares, tornando-as dependentes do cuidado dispensado
por profissionais, em particular (ou quase exclusivamente, para
alguns) médicos (CAMARGO JR., 2007, p. 68).

Aqui serd destacada a medicalizagdo como transformacao de problemas sociais em problemas
de salde. Portanto, apesar de poder-se conceber a pratica clinica como baseada em um saber
cientifico, objetivo, racional e, conseqlientemente neutro, na verdade a préatica é determinada
por relacBes sociais, por valores construidos socialmente e deve ser reflexiva e critica.

Nos encontros da vida real, existe uma insatisfacdo com a pratica dentro dos servi¢os do SUS
que precisa evoluir de indicagbes morais de humanizacdo da assisténcia para uma pratica
coerente com a conquista social do direito a satde.

Minha vivéncia profissional de médica do SUS por mais de 20 anos foi o primeiro “motivo”
para um questionamento do que produz essa pratica. Os primeiros impeditivos concretos de
realizacdo de um SUS mais justo s@o insuficiéncias estruturais e o sub-financiamento.
Profissionais e gestores tém apontado a dificuldade de prover servicos com a atual
disponibilidade financeira, apesar dos reais avangos, que serdo discutidos a seguir. Na
contramdo da falta de estrutura, o paciente sofre influéncias externas de consumo de
tecnologias, como ja foi apontado.

A demanda por tecnologias em salde deriva de necessidades clinicas reais e do préprio
desenvolvimento da medicina, que tem possibilitado excelentes resultados em termos de

expectativa e qualidade de vida. Entretanto, o consumo e demanda das mesmas pode
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ultrapassar o critério clinico e induzir ao uso indiscriminado. Uma das razfGes para um
consumo indevido é a expectativa da populacdo com o beneficio advindo da tecnologia. O
publico acha atrativo o consumo de tecnologias, 0 que é coerente com a cultura do
superinvestimento nas explicacBes bioldgicas do sofrimento e torna-se objeto de intervencbes
que ignoram e ndo enfrentam que as solucdes para os problemas demandados nos servigos de
salde sdo muito mais complexas. Parece-me que se trata de uma demanda produzida pelo
complexo industrial da salde e que é validado pelos profissionais (prestadores do cuidado) e
pelos usuarios (demandantes do cuidado). E uma situacdo artificialmente produzida, que
reforca a dependéncia e assimetria experimentada pelos atores sociais envolvidos e que gera
um efeito ilusério de homogeneizacdo de interesses. llusério porque o0 que o0 par
profissional/paciente tem em comum é apenas 0 “apego” a tecnologias. Os interesses tém que
ser compatibilizados na construcdo de um sistema de salde estruturalmente adequado a sua
missdo e sensivel as demandas e necessidades da populacéo.

A expressdo desentendimento profundo foi utilizada por Giglio-Jacquemot no livro
“Urgéncias e emergéncias em salde” (2005), onde a autora, uma antrop6loga que faz pesquisa
de campo em um servico de emergéncia em Sdo Paulo, parte da hipétese de que, o
descompasso manifesto entre as expectativas dos especialistas legitimos da urgéncia e dos
seus leigos pacientes, traduz a existéncia, entre eles, de um desentendimento profundo que se
origina no encontro de suas percepcBGes diferentes de urgéncia médica (GIGLIO-
JACQUEMOT , 2005). No prefécio, a autora diz:

Os profissionais de salde sdo os vildes deste estudo? N&o. Séo
formados tendo como referéncia natural e classificado como padréo de
normalidade o secular processo de exclusdo (GIGLIO-JACQUEMOT,
2005, p.12).

Essa “normalidade” da excluséo social facilita o silenciamento do paciente, em uma relacao

de dominacdo. Nos servicos de salde, os profissionais experimentam uma assimetria na
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relacdo com 0s usuarios, que sao vistos como os desprovidos de recursos, com um grande
sentimento de imobilidade social. O cenério é de uma préatica extremamente normativa, que
silencia o0 paciente e que ndo da conta de cumprir com os preceitos dos direitos universais a
salide e menos ainda com os de integralidade.

Portanto, a forma insatisfatoria de relacionamento entre profissionais e usuarios € uma
questdo emblematica no SUS, que tem no sub-financiamento apenas uma de suas explicaces.
Merhy é um autor que trata com propriedade da relagdo entre tecnologias e pratica clinica.
Segundo o autor, as tecnologias envolvidas no trabalho em salde podem ser classificadas
como: leves (como no caso das tecnologias de relagdes do tipo producdo de vinculo,
autonomizacao, acolhimento, gestdo como forma de governar processos de trabalho), leve-
duras (como no caso de saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em
saude, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia) e duras (como no caso
de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais).
(MERHY, 2007). O conjunto de tecnologias seriam as ferramentas disponiveis para as acoes
em saude.

Assim, fica evidente que as analises sobre as transicGes tecnolégicas em salde e as
possibilidades de operar reestruturagdes produtivas devem, analiticamente, procurar entender
de modo articulado o lugar que o nucleo das tecnologias leves ocupa e seu modo de operar 0s
processos produtivos, bem como os tipos de disputas que os modelos em competicdo impdem
neste territério, e a composicao das caixas de ferramentas utilizadas pelos seus protagonistas,
para dar sentido as suas a¢Ges de manutencdo ou de superagao de um certo processo produtivo
hegemdnico (MERHY, 2007). O processo hegemdnico a que o autor se refere é de um modelo
de atencdo a saude descompromissada com o usuario e procedimento centrado.

Nestes muito anos de militancia e de acumulagdo de experiéncias
vivenciadas na busca da mudan¢a do modo de se produzir saide no

Brasil, aprendemos que: ou esta é uma tarefa coletiva do conjunto dos
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trabalhadores de saude, no sentido de modificar o cotidiano do seu
modo de operar o trabalho no interior dos servigos de saude, ou 0s
enormes esforcos de reforma macro-estruturais e organizacionais, nas
quais nos temos metido, ndo servirdo para quase nada (MERHY,
2006, p.72).

Trata-se de um cendrio que exige investimento estrutural e organizacional, mas que tem na
figura do profissional um agente central no sentido de modificar o modo de operar o trabalho
no interior dos servigos, principalmente a partir das tecnologias leves.

Um desafio posto para a gestdo, a geréncia e as equipes de trabalho nos servi¢cos no ambito do
SUS é o de (re)criar projetos coletivamente sustentados, em um processo que ndo pode ser
dissociado da (re)criagdo de novos sujeitos sociais dispostos por defender certas crencas e
valores (MATTOS, 1999). Um valor primordial é a solidariedade entre profissionais e
pacientes, principalmente diante de perspectivas e necessidades discordantes.

A harmonia entre as necessidades e a disponibilidade de acbes de saude, nos remete ao
conceito de integralidade, que trata dessa interacao.

A integralidade é assumida aqui como sendo uma acdo social
resultante da permanente interacdo dos atores na relacdo demanda e
oferta, em planos distintos de atengéo a saude (plano individual — onde
se constroem a integralidade no ato da atencéo individual e o plano
sisttmico — onde se garante a integralidade das acdes na rede de
servigos), nos quais 0s aspectos subjetivos e objetivos sejam
considerados (PINHEIRO, 2001, p. 65).

Apesar das influéncias culturais estarem presentes nos ambientes pablicos e privados, a logica

contratual de acesso do setor privado tem um carater restritivo diferente do setor publico onde
a restricdo se d, principalmente, por insuficiéncia estrutural ou por préaticas arraigadas, como
venho discutindo até entdo. Como ndo ha impedimento contratual para superacdo dessa
“restricdo”, o SUS é o lugar das potencialidades e possibilidades de realizacdo da

universalidade, equidade e integralidade.
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Mattos (2001) “qualifica” o sentido de integralidade ao lembrar que, aléem de ser uma diretriz
do SUS, a integralidade ¢ uma “bandeira de luta” que traduz um conjunto de valores pelos
quais vale lutar. A pratica da integralidade e os seus “sentidos” (usos) serdo melhor discutidas
em um capitulo posterior. Porém, como a integralidade é central neste trabalho, vou me referir
a um conjunto de usos que sintetizam seu potencial.

Um primeiro sentido esta contido no encontro profissional-paciente. A integralidade seria
uma assisténcia que ndo reduziria o paciente ao sistema biolégico “em desordem” ou
“doente”, e incluiria agdes de prevencéo.

A atitude do médico que, diante de um encontro com o paciente
motivado por algum sofrimento, aproveita 0 encontro para apreciar
fatores de riscos de outras doencas que ndo as envolvidas no
sofrimento concreto daquele paciente, e/ou investigar a presenca de
doencas que ainda ndo se expressaram em sofrimento, ilustra um dos
sentidos de integralidade (MATTOS, 2001, p. 49).

Este sentido de integralidade apesar de muito eficaz do ponto de vista da racionalidade
clinica, deve ser exercido com “enorme prudéncia” (expressdo de Mattos, 2001, p. 49). Trata-
se, portanto de ter uma “visdo abrangente das necessidades dos sujeitos” (expressdo de
Mattos, 2001, p. 50). Essa abrangéncia ultrapassa as acdes preventivas e reconhece outras
necessidades ndo pautadas nos critérios biomédicos.

Algumas necessidades simplesmente ndo podem ser apreendidas pela
dimensdo epidemiologica, e ha acbes que se justificam
independentemente do impacto epidemiolégico que porventura
produzam. (MATTOS, 2001, p. 56).

Um segundo sentido da integralidade relaciona-se com a organizacdo dos servicos e das
praticas de saude. O principio de integrar acbes assistenciais com a¢des de saude publica
permanece neste segundo sentido, mas esta referido ao modo de organizar o processo de
trabalho de um determinado servico e pretende acolher demandas espontaneas e demandas

programaticas. Mais uma vez as necessidades devem ser consideradas de forma abrangente.
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A integralidade se apresenta como um modo de organizar 0s servicos
sempre aberto a assimilar uma necessidade ndo contemplada na
organizacdo anteriormente dada. Nesse contexto, a integralidade
emerge como um principio de organizagdo continua do processo de
trabalho nos servicos de saude, que se caracterizaria pela busca
também continua de ampliar as possibilidades de apreensdo das
necessidades de saude de um grupo populacional (MATTQOS, 2001, p.
57).

Um terceiro sentido de integralidade trata das respostas governamentais a certos problemas de
salde, ou as necessidades de certos grupos especificos (MATTOS, 2001). Esse sentido diz
respeito ao elenco de a¢bes contempladas numa politica especial e enfatiza em que medida a
resposta governamental incorpora a¢des voltadas a prevencao e a¢Oes voltadas a assisténcia.

Também nas politicas, € a busca de uma visdo mais abrangente
daqueles que serédo os “alvos” das politicas de saude que configuram a
integralidade numa de suas acepc¢des. Em outra, € a recusa em aceitar
um recorte do problema que o reduza a uma ou algumas de suas
dimensoes, desconsiderando as demais. As respostas aos problemas de
saude devem abarcar as suas mais diversas dimensdes. Analogamente,
devem oferecer respostas aos diversos grupos atingidos pelo problema
em foco (MATTQOS, 2001, p. 62).

Teoricamente, as politicas de salde orientam as praticas, mas fatores sobre 0s quais 0s

propositores de politicas ndo (ou pouco) interferem fazem com que as politicas acontecam ou
ndo. Cabe a ressalva de que as politicas muitas vezes sdo formuladas de forma verticalizada,
em gabinetes e por uns poucos, sem ouvir os profissionais, usuarios, sociedade, por vezes
sequer 0s gestores da ponta, que terdo que transforma-las em préticas e em
resultados/melhorias no cuidado dos individuos.

Para além do diagnostico dos maus resultados do SUS, exaustivamente apontado pela
academia, pelas corporacdes profissionais e pela imprensa, estratégias de enfrentamento tém

sido propostas pelo Estado através de politicas de saude.
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No que diz respeito as politicas, 0 HumanizaSUS foi um marco para qualificar as praticas,
além de outros movimentos de qualificacdo das mesmas, vide, Cartilha do Usuario, Controle
Social no SUS, etc.

Em 2002, a pesquisa Satde na Opinido dos Brasileiros? apontou grande descontentamento da
populacdo com os servicos de saude, com especial referéncia aos servicos de emergéncia. Esta
pesquisa originou uma série de encontros entre gerentes dos trés niveis de governo que deram
inicio a investimentos centrados nos hospitais que abarcaram desde acfes de recomposi¢do
fisica das unidades até a politica de humanizacdo dos hospitais para amenizar o desgaste, fruto
de uma grande demanda reprimida nesse nivel de atencdo. Independente das supostas
“causas” para essa demanda excessiva, havia consenso sobre a necessidade de organizar o
sistema no intuito de redirecionar os fluxos assistenciais a partir de uma l6gica mais racional e
hierarquizada de utilizagdo de recursos em salde.

Na prética, o perfil assistencial do hospital acaba sendo modelado sob acdo de duas “forcas”
principais: de um lado pela demanda e, por outro, pelos saberes — em particular o do médico -
existentes na organizagdo. Com certeza tais forcas sdo legitimas e devem ser consideradas.
Entretanto, é necessario que elas ndo sejam as Unicas definidoras do perfil do hospital, que
deve ser pensado em uma dupla ldgica ou funcdo: “porta de entrada” para o sistema de saude
(através da urgéncia e emergéncia) e local para determinados atendimentos que lhe sejam
especificos e intransferiveis (CECILIO, 2006).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) foi mais um passo para contribuir com
a disposicdo de melhorar a qualidade da assisténcia hospitalar, j& que o atendimento as

urgéncias e emergéncias nesse ambiente é grande fonte de tensdo. Esta politica é composta

! HumanizaSUS - Brasil, Politica Nacional de Humanizagdo, vinculada a Secretaria de Aten¢do a Saude — SAS, MS. Brasilia,
2003

Cartilha do Usuario - Brasil, Carta dos Direitos dos Usuarios em Salide, MS, 2006

Controle Social no SUS - O SUS pra valer: universal, humanizado de qualidade. Manifesto do Férum da Reforma Sanitaria
Brasileira. Rio de Janeiro, julho de 2006. Disponivel em www.abrasco.org.br.

2 Disponivel em www.conass.org.br/admin/arquivos/opiniao_brasilierosl.pdf
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por um conjunto de Portarias (que serdo apresentadas posteriormente). Como a regulacéo
desse atendimento ndo se restringe ao hospital, outra providéncia integrante dessa politica foi
o ordenamento do atendimento pré-hospitalar através da implantagdo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU/192), que foi eleito como o servigo principal para
iniciar a implantacdo da politica.

Como antecessor do SAMU no Brasil, a partir da década de 50 existiu o Servi¢o de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), do antigo Instituto Nacional de
Assisténcia Medica da Previdéncia Social (INAMPS). No final da década de 80 e inicio da de
90 o Corpo de Bombeiros comeca a prestar atendimento pré-hospitalar para as emergéncias
traumaticas. O setor de seguranca publica supria uma lacuna do setor satde (MEIRA, 2007).
O SAMU ¢ um servico de socorro pré-hospitalar mével, onde o usuério, através do acesso
telefonico gratuito pelo nGmero 192, solicita atendimento as urgéncias. E um modelo de
assisténcia movel baseado no modelo francés, que prioriza o atendimento no local (rua,
residéncia, trabalho), ao contrario do modelo americano que se caracteriza pela rapida
transferéncia do paciente para o hospital. Tem um componente regulador (a Central de
Regulacdo) e um componente assistencial (a equipe das ambulancias).

Esse novo servico pretende organizar o acesso aos servicos de emergéncia hospitalar, ao leito
hospitalar e regular o acesso a rede de forma mais ampla. Portanto, 0 SAMU consiste numa
nova porta de entrada no sistema, que acontece a partir das chamadas telefénicas e
atendimento por ambuléncia conforme critérios de gravidade. As indicacfes de chamados
propostas pelo Ministério da Saide na sua pagina na internet sdo: na ocorréncia de problemas
cardio-respiratdrios; em casos de intoxicag@es exdgenas; em casos de queimaduras graves; na
ocorréncia de maus tratos; em trabalho de parto onde haja risco de morte da mée e do feto; em

casos de tentativa de suicidio; em crises hipertensivas; quando houver acidentes/traumas com
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vitimas; em casos de afogamento; em casos de choque elétrico; em acidentes com produtos
perigosos; e na transferéncia inter-hospitalar de doentes com risco de morte.

Atualmente, existem 147 SAMU em 1273 municipios, com cobertura de mais de 112 milhdes
de brasileiros (dados colhidos no site do Ministério da Saiude (MS) em agosto de 2009) e
presentes em 26 capitais (com excecdo de Boa Vista). O servico exige grande investimento
em financiamento, em organizacdo do trabalho e em qualificagcdo de recursos humanos. O
conhecimento exigido para essa atividade sofreu regulacdo e 0s novos profissionais
contratados devem ser treinados segundo critérios estabelecidos para cada tipo de atividade.
Diante de uma nova politica de saude, como a implantacdo do SAMU, surge uma nova
oportunidade da insuficiéncia das acdes de salde se expressar através de demandas que
novamente deverdo ser negociadas. Em relacdo a organizacdo do trabalho, os critérios de
aceitacdo das chamadas telefonicas (de legitimacdo das demandas) estdo tecnicamente
definidos, mas a negociacdo serda privada e dependerd do conhecimento advindo da
capacitacdo, mas também de valores e atitudes do médico (regulador e intervencionista®), da
equipe de enfermagem, telefonista, operador de frota, motorista e usuério. Enfim, dependera
de uma relagdo que serd socialmente construida entre diversos atores, com diferentes funcdes.
Cabera ao demandante, saber da disponibilidade do servico, utilizd-lo da forma pretendida,
apreender as regras implicitas na negociacao e, enquanto Ultimo recurso, talvez forjar queixas
que possibilitem o atendimento desejado. Havera confianca no atendimento e a consequente
legitimidade do SAMU se o usuario acreditar que existe simetria de interesses e se 0s
profissionais utilizarem bem os critérios técnicos para atender & demanda, mas ndo se
restringirem a esses critérios ao se defrontarem com situagcdes menos tipicas.

O SAMU pode ser uma nova oportunidade de expressdo do descompasso entre as

necessidades de salde e a disponibilidade de acdes de saude. A indisponibilidade reflete

% As Portarias usam a nomenclatura “intervencionista” e “regulador” para diferenciar as atuagdes dos médicos do SAMU, o
das ambulancias e o que faz a regulagdo.
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insuficiéncia de servicos, praticas pouco comprometidas institucionalizadas em muitos
servigos, mas sua génese ¢ complexa. Por isso, s6 o0 atendimento das chamadas com critérios
ampliados e ndo rigorosamente presos aos critérios de urgéncia pode demonstrar os problemas
de acesso e de organizacao do sistema. Ou seja, 0s critérios técnicos devem ser utilizados para
classificacdo de risco e planejamento de conduta. Mas o atendimento deve ser ofertado a
partir da decisdo do usuério de fazer a chamada telefénica. Se for solicitado um atendimento
compativel com a atencdo ambulatorial, esse atendimento que, a priori pode ser entendido
como néo resolutivo por ndo ser urgéncia, pode passar a ser resolutivo se tiver como resultado
uma boa orientacdo, o reconhecimento do sofrimento que gerou a demanda, €, se possivel, a
solucdo do problema. Também sera resolutivo, sob o ponto de vista do sistema, se indicar
uma insuficiéncia da rede (seja ela estrutural ou organizacional), e se fizer o diagnostico do
ndo acesso a esse nivel da atencdo. Estara sendo integral por valorizar a demanda individual e
por facilitar o acesso a rede. Portanto devem existir estratégias de respostas as demandas,
mesmo que nédo incluam o envio de viaturas, ou mesmo se as viaturas atenderem casos pouco
“urgentes”.

Quando defendo a utilizagdo ndo exclusiva de critérios técnicos no atendimento no SAMU,
nédo estou desejando consumo irracional de tecnologias, mas sim acolhimento de demandas
complexas que aparecem como “problemas de saide”, principalmente quando o ambiente
social é desfavoravel, como é o caso do Brasil.

Resta saber se 0 SAMU preenche um espaco, cumpre uma politica, ou ressignifica uma nova
pratica. Finalmente, cabe a academia o papel de refletir e criticar de forma ética a préatica e o
uso do conhecimento nos servicos, de forma que inspire o surgimento de uma nova pratica,
sem ignorar o quanto a mesma esti sujeita e € fruto de pressdes e demandas culturais.
Portanto, pretendo analisar uma pratica advinda de uma nova politica, que trata de um

problema complexo (a atencdo as urgéncias), com grande impacto nos indicadores de
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morbimortalidade, mas que, a0 mesmo tempo, € vista como uma oportunidade de diagndstico
da insuficiéncia da atengdo. Por isso, me interessa a integralidade praticada no SAMU,
enquanto valor e como forma de organizar 0s servigos, mas pronta a assimilar necessidades
ndo previstas, aproveitando ao maximo essa nova forma de encontro profissional/usuéario,
como t&o bem tém defendido Mattos e outros autores.

Penso que o usuario é o principal agente de mudanca de praticas assistenciais, mas em funcéo
da sua fragilidade diante de uma negociacao desigual, cabe ao profissional de salde rever sua
pratica e assumir uma alianga com os usuarios dos servicos, no sentido de garantir seus
direitos, assim como cabe aos gestores de todos os niveis possibilitar e induzir atitudes
acolhedoras e resolutivas.

Se existe muito a ser modificado em quase tudo que diz respeito ao
saber e a pratica da medicina, € um exercicio ilusorio de onipoténcia
do pensamento acreditar-se que, com intervencdes topicas, isoladas, se
conseguira reverter estruturas tdo abrangentes e tdo profundamente
enraizadas na historia e tradi¢do de nossa cultura (CAMARGO JR.,
2003, p. 59).

A seguir, apresento meus objetivos.

2. Objetivo geral: Analisar o potencial de préatica de integralidade contido no SAMU.
Objetivos especificos:
e Analisar as politicas de satde de atengdo as urgéncias e emergéncias e sua coeréncia
com o principio da integralidade.
e Analisar como atores importantes da gestdo do SAMU compreendem o potencial da
integralidade na assisténcia.

e Analisar as praticas de atencédo as urgéncias nos servicos do SAMU.
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3. Integralidade e Humanizacéo

Comeco a parte de reviséo tedrica deste trabalho com uma discusséo conjunta da integralidade
e da humanizacdo. A integralidade € um principio do SUS e a humaniza¢do uma proposta
politica. O que elas tém em comum, que me sugere a realizacdo deste capitulo é o valor da
qualificacdo da assisténcia. A integralidade perpassa 0 SAMU enquanto politica de integracdo
de sistemas voltados ao atendimento a urgéncia e a humanizacéao possibilita a reconstrucao de
uma prética mais coerente com os valores implicitos no SUS constitucional, o que € vital para
o0 atendimento as situacdes de urgéncia, onde o vivenciado é premente sob o ponto de vista do
demandante e sob o ponto de vista dos determinantes de morbimortalidade.

O SUS é uma politica publica que propde a solidariedade e responsabilizagdo, num pais que
ndo redistribui renda e reproduz desigualdades. Em um cenario de empobrecimento das
relacbes de vida, numa sociedade onde ha degradacdo de valores humanos, o SUS tem como
desafio estimular e cumprir a humanizagao da assisténcia.

O desencontro, o descrédito e a desconfianga dos usuarios em relagdo aos servicos publicos de
salide exigem uma resposta rapida, sob a pena de deslegitimar o SUS e com ele, o direito a
salde. Essa situacdo corroi a base de sustentagdo do SUS, para contentamento dos inimigos
da saude como direito social. E um momento de inflexdo no qual todos os defensores do SUS,
em especial 0s envolvidos na sua organizacdo, tém que demonstrar que o direito a satde é
para os homens, e no para a racionalizacdo do Estado (PUCCINI e CECILIO, 2004).

Para romper com esse descrédito, as praticas nos servigos tém que melhorar e a humanizacédo
deve estar contida em qualquer investimento em melhoria de qualidade dos servigos. A
humanizacdo pressupde capacitacdo de profissionais, controle social e uma preocupacao
operativa com a reorganizacdo dos servigos e das praticas.

Em nosso meio, as necessidades pessoais e sociais do paciente sao,
especialmente nos servigcos publicos, fonte de angustia e de confusdo

para os profissionais, que habitualmente terminam por considerar



27

esses elementos (tanto o contexto psicossocial do paciente como 0s
sentimentos do profissional) como complicacdes que atrapalham o
raciocinio técnico (o diagndstico, a terapéutica) (NOGUEIRA-
MARTINS, 2006, p. 142).

O aprimoramento da interacdo profissional-paciente é uma das facetas (somente uma delas!)
da humanizacdo da assisténcia. Para a humanizacdo da assisténcia, sdo também importantes:
contratacdo de profissionais suficientes para atender a demanda da populacdo; aquisicdo de
novos equipamentos médico-hospitalares; abertura de novos servicos de recuperacdo e
adequacdo da estrutura fisica das instituicdes; revisdo da formacdo dos profissionais com
reestruturacdo dos curriculos das faculdades da area da salde; capacitacdo permanente dos
profissionais; melhoria das condi¢des de trabalho; melhoria da imagem do servigo publico de
salde (NOGUEIRA-MARTINS, 2006).

O Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH)* foi criado com
0s objetivos de melhorar a qualidade e a eficacia da atencdo dispensada aos usuarios da rede
hospitalar; recuperar a imagem dos hospitais entre a comunidade; capacitar os profissionais
dos hospitais para um conceito de atencdo a salde baseado na valorizacdo da vida humana e
da cidadania; conceber e implantar novas iniciativas de humanizacdo, beneficiando tanto os
usuarios como os profissionais da saude; estimular a realizagdo de parcerias e trocas de
conhecimentos; desenvolver um conjunto de indicadores/parametros de resultados e sistemas
de incentivos ao tratamento humanizado.

O Ministério da Saude, em agosto de 2003, faz importantes modificagcdes no que diz respeito
a humanizacéo, instituindo a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH)°. O foco anterior de

investimento de humanizacao foi o ambiente hospitalar, mas os gestores compreendem que a

* BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Assisténcia a Satide. Programa Nacional de Humanizago da Assisténcia
Hospitalar. Brasilia: MS, 2001.

S,BRASIL. Ministério da Satde BRASIL. Politica Nacional de Humanizagdo da Atencéo e da Gestdo em Salde no Sistema
Unico de Saude — SUS. Brasilia: MS, 2003.
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politica deveria avancar para a rede como um todo, apesar de ainda conter forte carater
setorial.

Existe um conjunto de variaveis que tornam a pratica de cada instituicdo uma realidade Unica:
as condicBes soOcio-econdmicas da populacdo atendida, as tensdes existentes entre as
demandas da comunidade e a oferta de servigos, a infra-estrutura disponivel, a formacéo dos
profissionais, a interferéncia de agentes politicos locais, a posi¢do que cada instituicdo ocupa
na rede de assisténcia de sua regido, etc. (RIBEIRO, 2006 b).

Os baixos salarios, as mas condic¢des de trabalho, a falta de instrumental adequado, a auséncia
de um plano de carreira, 0 excesso de demanda, a inadequada formacgédo profissional, a
concorréncia ndo construtiva, a exigéncia de eficiéncia ndo sustentada, o autoritarismo, a
verticalidade radical, a lideranca indiferente ou ausente, a falta de comunicagdo ou as
distor¢des da mesma, séo as causas principais de deflagracdo de conflitos (BAREMBLITT,
2006).

Em muitos locais, a falta de condigdes técnicas, seja de capacitacdo, seja material, torna
desumanizante a préatica, que resulta em assisténcia de ma qualidade e baixa resolubilidade.
Essa falta de condicGes técnicas e materiais também pode induzir a desumanizagdo na medida
em que os profissionais e usudrios se relacionem de forma desrespeitosa, impessoal e
agressiva, piorando uma situacdo que ja é precéria (BETTS, 2006). Esse cenério institucional
é perverso para os profissionais, e ndo ha como avancgar sem um investimento na humanizagao
dos servigos até porque a perversidade é sempre maior para o paciente.

A humanizacdo tem representado uma sintese de aspiragdes genéricas por uma perfeicdo
moral das ac0es e relacdes entre os sujeitos humanos envolvidos. Assim, com as propostas de
humanizacdo, cresce uma valorizagdo das inter-relacbes humanas. Constatam-se algumas
direcbes fundamentais dessa preocupagdo com a humanizacdo e satisfacdo do usuario: a busca

de uma esséncia humana perdida, ou seja, como um movimento de restauragdo moral; o
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processo de organizacao institucional que valoriza a escuta no ato assistencial; a valorizacédo
de direitos sociais; e, sobretudo, nas consideracfes sobre a pratica médica, a critica a
tecnologia (referindo-se as tecnologias duras) (PUCCINI e CECILIO, 2004).

O compromisso com a pessoa que sofre pode ter basicamente trés tipos de motivagao. Pode
resultar do sentimento de compaixdo piedosa por quem sofre, ou da idéia de que assim
contribuimos para o bem comum e para o bem-estar em geral. Pode resultar também da
paixdo pela investigacdo cientifica, que se funda sobre o ideal de uma pura “objetividade”,
com a exclusdo de tudo quanto lembre a subjetividade. Um terceiro tipo de motivagdo de
compromisso pode resultar da solidariedade genuina (BETTS, 2006). O aspecto
desumanizante da compaixao piedosa esta no fato de que ela faz das diferencas o fundamento
para relacfes dissimétricas que ela institui entre o benfeitor e o assistido. Essa ldgica instaura
um exercicio de poder de coercao e submissao sob um discurso de humanismo desapaixonado
e desinteressado, gerando, além da obediéncia e da dependéncia, uma sensacdo de divida e
gratiddo eternas pela caridade recebida. A compaixdo permanece alheia ao dialogo e exclui a
argumentacdo. O utilitarismo acredita que o bem-estar de um sujeito pode ser medido e
comparado com o do outro e suas acdes se fundamentam pelos critérios de bem-estar geral.
As éticas compassiva e utilitarista sdo desumanizantes porque colocam 0s principios acima
dos sujeitos, banindo o dialogo e a argumentagdo. A dimensdo desumanizante da ciéncia e
tecnologia se d& na medida em que ficamos reduzidos a objetos de nossa propria técnica e
objetos despersonalizados de uma investigacdo que se propde fria e objetiva (BETTS, 2006).
E através do dialogo e da comunicagdo que a humanizagio torna-se possivel. Ou seja, 0
sofrimento humano, as percepcbes de dor ou de prazer no corpo, para serem humanizadas,
precisam tanto que as palavras com que o0 sujeito as expressas sejam reconhecidas pelo outro,
quanto esse sujeito precisa ouvir do outro palavras de seu reconhecimento (BETTS, 2006).

Trata-se de um esforgo no sentido de fazer valer a dimensdo ética do agir de cada um dos



30

envolvidos neste processo, estabelecendo relagcdes que extraem sua for¢a do reconhecimento
de objetivos comuns e do exercicio de um trabalho solidario. Por esta razdo, as acles de
humanizacdo ndo podem se constituir de forma isolada. Sua esséncia é a experiéncia
intersubjetiva, o processo de troca, o compartilhamento (RIBEIRO, 2006 a).

A solidariedade abre uma perspectiva de humanizac¢ao. Nesse sentido, humanizar a assisténcia
implica dar lugar tanto a palavra do usuério quanto a palavra dos profissionais de saude, de
forma que possam fazer parte de uma rede de dialogo, que pense as a¢des de salde a partir da
dignidade ética da palavra, do respeito, do reconhecimento matuo e da solidariedade (BETTS,
2006). A critica feita as politicas, que se comprometem enquanto normatizacdo, mas nao
garantem o dialogo entre as normas e a realidade sdo semelhantes a critica realizada as éticas

compassiva e utilitarista, onde os principios sdo prioritarios em relacdo aos sujeitos.

Portanto, para a efetiva humanizagdo nos servicos de saide, o principio da solidariedade deve
nortear todas as relacOes, especialmente porque a populacdo que vivencia as relagoes
“desumanizadas” nem sempre estabelece com 0s servi¢os e com os profissionais, uma relacdo
baseada no seu direito constitucional, muitas vezes ela vivencia uma experiéncia de dadiva ao
receber o servico.

Deslandes (2007) analisou a negacdo do cuidado que denomina cenarios de banalizacdo do
sofrimento.

N&o se trata de demonstracdo pedagdgica de um quadro moralmente
inaceitavel, mas de busca de aprofundar o conhecimento de ldgicas
poderosas, cotidianas e naturalizadas. (DESLANDES, 2007, p. 385)

A autora analisa o que leva alguém vinculado & producao de cuidados em saide a banalizar o
sofrimento do outro: o sofrimento do outro é lido como menor, suportavel, menos grave; o
outro € destituido de atributos considerados merecedores de atencéo, o outro € banalizado em
tudo que Ihe diz respeito, inclusive seu sofrimento; o sofrimento do outro raramente mobiliza

vinculos empaéticos porque o sofrimento do cuidador também foi banalizado; o sofrimento do
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outro se torna meramente um contexto usual, naturalizado no modelo cultural de cuidados
médicos profissionais (regido pela racionalidade biomédica tradicional). Ou seja, 0
profissional nega o outro, por atribuicdo de menor status social ou moral, desmerecendo seu
sofrimento.

A autora conceitua cuidado humanizado como o conjunto ampliado e sinérgico entre atitudes,
conhecimentos e procedimentos operativos numa dada relacdo terapéutica. Atitude de respeito
a diferenca; ética a fim de prover melhor beneficéncia, respeitando a potencial autonomia do
sujeito; de empatia ao sofrimento vivido; e de acolhimento a quem sofre. Conhecimentos de
diversas ordens (biomédicos, humanisticos e de gestdo) direcionados da maneira mais eficaz
possivel a producdo de alivio, cura ou melhor condicdo terapéutica. E, finalmente, um
conjunto de procedimentos que operacionalizam estes conhecimentos voltados ao mesmo fim,
envolvendo tecnologias apropriadas e distintas segundo as necessidades de cada paciente
(DESLANDES, 2007).

O processo de humanizacdo dos cuidados em salde exige mudancas na formacdo dos
profissionais, com a incorporacdo das humanidades na sua formacéao, permitindo ampliacdo
da visdo, da sensibilidade e da compreensdo do objeto de seu trabalho. Apesar dessa
importante ampliacdo e aprofundamento no processo de formacdo dos cuidadores em saude,
uma intervencdo limitada a educacdo ndo é suficiente. Qualquer projeto de humanizacgdo da
assisténcia e em prol da melhor relagdo médico-paciente tem que estar vinculado a mudancgas
nos aspectos gerenciais e organizacionais dos servi¢os de salde, assim como nas estruturas
fisicas, para articular avangos tecnoldgicos e acolhimento, melhores condigdes de trabalho e
processos comunicacionais (CAPRARA e FRANCO, 2006).

A existéncia de padrfes nas relacfes revela que estas ndo ocorrem no
vazio, mas sdo influenciadas pelos grupos de origem dos seus

membros, como também pelo contexto onde ocorrem. Isso indica
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serem as relacbes eminentemente sociais, compondo, portanto,
sistemas de interacdo (CAPRARA e FRANCO, 2006, p. 88).

Os autores Traverso-Yépez e Morais (2004) referem que existe uma aceitacdo implicita da
baixa qualidade do servigco publico por estar dirigido a populacdo carente, que termina por
reconhecer o servico recebido como um favor e ndo como direito. Reconhecem a abrangéncia
da gquestdo da humanizacdo da atencdo, que estaria relacionada a concepc¢éo e aos valores que
cada profissional tem a respeito de seu papel de agente comprometido com as mudancas
necessarias nesse campo.

SO se desenvolvem relagcbes éticas quando se vé o “outro” como
interlocutor valido e como agente social das prdprias mudancas
(TRAVERSO-YEPEZ e MORAIS, 2004, p. 81).

Machado et al (2005) defendem a tese de que os direitos sociais ndo devem ser entendidos
como uma ficcdo juridica e lembram que,
A oferta desses servicos (de saude) cristalizou-se de forma
extremamente desigual entre a populacdo, contribuindo para que esta

associasse a concepcao de direito a saude como um privilégio e ndo
como direito de cidadania (MACHADO et al, 2005, p.47).

Os problemas relacionados com a dificuldade de transpor o direito juridico para realizar-se em
condigdes reais, devem-se a cultura politica vivida pelo Brasil, patrimonialista e autoritaria
(MACHADO et al, 2005).
Por estar habituado a conviver com um Estado surdo as demandas, sua
percepcdo coletiva (do cidaddo brasileiro) sobre as possibilidades

atuais de acdo se reduz e mantém perversamente a nocdo de direitos
como doacgéo do Estado (MACHADO et al, 2005, p 49).

Finalmente os autores propGem que, para garantir direito no Estado moderno, as institui¢coes
sejam permeaveis aos valores democraticos.
Assim, sugere-se que, sob a influéncia do movimento de humanizacdo, a integralidade

assistencial pode ser desenvolvida como valorizacdo e priorizacdo da responsabilidade da
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pessoa, do zelo e da dedicacdo profissional por alguém, como outra forma de superar as
dicotomias técnicas entre preventivo e curativo, entre ac@es individuais e coletivas. Isto é, a
humanizacdo induz a pensar que ndo é possivel equacionar a questdo da integralidade sem
valorizar um encontro muito além de solu¢cbes com modelos técnicos de programacdo de
“oferta organizada” de servicos. (PUCCINI e CECILIO, 2004).

Isto nos leva a compreender o principio da integralidade como uma
acao social que resulta da interacdo democréatica entre os atores no
cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de saude, nos
diferentes ambitos de atencdo do sistema, ou seja, ampliando sua
definicdo legal® (MACHADO et al, 2005, p.60).

A integralidade do cuidado deixa de ser, portanto, uma simples juncao técnica das atividades
preventivas e curativas, individuais e coletivas. Os diferentes saberes e praticas, o cuidado e a
atencdo dispensados a uma pessoa pelos profissionais de salde Sd0 necessarios para a sua
realizacdo. A integralidade, para concretizar-se, depende do reconhecimento e da valorizacéo
do encontro singular entre os individuos, que se processa no necessario convivio do ato
cuidador. Integralidade e cuidado redinem, portanto, em um mesmo novo principio, uma nova
tendéncia de reconhecimento do outro, um direcionamento da materializacdo do direito a
salde que ndo é mais a simples soma aritmetica de aspectos técnicos das acbes de saude
(PUCCINI e CECILIO, 2004).

A oferta dos servicos e a integralidade da organizacdo do atendimento no uso dos servicos
utilizam a referéncia e contra-referéncia como instrumentos de acesso aos diversos niveis de
atencdo. O sistema reconhece os direitos de acesso a atencdo integral do paciente, mas tem
uma estruturacdo operacional que € perversa junto a determinados tipos de demandas.

A integralidade enquanto resposta governamental aos problemas de saude esbarra na rede de

servigcos que ndo é suficiente no que diz respeito as especialidades. Esbarra na organizacéo

A definigdo legal e institucional da integralidade é a da garantia de oferta de um conjunto articulado de agdes e servicos de salde,
preventivos e curativos, individuais e coletivos, conforme as necessidades de cada caso, nos varios ambitos de complexidade do sistema.
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dos servigos ja que, por melhor que seja o atendimento oferecido em um servico, ele ndo pode
dar conta de uma completa integralidade porque a integralidade depende da rede
(integralidade ampliada) (CECILIO, 2001). Portanto, a integralidade deve ser garantida
também num plano sistémico, o das a¢des na rede de servigos (PINHEIRO, 2001).

O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de integracdo de servicos
por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e organizacdes,
em face da constatacdo de que nenhuma delas dispde de recursos e competéncias necessarios
para a solucdo dos problemas de salde de uma populacio (HARTZ e
CONTANDRIOPOULOQS, 2004). A integragdo consiste em coordenar as organizagoes
autdbnomas para a realizacdo de um projeto coletivo comum. Os discursos e as politicas sobre
a integragdo fundamentam-se, assim, em trés linguagens: a estrutural (modificacdo das
fronteiras das organizacBes), a clinica (modificagcbes nas préaticas profissionais) e a da
cooperacdo (novos formatos de negociacdo e de acordos entre atores e organizagdes)
(HARTZ e CONTANDRIOPOULQOS, 2004). A instituicdo da rede exige estrutura
organizacional, mas também exige modificagdo nos processos de trabalho e envolvimento
cognitivo e afetivo dos profissionais.

A integralidade € entendida como um processo de construcdo social,
que tem na idéia de inovacdo institucional grande potencial para sua
realizacdo, pois permitiria inventar novos padrbes de
“institucionalidades” (PINHEIRO e MATTOS, 2006, p. 19).

A avaliacdo da integralidade ndo pode ser entendida apenas como medidas de acesso porque

ndo interessa acesso restrito a cuidados parcelares e descontinuos (CONILL, 2004).

Existe outra dimensdo da integralidade que traduz uma habilidade do profissional de saude,
mais sensivel as necessidades individuais de cada paciente e capaz de produzir um projeto
terapéutico individualizado (MATTOS, 2004), construido através de um didlogo produtivo

entre o profissional e o paciente. Didlogo presente em uma pratica que tem pouco espago na
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assisténcia prestada nos diferentes servicos e que é coerente com a humanizacdo da
assisténcia. A atencdo basica é o local mais provavel para esse encontro, é 0 espaco da pratica
dessa dimensdo da integralidade, mas essa “competéncia” ndo pode ser exclusiva de um nivel
de atencéo.

Quando é feita referéncia ao acesso universal e igualitario citado na Constituicdo, trata-se do
acesso ao servico que a populacéo necessita (diagnostico feito por profissionais e instituicdes)
e ndo ao servico que ela identifica como necessario. Essa critica tem sido imputada a algumas
demandas espontaneas feitas pela populacdo. Demandas de caréncias ou necessidades nem
sempre traduziveis em necessidades clinicas. Essa demanda espontanea mais identificada com
as necessidades do individuo é melhor absorvida na atencdo béasica, mas muitas vezes 0s
pacientes elegem a emergéncia hospitalar como lugar de atendimento. Apesar de ser
entendida como lugar legitimo, estaria a atencdo bdsica preparada para atender essas
demandas?

Desde a segunda década do século passado, os centros de salde assumiam agdes de salde
publica. Esses centros atendiam a demandas (programas) verticais e isoladas, do governo
federal, como o programa da tuberculose, por exemplo. A assisténcia praticada nesses centros
assumiu uma nova forma de organizar seu trabalho, a partir do direcionamento dado pela
epidemiologia, j& na metade do século. A demanda assistencial espontanea, surgida pelas
necessidades individuais, ndo era prioridade nos ambientes de trabalho dos antigos centros de
salde onde o atendimento era ditado por indicadores epidemioldgicos de morbidade e
mortalidade, cujo objetivo era prevenir e diagnosticar precocemente doencas. Tratava-se de
um espaco de atencdo da demanda programada a partir dos programas. A atencdo basica que
ja incorporava agfes de prevencdo de doengas incorpora, a partir da década de 90, acGes de
promocao de saude, assumindo-se como local privilegiado para essas praticas. Atualmente, as

unidades béasicas de salde, através do Programa Salde da Familia (PSF), assumem uma
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pratica que pretende dar conta da demanda espontanea e organizada. A demanda espontanea é
atendida como uma demanda inevitavel que exige um esfor¢o de organizagdo do trabalho e
que interfere com o trabalho tido como principal (a prevengdo e a promocédo). Entretanto
normas legais transferem formalmente, para a atencao bésica, a responsabilidade de atender a
pequena urgéncia (Portaria n°® 2048 de 2002 que sera objeto de anéalise), pratica ainda nao
disseminada nesses servi¢os, configurando outro conflito entre norma e pratica.

Os servigos de emergéncia também programam seu atendimento no sentido de atender
urgéncias e emergéncias médicas. Recebem uma demanda espontanea de atendimento nao
emergencial acreditando que estdo atendendo uma demanda que ndo é sua, do servico de
emergéncia, e sim da atencéo basica.

Cria-se um ambiente desfavoravel e eventualmente até hostil para o atendimento demandado
pelos individuos nos dois lugares de atencdo. Na emergéncia por esse tipo de atendimento ser
“inadequado” e, na atencdo basica, por ser menos valorizado. Trata-se do acesso que a
demanda esponténea alcanca a partir da organizacdo de dois tipos de servicos de saude, o de
atencdo basica e o de emergéncia.

Diante da possibilidade do SAMU ser acionado para esse tipo de demanda, sua resposta e
atitude sustentardo uma credibilidade ou insatisfacdo com esse servigo que tem importante
papel no ordenamento da demanda. Atender a demanda € um imperativo do direito: cada vez
que o sistema de saude nao responde adequadamente a demanda que a ele se apresenta (seja
ela justificavel ou ndo pelos parametros técnicos), se corrdi a sustentacdo politica de um
sistema de salde que pretende assegurar o0 acesso universal e igualitario (MATTOS, 2003). O
SAMU tera papel de conciliar essa demanda e de garantir o acesso qualificado ao servico
disponivel mais adequado a cada situacdo. Terd que cumprir a “integralidade” do acesso a
rede nos diversos niveis e a “integralidade” do acolhimento das demandas produzidas por

necessidades subjetivas.
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A rede, incluindo a atencdo basica, emergéncia e SAMU, citados acima, cria normas no
sentido de organizacdo do acesso. O que é importante para caracterizar o carater normativo
ndo é o recurso ao uso das normas, mas o fato de que as normas ndo derivam da compreensao
das razbes pelas quais um grande conjunto de pessoas teima em buscar 0 atendimento na
unidade de urgéncia. Esse modelo ideal traduz muito mais uma racionalidade médica, que
busca ordenar em seu préprio modo os fluxos, do que as necessidades das pessoas. Em outros
termos, hd modos de pensar a rede regionalizada que podem contradizer a idéia de
integralidade (MATTQS, 2007a).

Se olharmos com atencdo, esse modo de tentar operacionalizar o
modelo ideal, embora possa ser visto como uma pratica educativa, é
apenas o exercicio do poder de vedar 0 acesso aos servigos de saude
demandados. Ou seja, esse modo de proceder, além de obstruir o
acesso (negando de fato o direito), corréi a legitimidade do SUS
(MATTOS, 2007a, p. 373).
A definicdo da porta de entrada é um bom exemplo do modelo ideal de fluxo.

Portas de entrada sdo construidas socialmente, e em processos de
grande complexidade. Elas refletem as histdrias e os dramas de busca
do acesso em condigdes concretas. Assim entendida, a tarefa da gestao
do cuidado ndo seria a de criar normas para ordenar os fluxos de
certos pacientes, mas sim contribuir para que os profissionais, vendo-
se como portas de entrada, sejam capazes de propor um fluxo que
responda as necessidades da pessoa (MATTOS, 2007a, p. 381).

O autor propde um modo de organizar a rede de servi¢cos de salde orientada pelo direito ao
acesso e pela integralidade: primeiro, os modelos de organizacdo da rede devem levar em
conta os territorios da vida social; segundo, deve-se abandonar a ideia de porta de entrada
Unica; terceiro, a proposta da rede regionalizada e hierarquizada s6 é boa na medida em que
facilite o atendimento integral das necessidades das pessoas; e quarto, os profissionais devem

estar disponiveis para serem portas de entrada (MATTOS, 2007a).
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A inflexivel definicdo de porta de entrada do sistema de salde pela atengdo basica com
referéncia territorial, ao invés de promover incluséo, dificulta o acesso aos outros servicos de
salde. Essa perda de liberdade em relacdo a busca por assisténcia contraria principios
democraticos e destitui 0 usuario de sua identidade de cidaddo e de seu papel ativo como
agente intencional na defesa de seus interesses e na livre decisdéo do melhor modo de
satisfazer suas necessidades. N&o se trata de desconsiderar a relevancia da base territorial
como referéncia para o estabelecimento de vinculos profissional-populacéo. O que se defende
é que, em relacdo a demanda espontanea, o sistema deve estar plenamente aberto ao seu
acolhimento, seja em que nivel for, seja em que servico for (OLIVEIRA, 2004).

Muito tem que ser feito para viabilizar um sistema de salde integrado e a prética da
integralidade, porém esse investimento ndo pode depender s6 de recursos financeiros e
projetos governamentais. Precisa-se de um novo processo de trabalho e do empenho particular
de cada servigo (e porque ndo dizer de cada profissional), em reconhecer suas possibilidades
de intervencdo e de investir numa “imagem objetivo”, situacdo desejada que pode ser tornada
real num horizonte temporal definido (diferente da utopia) (MATTOS, 2001).

O trabalho é um espaco de negociacdo sempre em via de construgdo, a cada momento em que
a atividade se defronta com as exigéncias e as possibilidades de se atualizar. H4 normas
criadas pelos trabalhadores ao longo da histdria que incluem todo um conjunto de saberes e
codificacbes acerca de algo. No exercicio do trabalho, “o vazio” deixado por elas convoca
cada um a um novo fazer, a um novo exercicio, a uma renormaliza¢io. E nesse entremeio que
as atividades ultrapassam as meras tarefas. As agdes ndo sdo da ordem da mera execucéo e
também ndo sdo da ordem da simples escolha individual. As escolhas operam sentidos
coletivos dos valores (LOUZADA et al, 2007).

Apostar nas praticas em salde nessa direcdo ético-politica €, também,
apostar na poténcia inventiva dos coletivos de trabalho que, em suas

negociacles e renormaliza¢bes cotidianas, sdo capazes de engendrar
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formas de trabalho mais potentes, saudaveis e efetivamente coletivas
(LOUZADA et al, 2007, p. 51).

Reconhecendo que as praticas de cuidado ndo sdo de fato tdo pautadas no conhecimento
cientifico, Mattos (2007b) propde uma ética profissional alternativa baseada no imperativo
moral de defesa da vida, onde haja exame constante de crencas e praticas.

Exame que se faz ndo apenas através do exercicio da autocritica, mas
também (e, sobretudo) pelas tentativas de ampliagdo dos consensos
intersubjetivos, pela ampliacdo do “nds”, deslocando-se de categorias
profissionais em direcdo a um “nos” chamado equipe e para um “nos”
que inclua os ndo profissionais (MATTQOS, 2007b, p.140).

Para a pratica da integralidade no atendimento demandado ao SAMU, a rede precisa

disponibilizar os recursos necessarios para a continuidade do atendimento e os profissionais
do SAMU precisam ser solidarios com os diversos tipos de demanda. Além da légica
disponibilidade dos servigos e da rede, os profissionais precisam reconhecer e acolher as
necessidades desses pacientes. A dinamica do dia a dia para ser efetivamente cumprida com
qualidade exige esfor¢co gerencial local, uma disposicdo do profissional de salde e,

principalmente, uma conscientizacdo da populacdo sobre os seus direitos.

E preciso enfrentar que a integralidade da atencio esta fragilizada pelo padrdo de assisténcia
que é oferecido dentro da atual rede de servigos do SUS. Existe uma desvalorizagdo velada
das necessidades da populagdo atendida e uma perversidade social que acaba por ndo
solucionar problemas como caréncia de recursos humanos, auséncia de didlogo com o0s
trabalhadores, péssimas condi¢cdes de trabalho e relagdo profissional/usuério no limite do
aceitavel.

O principio da integralidade implica superar reducionismos
(MATTQOS, 2001, p. 62).

A ndo assisténcia do que é considerado essencial para a salde da populacédo, a desigualdade

social entre quem recebe e quem presta e gerencia 0s servicos de saude, a dificuldade no dia a
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dia de exercer o controle social, e mesmo da participacdo popular no monitoramento das
instituicdes comprometidas com a salde, sdo questdes complexas e de dificil enfrentamento.
E preciso construir aliancas entre os usuarios e profissionais de sadde para o enfrentamento
dos determinantes sociais de doenca, das desvantagens sociais enfrentadas pela populagéo e
sua dificuldade de mobilidade social. E a partir dessa alianca que os problemas da assisténcia
prestada pelos servicos de emergéncia devem ser vistos com o propdsito de aumentar a
regulacdo e direcionar os pacientes depois do acesso a qualquer porta de entrada do SUS.
Trata-se do desafio da gestdo assistencial com grande integracéo da rede.

Podemos facilmente reconhecer que as necessidades dos que buscam
servigos de saude ndo se reduzem a perspectiva de abolir o sofrimento
gerado por uma doencga, ou a perspectiva de evitar tal sofrimento.
Buscar compreender o conjunto de necessidades de acOes e servicos
de salde que um paciente apresenta seria, assim, a marca maior desse
sentido de integralidade (MATTQOS, 2001, p. 50).

As necessidades das pessoas (profissionais e usuarios) devem ser o alvo das intervenc@es em
prol de uma pratica mais qualificada.

Portanto, a integralidade, a humanizagdo, a organizacdo da rede e gestdo dos servigcos
necessitam de didlogo entre todos os atores, para garantir as normas e, se possivel, suplanta-
las.

O investimento em favor das pessoas que trabalham cotidianamente
nos servicos de saude, nas mais diferentes fungdes, poderia se dar no
sentido de torné-las conscientes de que, em cada um de seus inUmeros
encontros com 0s usuarios do sistema, tém a oportunidade de serem
agentes transformadores das suas relacdes de poder em relaces de
humanizacgdo e exercicio de cidadania. Nesse sentido, o investimento
em educacdo permanente em saude voltado para os diversos
trabalhadores do sistema, com énfase na humanizacdo da relagédo
trabalhador-usuério é um passo acertado. E evidente que esse processo

de conscientizacdo ndo se faz de uma noite para o dia, até porque
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implica de algum modo, em perda de poder por parte do préprio
trabalhador (OLIVEIRA, 2004, p. 200).

Porém, o principal agente na “luta” pela humanizacdo é o usuario que necessita de educacao
em salde para formar consciéncia sanitaria e de cidadania (OLIVEIRA, 2004).

... levando-os a um processo de conscientizacdo de sua inaceitavel
condicdo de *quase-coisa” em que estdo, descaracterizados como
cidaddos em um sistema de salde excludente, para assumirem como
sujeitos e cidadaos a “luta” por sua libertacdo (OLIVEIRA, 2004, p.
201).

O reconhecimento do sofrimento do paciente também representa o seu reconhecimento social.
... E ao buscar sua libertacdo dessa condicdo desumana que lhe é
imposta, 0 usuario estara também libertando aquele com quem se
relaciona na interface dos servicos de satde — o trabalhador do sistema
— de sua condicdo desumanizante de exercicio de poder. H&A que se
buscar a conversdo da relacdo trabalhador-usuario em uma relacéo
humana e humanizadora. Em uma relacdo dialégica que ocorra entre
sujeitos que humanizam-se e que se reconhecam mutuamente no
compromisso de humanizagdo da estrutura social. Somente a partir
dai, os usuarios comecardo a ser mais cidaddos e menos peregrinos.
(OLIVEIRA, 2004, p. 201).
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4. Contexto SUS

Ainda que o SUS seja universal, a existéncia de grandes desigualdades sociais e a presenca do
sistema privado pode gerar a expectativa de que a politica seja dirigida preferencialmente para
as parcelas da populacdo ndo cobertas pelo sistema privado (RIBEIRO, 2006 b).

Analisando o SUS a partir de sua diretriz de inclusdo social, constata-se que existe um
descompasso entre a conquista de direitos pela populacéo e as reais e insuficientes condig¢oes

para garanti-los. Uma das insuficiéncias é estrutural e organizacional e a outra € relacional.

4. 1. Contexto SUS (sob o ponto de vista mais estrutural).

Dados recentes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) mostram a
existéncia de dois modelos assistenciais no ambito do SUS: um que prioriza a atencéo basica,
predominante no Nordeste e Norte, e outro voltado para a alta complexidade, historicamente
desenvolvido na regido Sudeste (PORTO et al, 2006).

Em relacdo ao tipo de oferta de servico de salde, a rede publica é composta principalmente
por unidades de atencdo bésica (95%) e servicos de emergéncia (65%). Ja a rede privada é
composta por atencdo especializada (74%) e atencdo hospitalar (79%). Conseqlientemente,
existe uma maior utilizacdo de servicos de baixa complexidade e de emergéncia pela
populacdo com menor renda, sugerindo menor acesso a atencdo adequada (ALMEIDA e
TRAVASSOS, 2000). As autoras estdo indicando que as portas de entrada do SUS e da
atencdo privada sao diferenciadas, e que no SUS o acesso as especialidades é dificultado por
escassez de servicos ja que ha preponderancia da atencdo basica e da emergéncia, gerando o

menor acesso a aten¢do adequada.
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No Brasil, a participacdo do setor pablico no gasto nacional em satde é de apenas 44% (UGA
e SANTOS, 2006)’. E ainda baixa, tendo em vista os principios da universalidade e da
integralidade do acesso a aten¢do a salde que norteiam o SUS.

O SUS é o agente financiador da maioria dos atendimentos e das internacdes realizadas no
pais, participando respectivamente em 61% e 70% dos mesmos, 0 que corresponde a uma
significativa expansdo de sua participacédo entre 1998 e 2003 (dados PNAD), aumentando em
9,3% e 4,1%, respectivamente, para atendimentos e internacdes (PORTO et al., 2006).
Observou-se que o SUS financia preponderantemente populacbes de baixa renda: a
participacdo do SUS no nimero de atendimentos e de internagdes em 2003 é predominante
até o oitavo decil de renda da populacdo. Ainda, como esperado, a participagdo do SUS é
tanto maior quanto menor o nivel de renda da populag&o usuaria (PORTO et al., 2006)%.

Outro dado importante é que houve um maior crescimento no financiamento pelo SUS de
internacOes para exames e cirurgias. Chama a atencdo a maior participacdo das internagdes
para cirurgia nos trés decis de renda mais ricos; isto também se observa no que se refere as
internacdes para exames, cuja participacdao no decil mais rico é aproximadamente o dobro da
observada no decil mais pobre (PORTO et al., 2006). Portanto, aumenta a oferta de um tipo
de servico cronicamente deficitario para os usuarios do SUS, mas quem mais utiliza esses
servigos ndo é a classe social que mais necessita do mesmo.

Os problemas de acesso ndo se esgotam nas caracteristicas socioeconémicas dos individuos,
refletindo também problemas de oferta, como discutido até o momento, e de organizacdo dos
servicos de salde, que podem atuar como barreiras ao acesso (RIBEIRO, 2006 b). Em
contrapartida, ha maior oferta de atendimento de alta complexidade ou alto custo pelo sistema

publico. Esses aspectos pdem em relevo a complexidade organizativa do sistema de salde no

’ Metodologia: a partir dos dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares POF/IBGE 2002-2003 foi inferida a distribui¢do de 6nus de
pagamento dos tributos diretos e indiretos que financiaram o SUS.

& A pergunta utilizada para definir se 0 SUS foi o0 agente financiador foi “este atendimento de satide foi feito pelo SUS?”.
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Brasil, na qual o sistema publico deve garantir a extensdo de cobertura de servigos basicos e
especializados para a populacdo mais pobre, mas também a cobertura em procedimentos de
alta complexidade para a maioria das camadas socioeconémicas (RIBEIRO, 2006 b). Nesse
contexto, cresce a demanda por atendimento nos servi¢os hospitalares de emergéncia. A
utilizacdo mais freqiiente de hospitais e pronto-socorros pode indicar a maior oferta desses
servicos, especialmente pronto-socorro, pelo sistema publico e a concomitante escassez de
leitos de internacdo eletiva e de redes de diagndstico laboratorial e de imagem. Este
comportamento pode apontar, ainda, que boa parte da populacdo usuéria do SUS busca
assisténcia por meio de consultas de pronto atendimento nos pronto-socorros dos hospitais, ao
invés de buscar esse tipo de atendimento na rede bésica de satde. Esses dados sugerem que 0s
pronto-socorros ainda sdo importante porta de entrada para assisténcia médica.

O padrdo de utilizacdo de servicos de saude de um determinado grupo populacional é
principalmente explicado por seu perfil de necessidade em saide (HULKA e WHEAT, 1985).
A literatura vem referindo que as preferéncias e escolhas dos usuérios influenciam na
utilizacdo dos servicos tanto quanto a forma como a rede esta estruturada. Essa constatacao
precisa ser incorporada por gestores e profissionais para superar a expectativa de que a
resolucdo estrutural da rede de servicos de salde é condicdo suficiente para corrigir o
inadequado padréo (segundo critérios técnicos hegemonicos) de utilizagdo dos mesmos.
Também é necessario reconhecer que, embora 0 SUS ndo tenha ainda logrado cumprir
inteiramente seus objetivos expressos em seus principios norteadores - universalidade,
integralidade e equidade -, € inegéavel que ele aumentou a sua participacdo no financiamento
dos servicos realizados no pais e que, assim, se verificou um considerdvel aumento de
participacdo do Estado no ambito da salde, principalmente em favor das populacdes de mais
baixa renda (PORTO et al., 2006). Verificou-se também uma expansdao do SUS nos seus

principais “gargalos” histéricos, tais como exames complementares (PORTO et al., 2006).
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Em relacdo a dificuldade de acesso, os dados do PNAD 2003 mostram que 4% dos individuos
que procuraram servigos de saude ndo foram atendidos. A falta de vagas ou de médicos foram
as principais causas do ndo atendimento, revelando a importancia das barreiras existentes na
organizacao e oferta de servicos de saude (RIBEIRO, 2006 b). Portanto, a universalidade do
acesso ndo se concretizou plenamente e alguns individuos ndo conseguem ter acesso aos
servicos de saude (RIBEIRO, 2006 b). Segundo o PNAD 2003, ter um servi¢co de saide do
qual faz uso regular foi favoravel a internacdo (CASTRO, 2006). Quanto a desigualdade
social no uso de internagdes, houve aumento dessa desigualdade.

Essa pesquisa reflete a complexidade do SUS, seus avancgos, sua iniquidade, sua capacidade
de oferta de servicos. Soares (2007) afirma que os desafios atuais do sistema de saude
brasileiro estdo centrados na capacidade politica e econémica dos atores sociais envolvidos na
consolidagcdo e implementagcdo do SUS, em administrar as crises internas e externas,
garantindo a sustentabilidade econdémico-financeira do sistema, a cobertura da atengdo a
salde da populacdo com qualidade, eficiéncia e eficacia; e da percepcao desses atores de que
os resultados da reforma implementada no sistema de salde brasileiro devem ser medidos a
longo prazo (SOARES, 2007).

Santos et al (2008) referem que sdo da rede privada 68% dos leitos do pais. H& uma
concentracdo ainda maior em relacdo as unidades prestadoras de servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, 92%. A oferta de leitos SUS seria de 1,81 leitos/1000 habitantes
(superestimada porque hospitais privados conveniados também atendem planos de saude) e a
oferta para clientes de planos e seguros privados de saude seria de 2,90 leitos/1000 habitantes
(subestimada). Mesmo se fosse considerada como populagdo coberta pela SUS,
exclusivamente a ndo coberta por planos de saude, a oferta de leitos SUS seria 2,24
leitos/1000habitantes, ainda bem inferior & estimada para a esfera privada (SANTOS et al,

2008).
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No que diz respeito a oferta de equipamentos de média e alta complexidade e alto custo, a
disponibilidade é significativamente maior para clientes privados (excetuando a hemodidlise).
Para exemplificar, o uso de equipamentos necessarios para a continuidade do atendimento as
urgéncias/emergéncias como a ultrassonografia opera com o nimero de 3,891 por 100000
habitantes no SUS e 20,170 no setor privado. A tomografia computadorizada com 0,595 no
SUS e 2,466 no privado e a ressonancia magnética com 0,131 no SUS e 0,879 no setor
privado (SANTOS et al, 2008).

Também se evidenciou que a populacdo que tem plano de satde usa mais servigos de salde
do que a populagéo brasileira como um todo. Em 2002, o percentual de pessoas com plano de
salde que internaram foi de 8,3%, muito superior a internacéo pelo SUS, 4,7%. Além disso,
15,4% da populacdo possuidora de plano de satde foram internadas pelo SUS. No que diz
respeito ao pronto atendimento, 11,0% do total das pessoas atendidas no SUS eram
possuidoras de planos de saude privados (SANTOS et al, 2008).

Portanto, o cenario de atendimento no SUS é de demanda reprimida, que aparece
principalmente nos servigos de emergéncia hospitalar e de atencdo béasica, sem desconsiderar
(e apesar de) os avangos acima descritos. O SAMU suprird uma auséncia estrutural dentro do
sistema e deve preparar-se para receber o mesmo perfil de demanda dos hospitais de
emergéncia: poucas chamadas de reais emergéncias, algumas urgéncias e muitos diagnosticos
de patologias ambulatoriais que ndo encontram espaco neste nivel de atencdo, que nao
conseguem dar seqliéncia investigativa ao seu caso ou que simplesmente ndo fazem uso
regular de nenhum tipo de servigo. Portanto, o desafio dos SAMU consiste em combater um
clientelismo secular, romper barreiras de acesso, utilizar a rede disponivel da melhor forma
possivel e, principalmente, atender a demanda com muita solidariedade, sem descumprir sua

missdo de atender as urgéncias pré-hospitalares.
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4. 3. 2. Contexto SUS (sob o ponto de vista mais relacional).
N&o ha davida de que as insuficiéncias estruturais despotencializam a medicina “integral” em
quaisquer de seus sentidos.

Um dos pontos de partida dessa discussdo é, portanto, 0 pressuposto
de que h& algo de errado com a biomedicina. Custos crescentes,
dessubjetivacdo de pacientes e médicos, mercantilizacdo...a lista de
problemas é extensa, assim como as solucdes propostas. E evidente
que mudancas em arranjos institucionais — maiores investimentos,
estruturacdo mais racional do sistema, melhorias de gestdo — podem
trazer melhorias a situacdo atual (CAMARGO JR., 2003, p. 16).
Independente do investimento estrutural e organizacional, as relacGes estabelecidas dentro das

instituicOes tém que ser revistas.

O caos dos servicos publicos é apenas parte do problema; o fato de as
relagbes pessoais ndo serem valorizadas como recurso terapéutico
certamente tem peso importante nessa situacdo (CAMARGO JR.,
2003, p. 140).

Foi defendido anteriormente que a solidariedade atribui sentido & questdo relacional nos

servicos do SUS. E os profissionais de saude? Como tém se posicionado em relacdo as
dificuldades da pratica? Vou me apoiar em Campos (2006 a) para iniciar essa discussao. O
autor diz que a alienagdo, o descompromisso, o siléncio da impunidade, da burocratizacéo e
da desumanizacdo estdo presentes nos servicos publicos de salde em geral. Trata da
“objetivagdo” do paciente que produz impoténcia do mesmo diante do poder excessivo do
médico. Essa atitude se contrapde ao principio ético de defesa da vida produzindo um trabalho
em salde que ndo produz qualidade de vida.

A burocratizacdo, as interminéveis disputas de poder e a acomodacao
inercial dos trabalhadores no setor estatal tém diminuido em muito a
capacidade dos servicos de saude produzirem qualidade de vida
(CAMPOS, 2006 a, p. 230).
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O autor, de forma ndo intencional (creio eu), concorda com o principio da acdo do agente
humano e com a dualidade da estrutura (teoria da estruturacdo de Giddens, 1984, que sera
apresentada na metodologia) ao afirmar:

Os trabalhadores de salde sdo produtos do sistema de relagdes em que
estdo mergulhados, mas sdo, ao mesmo tempo, produtores deste
mesmo sistema. Sujeito e objeto, no mesmo momento e em todo o
tempo (CAMPQS, 2006 a, p. 242).

O autor observa que, nas instituicdes, existem padrdes de imagem por meio dos quais as
equipes representam a clientela.

Concluindo, poderiamos dizer que as formas de representar o outro
obedecem a padrdes decorrentes ou da histéria singular de cada um
desses sujeitos ou de pressdes e de constrangimentos das instituicdes
ou da sociedade em sentido mais geral (CAMPOS, 2006 a, p.245).

As relagdes nas instituicdes de salde dependem das diversas representacfes que 0s pacientes
e médicos fazem um do outro, da salde e doenca e das diferentes instituicdes de saude.

Da mesma forma que seus pacientes, um médico vé o mundo através
do filtro de suas representacGes; s6 que o imaginario médico esta
sempre protegido pelo escudo da racionalidade cientifica
(CAMARGO JR., 2003, p. 90).

Como forma de explicar o descompromisso com o individuo, Campos (2006 a) afirma:

A medicina teria compromisso com a saude geral, com a humanidade
em geral, mas ndo necessariamente com nenhum paciente ou com
nenhuma parcela real da populacdo de uma regido (CAMPOS, 2006 a,
p. 243).

Para o enfrentamento da situagéo, propde a democratizacao da gestdo com responsabilizacéo e
participacao da equipe.

Na realidade, a democratizacdo de servicos de saude pressupde uma
certa concentracdo de poder politico suficiente para abrir canais de
participacdo ou, pelo menos, para garantir espagos abertos, de baixo
para cima, pelas bases (CAMPQOS, 2006 a, p. 260).
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Costa-e-Silva et al (2007) também se referem a fragmentacdo dos servicos e das praticas.
Segundo os autores, conceber e implantar formas de abordagem integral da salde em um
sistema hegeménico especializado, fragmentado e centrado no hospital € um movimento
complexo que passa pela valorizagdo da préatica clinica e pelo desenvolvimento de novos
paradigmas gerenciais. E imprescindivel estabelecer, entre os atores internos, o consenso
sobre o seu papel e o0 comprometimento politico com a implementacdo de estratégias de acao
consistentes e abrangentes que substituam a l6gica hierarquica por uma norma dialogicamente
negociada.

Em sintese, a auséncia de instrumentos gerenciais eficazes de regulacdo e ordenamento da
oferta que busquem viabilizar o acesso e a melhor utilizagdo dos servigos do SUS por parte
dos usudrios, nos niveis macro e micro-organizacionais, a desmotivacdo e o descompromisso
dos trabalhadores em salde com os resultados organizacionais, fruto, em parte, de uma gestéo
centrada nos meios e ndo nos resultados, contribuem de forma decisiva para a persisténcia de
problemas relacionados a baixa efetividade do sistema de saude brasileiro (COSTA-E-SILVA
et al, 2007).

Esses autores (CAMPOS, 2006a e COSTA-E-SILVA et al, 2007) valorizam a gestéo local
como instrumento de enfrentamento do problema, sem uma viséo reducionista.

Tem-se discutido a insuficiéncia do conhecimento técnico para resolver as demandas nao
satisfeitas no SUS. Ayres (2001), ao tratar das praticas em salde, e do cuidado, refere-se a um
eixo técnico (insuficiente por si s6) e um sucesso pratico que depende de qualidades
relacionais. A mais bésica condi¢do de possibilidade do amélgama entre sucesso préatico e
éxito técnico € o privilégio da sua dimensé&o dialégica.

O mesmo autor em outro trabalho (AYRES, 2007) diz que é necessaria uma ampliacdo e
flexibilizacdo normativa na aplicacéo das tecnociéncias da salde que caracterizam o cuidado.

O que é preciso perceber, entdo, é que o importante no Cuidado é a

permeabilidade da racionalidade técnica da atencdo aos aspectos nao
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técnicos que imprimem significado pratico a sua aplicagdo. E esse

didlogo que torna possivel caminhar para formas progressivamente

legitimas e efetivas de encontro terapéutico (AYRES, 2007. p. 132)

Favoreto (2006) trata da competéncia narrativa e interpretativa na clinica como uma

ferramenta necessaria para o didlogo que precisa ser instituido na interpretacdo das demandas

e na adesdo do paciente ao seu tratamento. Para o autor, alguns médicos sdo mais competentes

para promover o didlogo com seus pacientes. Essa habilidade ndo deve ser compreendida

como uma habilidade nata e pessoal, como arte, e sim como uma técnica que pode ser

apreendida (FAVORETO, 2006). Sugere esquematicamente (quadro 1, a seguir) uma relagéo

de elementos que explicam as narrativas, facilitam os dialogos, possibilitando intervencGes

mais efetivas. Realmente, me parece que seria muito frutifero se considerassemos esses

elementos a cada encontro com um paciente.

Quadro 1. Relagéo dos elementos formadores das narrativas e a clinica integral.
Pré-condicoes das narrativas

Representagdes

sociais

Manifestacdo das
doencas
Significados pessoais

do adoecer

Rupturas morais e
socioeconémicas
Experiéncias prévias

com atengdo médica

Género

narrativos

Formacéao
narrativos do

adoecimento

singularidade

Fonte: (FAVORETO, 2006, p. 200).

Semidtica das narrativas

Contexto cultural

Dimens&o temporal

Atribuicéo de causalidade

Estratégias morais de
enfrentamento
Itinerarios assistenciais
Adaptacéo as rupturas

socioecondmicas

Expectativas de cuidado

Intervencgdes baseadas nas
narrativas
Estruturacgdo dial6gica do

acolhimento

Integracdo de novos enredos a
interpretacao clinica
Organizagéo e hierarquizacdo das

acoes

Promocdo de novas narrativas
pessoais que aumentem resiliéncia e

autonomia
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Essa técnica seria fundamental para o alcance do sucesso pratico através da dimenséo
dialégica. De forma geral os pacientes necessitam que o profissional tenha um saber que o
diferencie e qualifique por sua capacidade dialégica. Especialmente para alguns pacientes que
exigem mais recursos dos profissionais para conduzir o seu problema de satde. Outros
autores tratam dessa unido entre a técnica e outros aspectos necessarios para o bom
atendimento.

O médico, portanto, realiza uma dificil tarefa intelectual: detém o
método de aplicacdo de saberes tedricos a uma pratica. Desta forma da
um exemplo louvavel de que o conhecimento teérico ndo é esteril,
pois se aplica, eticamente, & praxis humana. O médico se situa entre o
doente e um saber, medianeiro entre um e outro. Tanto recebe o saber,
de um lado, como recebe a queixa do doente; a ele cabe aplicar o
conhecimento ao sofrimento de cada um. A ele cabe levar o
aprendizado de cada processo de tratamento de volta a bagagem de
conhecimento, sua e de seus colegas (SAYD, 2006, p. 18).

Entretanto, nem sempre esse sucesso pratico € alcangado, especialmente em situagdes clinicas
menos definidas, mais instaveis. As doencas cronicas obrigam a pratica clinica a lidar com
perspectivas como manejo e cuidado no lugar de se limitar ao tratamento e a cura
(FAVORETO, 2007). Penso que as doencas ditas funcionais também e que 0s servicos de
emergéncia nao se véem como local proprio para receber esses pacientes, que por questdes
culturais e estruturais batem a porta desses servicos.

Sabemos que a medicina experimentou avangos extraordinarios na
area tecnologica e medicamentosa, mas ainda assim apresenta
fracassos na prética clinica, sobretudo no que concerne ao medico
lidar com fendmenos subjetivos no individuo que demanda por
cuidado (GUEDES, 2007 p. 33).

O médico ndo busca seu saber a partir do sofrimento, mas sim o oposto, é o sofrer que busca
alivio no saber médico. Para o paciente, sofrer significa uma sensacdo de desconforto mental

ou corporal, uma perturbacdo do modo de vida habitual que esta referida a sua vida social. Ja
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para 0 médico, o sofrer esta referido a uma perturbacdo organica, remetida ao corpo humano,
por isso sua perspectiva procura a objetivacdo do sofrimento. A sensacdo torna-se fato, e o
sofrimento materializa-se em uma doenca. Ao adoecer, o individuo estabelece uma diferenca
de valor entre sua vida normal e sua vida patoldgica, e a doenga passa a significar um modo
de vida diferente. E a cura uma retorno a vida normal (GUEDES, 2007).

Os médicos agem, de forma geral, como se as doencas fossem objetos
concretos, esvaziados de qualquer significado, seja psiquico, seja
cultural (CAMARGO JR., 2003, p. 89).

Isto ndo quer dizer que os médicos ndo reconhecam a concorréncia de
fatores extrabiol6gicos na producdo da doenca; estes sdo, entretanto,
subjugados pelo referencial biolégico (CAMARGO JR., 2003, p. 82).

Os sofredores de sintomas considerados vagos e difusos estabelecem uma verdadeira
peregrinacdo pelos servicos na busca de que seu sofrimento possa ser detectado (GUEDES,
2007). Essa peregrinacao tem incluido os pronto-socorros e inevitavelmente vai bater a porta
dos SAMU.

Para o paciente, a experiéncia da doenca (sofrimento) € um fato
concreto, incapacitante de uma forma que transcende sua capacidade
de autocuidado, tornando necesséria a intervencdo do especialista.
Para o médico, o sofrimento € irrelevante, e o paciente fonte de
distorcBes. Sua relacdo da-se com a doenga, e 0 paciente é mero canal
de acesso a ela. Canal muito ruim, por sinal, ja que introduz “ruidos”
em niveis insuportaveis (CAMARGO JR., 2003, p. 78).

Ao tratar do paciente que segundo os médicos “nao tém nada”, querendo dizer que ndo tem
lesdo, o autor (CAMARGO JR., 2003) sugere que em vez dos mesmos serem considerados
“refratarios”, o mais logico seria chama-los de “rechacados”. S&0 muitos 0s espacos nos
servigos de saude onde os pacientes podem ser tratados dessa forma. A atividade de triagem
inerente a proposta do SAMU exige uma objetivacdo das queixas e uma “limpeza dos ruidos”.

A partir dai, ha uma classificacdo do nivel de gravidade do paciente. Entretanto essa
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classificacdo deve orientar a conduta e ndo excluir automaticamente atendimentos,
perpetuando a legido de pacientes “rechagados”.

Em fevereiro de 2008 havia uma noticia na pagina do SAMU (site do Ministério da Saude)
intitulada “SAMU sofre com os trotes”. O fato ocorreu em Fortaleza, no periodo de carnaval,
onde quase metade das ligacGes foram trotes. Os trotes foram atribuidos as criangas. No final
da noticia (de um site oficial), 0 SAMU esta descrito como um programa do Governo Federal
criado para atender pessoas em situacdo de emergéncia; reduzir o0 nimero de mortes em via
publica e evitar seqlielas decorrentes da demora no atendimento. A noticia lembra que o
SAMU deve ser acionado “exclusivamente” em casos de problemas cardio-respiratorios e
crises de hipertensdo, intoxicacdo, trauma, queimadura e casos de maus tratos. E ainda:
trabalho de parto, choque elétrico ou acidentes com vitimas. E claro que os trotes interferem
com a organizagdo do servigo e devem ser enfrentados, assim como é claro que as demandas
listadas sdo mais do que legitimas. O que € obscuro é a “exclusividade” prescrita para essas
demandas e qual a atitude prescrita para 0s demais casos. Serdo (ou estdo sendo)
“rechacados”? Os propositores da politica e gerentes do ministério acreditam que o0 SAMU s6
sera demandado para essas urgéncias?

O que estd em jogo é a definicdo do que € responsabilidade de cada servico e de cada
profissional diante das diferentes demandas. Na saude, a responsabilidade é tensionada pela
crescente demanda gerada pelo conhecimento biomédico (demanda construida em torno do
complexo industrial da satde exigindo sempre a oferta de mais servi¢os e mais diferenciada) e
por questBes mais amplas que interferem com a satde (como a violéncia, a pobreza) e que
exigem uma posicdo politica da sociedade para seu enfrentamento, mas que nao exclui a
responsabilidade da satde. Se o individuo significa seu sofrimento como doenca, a sociedade
deve ser implicada nas formas de enfrentamento do problema, mas a partir de um

questionamento do setor saude, e ndo da sua omissdo. Essa consideracao se faz necessaria ja
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que a ilimitada ampliacdo de demandas retro alimenta o projeto medicalizante da salde que
ndo pode servir de tampao de caréncias sociais (assim como nao pode ignoréa-las). Luz (2006)
e Camargo Jr. (2003) debateram essa questéo.

A questdo que necessita ser colocada a fundo no campo da saude
coletiva, com todas as suas consequéncias nos planos teorico e
politico, € justamente esta: a demanda em saude é necessariamente
uma demanda por atencdo médica? (LUZ, 2006, p. 30).

A autora estd ampliando a responsabilidade social sobre algumas demandas para além da

salde, mas também se deve ampliar a responsabilizacdo no proprio campo da saude, incluindo
varias categorias profissionais.

Deve-se interrogar se é possivel, ou mesmo desejavel, um tipo de
atencdo que se dirija a totalidade das necessidades de um ser humano.
A contrapartida € o risco de um grau de controle sem precedentes, da
perda de autonomia, uma medicalizacdo também integral.
(CAMARGO JR., 2003, p. 26).

Aqui o autor problematiza uma forma de medicalizacdo que implica na apropriacdo da
capacidade individual de auto-cuidado.

As dimensdes social e institucional implicadas no funcionamento
dessa complexa ordem social médica, ndo satisfatoriamente atendidas
— como a da acessibilidade, equidade, universalidade, direito dos
pacientes e das populacdes -, assim como aquelas relativas ao regime
de trabalho dos profissionais de saude envolvidos, e de suas relacdes
entre eles mesmos e com os usuarios, nem sempre livre de conflitos
(para dizer o minimo dessa questdo, e de maneira eufémica), geram
continuamente tensdo, stress, instabilidade e fragilizacdo da salde
para todos ou quase todos implicados nesta ordem. (LUZ, 2006, p.
30).

O enfrentamento politico do que é demanda por atengdo médica nessa complexa ordem social
médica foi citado para reforcar que as praticas nos servigos de salde precisam ser qualificadas

como um imperativo ético de um SUS legitimado por ser equitativo, universal e integral.
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A legitimacdo e sustentabilidade politica do SUS surgem através da confianga do usuario nos
seus servicos, confianca que precisa de experiéncias positivas para ser construida.

Giddens, no seu livro “As conseqiiéncias da modernidade” (1991), trata da confianga em
sistemas especialistas e usa 0s exemplos da medicina e da aviacdo. As “especialidades”
seriam as tecnologias com que nos deparamos no dia a dia sem ter a menor idéia de como
funcionam. Segundo o autor, a confianca em um sistema é mantida pela fé no funcionamento
de um conhecimento sobre o qual a pessoa leiga é amplamente ignorante. Essas pessoas
entram em contato com esse conhecimento através dos pontos de acesso, que seriam pontos
de conexdo entre individuos ou coletividades leigos e os representantes desses sistemas.
Seriam lugares de vulnerabilidade para os sistemas onde a confianga pode ser mantida ou
reforcada.

Tomando como exemplo a viagem aérea, o ar casual estudado e a
calma animagdo do pessoal de bordo sdo provavelmente tdo
importantes na renovacdo da confianca dos passageiros quanto
qualquer quantidade de anlncios demonstrando estatisticamente o
qudo segura é a viagem aérea (GIDDENS, 1991, p. 89).

Nos pontos de acesso haveria uma divisdo estrita entre atuacdes de “palco” e de “bastidores”.
O controle da passagem entre o palco e os bastidores é parte da esséncia do profissionalismo.

Em condicbes de modernidade, atitudes de confianga para com
sistemas abstratos sdo via de regra rotineiramente incorporadas a
continuidade das atividades cotidianas e sdo em grande parte
reforcadas pelas circunstancias intrinsecas do dia-a-dia (GIDDENS,
1991, p. 93).

Atitudes de confianca ou de falta de confianca sdo passiveis de serem fortemente
influenciadas por experiéncias nos pontos de acesso.

O fato de que pontos de acesso sdo locais de tensdo entre ceticismo
leigo e pericia profissional fazem deles reconhecidas fontes de
vulnerabilidade para sistemas abstratos (GIDDENS, 1991, p. 94).
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Dai a enorme importancia do SUS, em suas diversas atividades, qualificar seus “pontos de
acesso” para resgatar a confianca nesse “sistema”. Para tal é necessario: capacidade dialégica
dos profissionais; permeabilidade da racionalidade médica a aspectos ndo técnicos;
democratizagdo dos servicos; valorizagdo da pratica clinica; novos paradigmas gerenciais, e
uma atitude ética e emancipadora.

A racionalidade biomédica ainda se constitui como um obstaculo
epistemologico que impede que o médico desenvolva um estilo de
pensamento em que ele reflita, desenvolva e integre o saber préatico e
0s saberes ndo biomédicos como algo legitimo, sistematizavel,
avalidvel e reprodutivel no ambito da clinica (FAVORETO, 2007,
p.190).

4.3. O contexto da atencéo as urgéncias

Atualmente, a atencdo as urgéncias estd centrada nos hospitais. Os servigos de emergéncia
funcionam com grande afluxo de demanda espontanea, culminando com a superlotagéo e,
consequentemente, com a percebida baixa qualidade da assisténcia. O acesso aos recursos do
SUS é dificil, as filas de espera para consultas, exames e cirurgias sdo longas e faltam vagas
para internagcdo, bem como pessoal capacitado (Portaria n® 1863, 2003, que institui a politica
de urgéncia). Na maioria dos estados e municipios, 0s servigos de emergéncia sofrem o maior
impacto da desorganizacdo do sistema, se tornando o alvo preferido para as criticas ao modelo
nacional de assisténcia & satide (SCARPELINI, 2007).

A superlotacdo nas emergéncias traz, como conseqiiéncia, a flexibilizacdo nos padrdes de
cuidado e da ética dos profissionais de saude, que atuam na urgéncia (SANTOS et al., 2003).
Dentre os fatores determinantes da superlotacdo das portas hospitalares de atencdo as
urgéncias, destacam-se: as diferentes concepcdes de urgéncia dos pacientes e profissionais; a

baixa resolutividade da atencdo primaria e dos Pronto-Atendimentos (PA); a falta de apoio
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dos servicos do hospital para seguimento dos pacientes atendimentos na emergéncia; as
limitacOes de perfil e de capacitacdo dos profissionais que atuam na urgéncia, para lidar com
as dimensdes biomédica, social e subjetiva das urgéncias; a légica do financiamento do
sistema; 0 esgotamento dos modelos de gestdo administrativa e clinica, para processamento
das distintas racionalidades que perpassam pelos servigos de urgéncia; a falta de
sistematizacdo, nos hospitais universitarios dos processos de ensino, assisténcia e pesquisa na
area da urgéncia; e a insuficiéncia dos servicos de retaguarda pds-hospitalares com atencéo
domiciliar e reabilitacdo (SANTOS et al., 2003).

Considerando-se os tipos de patologias atendidas nas emergéncias pode-se dizer que esses
servigcos sao utilizados indevidamente no nosso meio, pois cerca de 65% dos pacientes
poderiam ser atendidos em ambulatérios. Desses, 36% ndo ddo seguimento ambulatorial a
patologia que motivou a procura ao servico de emergéncia (LOVALHO, 2004), o que
corrobora a necessidade de acompanhamento desses pacientes, que elegem a emergéncia
como porta de entrada, para garantir a efetividade da assisténcia. A ordenacdo do acesso a
rede assistencial de urgéncia por meio da regulacdo meédica pode transformar o cenario dos
hospitais de referéncia em urgéncia e induzir a reorganizagdo, com o0 aumento da

resolutividade e da qualidade dos servigos (SANTOS, 2002).

A Regulacdo Médica do atendimento pré-hospitalar passa a representar uma porta de
comunicacéo aberta ao publico, atraves da qual os pedidos de socorro sao recebidos, avaliados
e estratificados, de acordo com a gravidade. Assim, abrem-se perspectivas para a estruturagdo
da relacéo entre varios servicos e a qualificacdo dos fluxos dos pacientes na rede de atencdo
as urgéncias. Sob essa Otica, 0 SUS ganha um observatdrio permanente de salde, que tem a
possibilidade de identificar os determinantes e a natureza dos problemas, bem como re-

planejar, de forma dindmica, a assisténcia as urgéncias e a saide (SANTOS et al., 2003).
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Em relacdo ao atendimento pré-hospitalar, Pinet (2005) apontou que mesmo em situacfes
com varios provedores desse atendimento e sem sistemas de informacéo integrados, esse tipo
de atendimento contribuiu com a diminui¢do da morbidade e mortalidade.

No a&mbito internacional, muito paises desenvolveram sistemas para atendimento as
urgéncias/emergéncias (U/E). Contudo, embora atualmente exista uma grande experiéncia
acumulada no atendimento as U/E, também existe uma diversidade de modelos
(SCARPELINI, 2007). As diferencas para o atendimento pré-hospitalar estdo centradas no
modelo americano, que faz atendimento com paramédico objetivando a transferéncia rapida
para o hospital, e no modelo francés onde o médico é responsavel pelo atendimento pre-
hospitalar. Outra diferenca depende da presenca de especialistas em emergéncia no
atendimento hospitalar. Na verdade, ainda existem duvidas sobre qual o melhor modelo de
organizacao dos sistemas de urgéncia no mundo; contudo, ndo se contesta a necessidade desta
organizacgdo. Embora existam particularidades entre os modelos atuais, todos apresentam, em
geral, bons resultados (SCARPELINI, 2007). Essa experiéncia internacional ¢ mais um
argumento para o SUS investir na reorganizacdo e regulacdo desses servi¢cos, como proposto
pela Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU).

O grande acumulo de doentes nos servi¢os de emergéncia ocorre tanto no setor publico como
no privado, tanto no Brasil como no exterior, em paises em desenvolvimento ou em grandes
poténcias. Um estudo, realizado na Jordania com 2841 pacientes, classificou como
atendimento de urgéncia e emergéncia apenas 9% do total, apesar de haver na regido postos
de salde, inclusive um funcionando em horario integral (ABDALLAT et al, 2000).

Na Suécia, a proporcao de atendimentos inapropriados na emergéncia variava de 30% a 50%,
independente da expansdo da atencdo basica, onde o atendimento ndo é gratuito (KRAKAU e

HASSLER, 1999).
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Em Hong Kong, a utilizacdo dos servicos de emergéncia refletia problemas na atencédo bésica
(LEE et al.,, 2001). Nao se pode esquecer que ndo existe concordancia na definicdo de
emergéncia entre os estudos, podendo comprometer a estimativa da magnitude do problema e
dificultar a comparabilidade. O problema que pode ser apontado, por esses e outros estudos, é
que pacientes com problemas cuja solucdo é pertinente a atencdo béasica freqlientam os
servigos de emergéncia em varios paises (DERLET e NISHIO, 1990; GEORGE et al., 1993;
DALE e GREEN, 1995; GILL e RILEY, 1996; GILL e REESE, 1996; SHAH e SHAH, 1996;
HOTVEDT et al., 1999; FAJARDO-ORTIZ e RAMIREZ-FERNANDEZ, 2000; LEE et al.,
2000; COLEMAN et al., 2001; TANNEBAUM e ARNAOLD, 2001; KALEMOGLU et al,
2004; RUGER et al, 2006; DONG et al, 2007; e HOLLANDER e PINES, 2007).
Recentemente, Carret et al (2009) revisaram os estudos sobre utilizagdo inadequada de
servigos de emergéncia. Esses autores reforcam que os servigos de emergéncia devem ser
utilizados em circunstancias especificas e que a utilizacdo inadequada é prejudicial para 0s
pacientes graves e para 0s ndo graves porque esses Ultimos, ao elegerem o hospital para seu
atendimento, ndao tém garantido o atendimento de seguimento. Indicam que 0 acesso a aten¢ao
béasica reduz o uso inapropriado de servigos de emergéncia, apenas se 0 paciente tiver rapido
acesso ao atendimento de urgéncia na atencdo bésica (CARRET et al, 2009). Também
recentemente, Bittencourt e Hortale (2009) realizaram uma revisdo sistematica da literatura
sobre tipos de intervengdes propostas para solucionar a superlotacdo dos servicos de
emergéncia. Os resultados dessa revisdo desmistificam as barreiras de acesso como efetivas
para conter a superlotacdo. Segundo os autores a superlotacdo revela o baixo desempenho do
hospital e da rede. Destacam os servigos de U/E como representantes do desempenho dos
servicos de saude e a importancia do comprometimento do profissional dos servicos para a

solucgéo do problema (BITTENCOURT e HORTALE 2009).
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Muitos sdo os estudos que pesquisaram o que determina a utilizacdo dos diferentes tipos de
servigo. A disponibilidade, o tipo, a quantidade de servicos e recursos (financeiros, humanos,
tecnoldgicos), a localizacdo geografica, a cultura médica local, a ideologia do prestador, entre
outros, sdo aspectos da oferta que influenciam o padrdo de consumo de servicos de satde. Por
outro lado, as escolhas individuais também sdo cruciais, embora nem todas as necessidades se
convertam em demandas e nem todas as demandas sejam atendidas. Inversamente, por
producdo de oferta, existe o uso de servigos ndo relacionado com as necessidades
(TRAVASSOS e VIACAVA, 2000).

Os pacientes que precisam de mais recursos tecnolégicos em fungdo da gravidade ou
complexidade do seu problema de saude sdo alvo de maior preocupacdo dos profissionais, dos
gestores e dos formuladores de politicas de saude. Os pacientes que exigem menos recursos
tecnoldgicos sdo absorvidos como secundarios, atendidos rapidamente ap6s uma triagem e
ndo sdo linearmente 0s que necessitam de menos atencdo. Muitas vezes esses pacientes sdo 0s
de menor recurso social e 0s que sdo pouco absorvidos pelos servicos de saide. Além da
dificuldade de absorcdo pelo préprio hospital do atendimento gerado na emergéncia,
principalmente da urgéncia clinica, existe a pouca conexdo entre o atendimento prestado na
emergéncia e o atendimento possivel na rede. E reconhecida essa dificuldade de absorver o
doente que precisa de internacao e/ou de investigacdo diagndstica.

Pode-se concluir que sem a revisao de todo o sistema de salde, a emergéncia continuara a ser
usada inapropriadamente pelos pacientes como alternativa para o atendimento primario. Essa
constatacao deve ser vista com cuidado para o paciente ndo ser rotulado como “inapropriado”
ao servico que ele busca e sofrer a frustracdo de ter seu atendimento negado como
eventualmente tem sido sugerido pela literatura (DERLET e NISHIO, 1990; GREEN e
DALE, 1992). Restricbes de acesso tém sido propostas como solucdo (McGUGAN e

MORRISON, 2000) e aconteceram também no Brasil (O'DWYER et al., 2008), mas sdo
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inaceitaveis na nossa realidade, em um pais com tanta desigualdade social, além de ndo serem
efetivas (BITTENCOURT e HORTALE 2009).

As dificuldades que o hospital e a atengdo basica sempre tiveram para aceitar e lidar com a
porta hospitalar de urgéncia e pronto-atendimento, respectivamente, sdo bem conhecidas. A
percepc¢do que se tem € que, se a atencdo basica pudesse, livrar-se-ia dos pronto-atendimentos
e o hospital, das suas portas hospitalares de urgéncia (SANTOS et al., 2003).

Como ja apontado anteriormente, o0s servicos de emergéncia e as unidades de atencdo bésica
sd0 o0s tipos de servigos mais disponiveis para a populacdo. Essa oferta gera maior utilizacao
principalmente dos servigos hospitalares, que pelo aporte tecnoldgico, conferem ao paciente
maior credibilidade. A emergéncia, por suas caracteristicas, acaba mantendo o papel de
reguladora do sistema, ou seja, depdsito dos problemas nédo resolvidos.

Oliveira (2004), ap6s conversas com usuarios de emergéncias que moravam em areas cobertas
pelo PSF, demonstra que a existéncia de uma estrutura de saude da familia ndo diminui as
demandas aos servigcos de emergéncia por problemas entendidos como de solu¢do no nivel
bésico de saude.

..a “porta de entrada”, ao invés de um espaco de acolhimento ao
usuario, tem se apresentado a ele como um obstaculo a ser transposto.
A imagem de “barreiras” referida a porta de entrada do sistema
(unidades basicas de satde) aparece significando restricdo quanto ao
horéario de funcionamento e quanto ao nimero de vagas para consulta
médica, indefinicdo de critérios de urgéncia, problemas relacionados
ao agendamento de consultas para o preenchimento de vagas, demora
para obter o atendimento, desorganizacdo e ineficicia do sistema de
referéncia e contra-referéncia, destacando-se as filas de madrugada,
ocasionadas pela restricdo quanto ao numero de vagas e por um
sistema de agendamento que privilegia a ordem de chegada do usuario
(OLIVEIRA, 2004, p. 195).
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Puccini e Cornetta (2008), em um estudo de monitoramento em pronto-socorros de eventos
sentinela da atencdo bésica, entrevistaram pacientes sobre suas motivacdes para a escolha do
PS em detrimento da atencdo basica. Foram categorizados os seguintes motivos referentes as
unidades bésicas de saude (UBS): desconfianca em relagdo ao atendimento; anseio por
exames; falta de médicos; incerteza de obtencdo da vaga e de agendamento; e orientaces
restritivas. Os autores concluem que atender prontamente, e com médico, é fundamental para
a atencdo bésica e que é preciso superar sua deficiéncia numérica, organizacdo fragilizada, e
recursos capengas em unidades embaralhadas com as pretensas verdades nacionais do PSF
(PUCCINI e CORNETTA, 2008).

Historicamente se constituiu uma aprendizagem da incerteza do
acesso. Inverter tal significado ¢ um dos grandes desafios do papel
transformador esperancado para a atencdo basica abrangente e integral
(PUCCINI e CORNETTA, 2008, p. 2039).

Essas pesquisas comprovam o apontado por Carret et al (2009) de que a atencdo béasica
precisa atender prontamente a demanda espontanea de urgéncia.

Por outro lado, os servigos de pronto atendimento de pronto socorros e
hospitais se apresentam para ele como espagos caracterizados pela
maior resolubilidade devido a maior disponibilidade de horério de
atendimento ao publico com médicos de plantdo vinte e quatro horas
por dia, onde h& maior possibilidade de realizacdo de procedimentos
de investigacdo diagnostica, onde se encontram médicos especialistas
e outros recursos tecnologicamente mais sofisticados, além da nao
existéncia de limitacdo ao numero de vagas para consultas. Mesmo
tendo sua imagem associada a de servicos sobrecarregados e
tumultuados, o usuério persiste nessa escolha, pois do seu ponto de
vista, 0 tempo de espera ndo importa quando existe a convicc¢do da
obtencdo do atendimento. (OLIVEIRA, 2004, p. 195).
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O Pacto pela Vida e de Gest&o® apenas tangencia o assunto porta de entrada do sistema, mas
ao considerar a solidariedade e a regionalizagdo com responsabilizagdo pode contribuir para a
solucdo da continuidade da assisténcia e do vinculo do paciente com a atencdo basica.
Portanto, em um pais como 0 nosso, o caminho para superar o0 modelo atual de atencdo nos
servicos de emergéncia deverd ser de carater sistémico e ter como foco o usuario, com
redefini¢do e integragdo das vocagOes assistenciais, reorganizagéo de fluxos e repactuacdo do
processo de trabalho (BITTENCOURT e HORTALE, 2009). Tudo isso sem produzir
engessamento de fluxos e sem desconsiderar as estratégias que a populacdo busca para

resolver seus problemas de salde.

4.4. O caso do Rio de Janeiro

O estado do Rio de Janeiro é pequeno em termos de nimero de municipios, se comparado
com outros, como Minas Gerais. Nem por isso € menos complexo em relacdo a desigualdade
entre 0s municipios. Estd dividido em 9 regifes, estando a capital contida na regido
metropolitana I. A populacdo do estado estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 2007 era de 15.738.510 pessoas, com 63% concentrada na capital e
75% nas duas regides metropolitanas. Portanto, os trés SAMU implantados no estado atendem
a 75% da sua populacdo apesar de atenderem apenas a duas regides, das nove existentes. Sao
eles: 0 SAMU Rio que atende ao municipio do Rio de Janeiro; o0 SAMU Metro | que atende
aos municipios de Nova lguacu, Sdo Jodo de Meriti, Duque de Caxias, Nilopolis, Belford
Roxo, Queimados, Mesquita, Seropédica, Itaguai, e Magé; e 0 SAMU Metro Il que atende aos
municipios de Niterdi, Sdo Gongalo, Itaborai, Tangua, Marica, Rio Bonito, e Silva Jardim.

Em relacdo aos hospitais, no estado do Rio de Janeiro sdo 128 hospitais gerais que atendem

o BRASIL, Ministério da Sadde. Diretrizes do Pacto pela Satide — Consolidagdo do Sistema Unico de Sadde. Portaria n°
399/GM de 22 de fevereiro de 2006.
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urgéncia e emergéncia nas 24 horas para o SUS, cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). No municipio do Rio, sdo 19 hospitais (14,8% do
estado), na Metropolitana I, séo 16 (12,5%) e na Metropolitana 11 sdo 12 hospitais (9,3%). A
cobertura do estado pelo PSF é de 24,7%, sendo que no municipio do Rio é de apenas 3%. A
regido da Metro | tem cobertura de 13% (lembrar que inclui a capital) e a Metro 1l de 40%.
Das outras regides, apenas a Norte tem uma cobertura de PSF baixa, de 27%. Todas as outras
sdo maiores de 40%, chegando a 82% na Noroeste. Os estabelecimentos de atencdo basica sdo
28% do total de estabelecimentos de satde do estado (CNES). Portanto, sob o ponto de vista
dos recursos estruturais, ha uma desproporcional indisponibilidade de recursos para a atengéo
basica. Na contramao das propostas do SUS, desde o fim dos anos 80 neste estado, ndo houve
investimento na atencao basica.

No estado do Rio de Janeiro, no inicio do milénio, houve agravamento da crise politica de
planejamento e gestdo vivenciadas nas interfaces das esferas de gestdo dos niveis Federal,
Estadual e Municipal, agudizadas entre os anos 2004 e 2005, consumada com a perda da
gestdo plena do Municipio do Rio de Janeiro (modalidade de gestdo definida na Norma
Operacional Bésica (NOB) SUS 01/96 (Brasil, 1997) e na Norma Operacional de Assisténcia
a Saude (NOAS) SUS 01/02 (Brasil, 2002), e substituida no Pacto de Gestdo do SUS, pela
assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (Portaria n® 399, de 22 de
fevereiro de 2006) (CAMPOS, 2006 b).

A despeito das consequiéncias da crise, 0s problemas persistiram e, em 2006, num cenério de
mobilizagdo institucional visando melhorar as condi¢fes de atendimento, houve a
incorporacdo de politicas como o QualiSUS™, o SAMU e o Projeto de Expansio e
Consolidagdo da Saude da Familia (PROESF), iniciativa do Ministério da Saude, apoiada pelo

Banco Mundial, voltada para a organizacdo e o fortalecimento da Atencdo Béasica a salde no

19 portal da Satde — ww.salide.gov.Br — Projeto BRA 98/006 — edital 22/04. Projeto de Investimento na Qualificagdo do SUS
— Qualisus
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pais. (Portaria n® 588, de 07 de abril de 2005 do Ministério da Saude) (CAMPOS, 2006b).
Mattos, em margo de 2005, em uma entrevista ao BoletIN, fala sobre a crise:

“Percorrer unidades do SUS, doente, muitas vezes solitario e incerto
quanto ao acesso e a qualidade do atendimento, traduz a violéncia
institucional no SUS - um caminho fragmentado e dubio e de

desintegralidade. A nocdo da integralidade € incompativel com o
»ll

destrato do ser humano™=".

Concretamente, cinco hospitais do municipio do Rio de Janeiro foram incluidos no programa
QualiSUS, mas o investimentos municipal na atencéo béasica pretendido ndo concretizou-se.
Nosso municipio produz o menor numero de consultas ambulatoriais por habitante entre as
capitais do pais. Sua rede de atencdo basica é totalmente desproporcional em relacdo a rede
hospitalar. A rede hospitalar € composta por unidades com gestdo diferenciada, pouco
alinhada gerencialmente, além de hospitais universitarios e unidades privadas e filantropicas
credenciadas ao SUS. A maioria dos hospitais que atendem urgéncia ndo foram planejados e
sua estrutura pré-existente vem sendo adaptada ao longo do tempo. O financiamento da saude
do municipio tem sido desprivilegiado nos ultimos anos. N&o ha politica de média
complexidade, problema do Brasil e ndo s6 do Rio. E, como desfecho para tantas
dificuldades, agora em 2009, aprova-se a proposta de organizagdes sociais para 0 municipio,
como uma nova forma de desresponsabilizacdo da gestdo da saude.

Uma pesquisa realizada em uma amostra das emergéncias hospitalares do estado do Rio de
Janeiro (O'DWYER et al., 2008) evidenciou como unanime causa de superlotacdo, o
atendimento a pacientes com problemas ambulatoriais. Segundo a pesquisa, as iniciativas
QualiSUS e a regulacgéo de leitos ajudavam na geréncia da superlotacdo de 37% dos hospitais.

Os postos de trabalho foram questionados em relacdo a pertinéncia e suficiéncia para o

servigo prestado e estavam incompletos em 80% dos hospitais enquanto que 0S recursos

1 http://www.lappis.org.br/cgi/cgilua.exe/sys/start.ntm?infoid=451&sid=20, acessado em 08/07/2006. O BoletIN é uma
publicacdo do Lappis, Laboratorio de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em Saude.
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tecnologicos eram insuficientes em 40%. A variedade dos vinculos empregaticios apareceu
como regra (O'DWYER et al., 2008).

Os conflitos internos apontados nesta pesquisa estavam sendo vencidos com o projeto
QualiSUS, mas foi referida reserva de vagas e desnecessario prolongamento do tempo de
internacdo. As dificuldades externas foram apontadas em todos os hospitais. Os motivos
foram: insuficiéncia da rede bésica; falta de vagas para internacdo na rede; falta de sintonia
com o atendimento pré-hospitalar (SAMU e bombeiros); falta de vaga para realizagcdo de
exames complexos; indisponibilidade de ambulatérios especializados; falta de vagas em casa
de apoio; e problemas sociais (O'DWYER et al., 2008).

Constatou-se, como dado muito positivo, que a grande emergéncia
recebia um tratamento de boa qualidade e que responde as
necessidades dos pacientes mais graves, refletindo positivamente nos
indicadores de morbidade e mortalidade. Mas o pior atendimento
prestado ao grupo de pacientes ndo graves nao atende aos principios
da equidade e da integralidade, além de perpetuar uma situacdo de
precariedade da assisténcia (O'DWYER et al., 2008, p. 1646).

Outros estudos brasileiros sobre os servigcos de emergéncia tém demonstrado a dificuldade de

lidar com a demanda excessiva de pacientes ndo graves (JACOBS e MATQOS, 2005).

Uma pesquisa, realizada em um grande hospital do municipio do Rio de Janeiro (CAMPOS,
2006 Db), reflete os desafios de um atendimento centrado nos hospitais, com baixa
responsabilizacdo pelo encaminhamento do paciente e sua consequente “peregrinagéo”. O
autor conclui que a baixa cobertura do PSF, o “hospitalocentrismo” de emergéncia, o destrato
no acesso, a pouca credibilidade nos atendimentos médicos e a invisibilidade do usuério-
paciente configuram um sistema indutor de peregrinacbes no SUS. Deste modo, sobrepde,

paradoxalmente, violéncia ao cuidado.
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...0s hospitais de emergéncia desempenham um papel central nos
processos de “peregrinacdo” pelo SUS, na medida em que absorvem
esses atendimentos em suas expressdes mais agudas e 0s remetem
para atendimento diagnostico e acompanhamento em unidades
ambulatoriais. A  “peregrinagdo” pelo SUS como violéncia
institucional €, em parte, avalizada pela mdo do médico quando delega
a busca do acesso especializado, que referenciou, ao usuario
(CAMPOQS, 2006 b, p. 96).

Como os servicos se relacionam precariamente entre si, as referéncias séo descompromissadas

e desacreditadas.

O servigo hospitalar de emergéncia continua sendo um desafio para o
SUS por ser complexo em termos de necessidades tecnoldgicas, por
exigir um processo de trabalho arduo e por refletir as precarias
condicdes sociais da populacdo atendida e a precariedade da situacéo
dos trabalhadores de salde. A organizacao da rede é o caminho, assim
como o controle social, a formacdo de recursos humanos e o
financiamento compativel com as atribuicdes e responsabilidades dos
servigos (O'DWYER et al., 2008, p. 1646).

O cenario de desassisténcia nas emergéncias hospitalares do Rio ja foi anteriormente

analisado demonstrando muitas semelhancas (SKABA, 1997).

Nos ultimos anos, no municipio do Rio de Janeiro, as portas das
emergéncias vém sendo colocadas como o maior problema de saude
publica. Como a via mais acessivel para a populacdo menos
favorecida economicamente, estes servigos denunciam toda a
desorganizacdo por que passa a politica de saude, ndo s6 municipal,
mas de todo o estado do Rio de Janeiro (SKABA, 1997, pag. 22).

Esses trabalhos (SKABA, 1997, CAMPQOS, 2006 b e O'DWYER et al., 2008) mostram a ndo

assisténcia para um grupo de pacientes que acessa a rede através dos hospitais, mas ndo

resolve seu problema.

A insuficiéncia do atendimento de média complexidade gera um grande estrangulamento que

inviabiliza a integralidade e produz uma grande parte das pequenas urgéncias, compondo 0



68

grupo que superlota as emergéncias e a atencao basica. Outras necessidades (produzidas sob a
Gtica do paciente), ndo atendidas por falta de vinculo, também superlotam as emergéncias e a
atencdo basica.

Corresponder as expectativas da clientela € um dos maiores desafios para a organizacdo da
assisténcia (PINHEIRO, 2001). Esse desafio deve ser perseguido por gestores e acolhido pelos

profissionais, ja que sdo os atores da pratica que legitimam o SUS perante a populacao.

Diante desse quadro, 0 SAMU se disp0e a acolher esses pacientes? Reconhece essa demanda?
Esté preparado para atendé-la?

H& necessidade das politicas publicas articularem intervencdes mais efetivas ja que as
vigentes definem a configuracdo dos territérios sanitarios com suas redes hierarquizadas e
solidarias (Pacto da Saude, 2006), mas muitas experiéncias concretas ainda ndo praticam a
solidariedade. O Pacto objetiva a solidariedade e cooperacgdo entre os entes federativos para
em vez de pactuar “procedimentos”, pactuar “responsabilidades”.

Deve haver solidariedade entre 0os gestores municipais e estaduais, entre os gestores dos
servicos de emergéncia e da atencdo basica e entre os médicos das ambulancias do SAMU e
reguladores médicos, que sdo 0s responsaveis sanitarios pela integracdo da rede assistencial.
Solidariedade também entre profissionais (inclusive entre a mesma categoria) e entre 0s
mesmos e a populacao.

A regulagdo assim como a organizagdo da rede em niveis, utilizando o instrumento da
referéncia e contra-referéncia, sugerem (e/ou determinam) que a populacdo compreenda e siga
as regras de acesso aos servicos, mas também é necessario flexibiliza-las, cria-las e segui-las
com uma légica mais compativel com 0s anseios dos usuarios.

Em Ribeirdo Preto, a partir da implantagdo do SAMU e da Regulacdo Médica (RM) em 2000,
organizou-se o fluxo de pacientes, com reducdo progressiva das taxas de ocupacao de leitos

em niveis eticamente aceitaveis (SANTOS et al, 2003). Restringiram-se as consultas aos
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casos com real necessidade, o que se traduziu em melhoria sensivel na qualidade do
atendimento (SANTOS et al, 2003).

Na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto grande énfase foi dada aos aspectos de humanizacdo do atendimento, com a incluséo de
assistentes sociais disponiveis nas 24 horas, além de psicélogos, enfermeiros e médicos.
Constituiu-se um espago para acolhimento das necessidades sociais e emocionais dos
pacientes e seus familiares (SANTOS et al, 2003).

Segundo o autor, cinco processos, atuando de forma convergente, exerceram influéncia no
rearranjo fisico-funcional da emergéncia hospitalar: o ajuste das relacfes entre a unidade e o
SUS, em funcdo da implantacio do SAMU/RM; as mudangas no modelo de gestdo da
unidade; a introducdo de estratégias de controle publico, por meio da ampliacdo do horério de
visitas, da flexibilizacdo e garantia de acompanhantes e da implantacdo do Servigco de
Ouvidoria; a motivacdo para capacitacdo técnica, gerencial; e a busca do padréo sanitario no
ambiente de trabalho. Houve melhora significativa dos indicadores de utilizacdo do leito
hospitalar.

Entretanto, parece que houve um “silenciamento” dos pacientes “encaminhados de forma
inadequada ou que procuram o atendimento espontaneamente”, segundo o autor. Sabe-se que
eram esses pacientes que sobrecarregavam o atendimento. Seria necessario verificar como
eles foram integrados a rede e como reagiram a negacdo do seu atendimento.

E importante essa indagagdo porque o autor (SANTOS, 2003 et al) fala em ajuste das relagdes
entre a unidade e 0 SUS em beneficio da unidade hospitalar, mas esse ajuste tem que ocorrer
em beneficio de toda a rede e, principalmente e antes de tudo, em beneficio da populacgéo.
Pode-se dizer que essa reorganizacdo do atendimento foi equitativa sob o ponto de vista
técnico, mas talvez ndo tenha sido sob o ponto de vista dos pacientes que procuravam

espontaneamente o atendimento na unidade de emergéncia e que tiveram seu acesso negado.
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Respondem as aspiracOes legitimas de um publico em situacdo de risco de vida, mas por
serem centradas no diagnostico e doenca do usuario e ndo centradas simplesmente no usuario,
ndo respondem as outras necessidades da populacdo. Foi uma organizacdo que atingiu
importantes resultados, respondeu a insatisfacdo salarial dos profissionais, aumentou a
eficiéncia do hospital e reforcou o papel do SAMU e da regulagdo, mas que ndo cumpriu com
a integralidade porque a doenca foi mais central do que o paciente e que nédo foi equitativa
porque ndo houve atencdo diferenciada para quem esta em situacdo desigual.

Este caso ilustra um caminho de organizacdo do sistema que é compativel com a
racionalidade médica, que responde as necessidades imediatas dos pacientes mais graves
(inclusive humanizando o atendimento prestado a esse grupo), mas que ndo rompe com O
isolamento entre os servicos e com o atendimento descentrado no usuario, visto enquanto
portador de uma doenca e ndo como usuario singular, portador de necessidades, referidas ou
ndo ao ideario da medicina ocidental.

Giovanella et al. (2002) identificam diferentes campos de intervencdo para alcancar a
integralidade: o campo politico de definicdo de prioridades; a organizacdo do sistema de
atencdo; a gestdo do sistema; e o cuidado individual. A estratégia de Ribeirdo Preto atingiu
todos os campos de intervencgdo, mas fez a opcao politica de no ambiente hospitalar oferecer
cuidado individual apenas as necessidades tecnicamente definidas.

O SAMU vai cumprir seu papel, de responder as urgéncias médicas, mas tem que conquistar
legitimidade perante a populacdo. E claro que o SAMU é apenas um servico e a integralidade
necessita ser construida ao nivel de um sistema. Mas, no nivel individual, algumas das
demandas que o SAMU tera repetirdo 0 mesmo padrdo da assisténcia nas emergéncias. Esse
padréo tem explicacbes complexas, como venho tentando defender, mas quem vai determinar
a demanda do servico é o paciente, seu entendimento de situacdo de urgéncia e sua

capacidade de acessar a rede. O acolhimento dessa demanda pelo SAMU é essencial, para 0s
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diagnosticos das insuficiéncias estruturais (que é compativel com a expectativa de ser
observatorio do sistema), e para cumprir o acolhimento ético proposto nos documentos que
compdem a Politica Nacional de Atencdo a Urgéncia. Porque tdo importante quanto melhorar
o financiamento e investir em estrutura € investir em legitimagdo do SUS, que acontece nos
encontros profissional-paciente, que a partir do SAMU, tém uma nova oportunidade de

realizagdo.
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5. Metodologia
Minayo (2007) retrata muito bem a expectativa do pesquisador em selecionar métodos, teorias
e técnicas de pesquisa que dialoguem com sua experiéncia e interesses.

Se teoria, método e técnicas sdo indispensaveis para a investigacao
social, a capacidade criadora e a experiéncia do pesquisador também
jogam papel importante. (...). Essa “criatividade do pesquisador”
corresponde a sua experiéncia reflexiva, a sua capacidade pessoal de
andlise e de sintese tedrica, a sua memoria intelectual, a seu nivel de
comprometimento com o objeto, a sua capacidade de exposi¢édo logica
e a seus interesses (MINAYO, 2007, p. 45).

Antes de apresentar as posicdes epistemoldgicas e tedricas que norteiam a concepgdo da

pesquisa, e que devem nortear a analise dos resultados, farei uma descric¢do sucinta das etapas
do estudo, para propiciar o didlogo entre teoria e trabalho a ser realizado. Em outro momento,
explicitarei de forma mais detalhada do que consiste cada etapa enunciada a seguir.

Este estudo foi realizado em trés etapas. Na primeira, fiz uma discussdo sobre alguns
documentos que compBdem a Politica Nacional de Urgéncias e de outros que identifico como
importantes para essa area de assisténcia. Na segunda entrevistei atores-chave na conducao do
SAMU. Por ultimo, observei o trabalho em ato nos SAMU do estado do Rio de Janeiro. A
segunda e terceira etapas consistem no trabalho de campo segundo concepcdo de Minayo
(2007).

Entendo por Campo, na pesquisa qualitativa, o recorte espacial que diz
respeito a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico
correspondente ao objeto da investigacdo. (MINAYO, 2007, p. 201).

Essa multiplicidade de abordagens me parece necessaria para dar visibilidade a complexidade
de expectativas e praticas possiveis decorrentes de uma politica abrangente e ambiciosa.

Um bom método serd sempre aquele que, permitindo uma construcdo
correta dos dados, ajude a refletir sobre a dinamica da teoria. Portanto,

além de apropriado ao objeto de investigacdo e de oferecer elementos
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tedricos para a analise, 0 método tem que ser operacionalmente
exequivel (MINAYO e SANCHES, 1993).

A partir desta breve apresentacdo das etapas da pesquisa, retomo as posicOes teoricas e
epistemoldgicas que me parecem coerentes e suficientes para responder as expectativas deste
trabalho. Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do IMS/UERJ e
aprovado no dia 16 de junho de 2008, sob o n°® CAAE 0006.0.259.000-08. O Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido esta anexado na pagina 330.

5. 1. Posicdes teoricas e epistemoldgicas

A fim de entender como as praticas relacionais nos servi¢os acontecem, e 0 quanto sdo ou nao
sdo coerentes com as politicas, e sem nenhuma pretensdo de “desvendar” todos os “mistérios”
envolvidos na relacdo profissional-usuario e nas muitas outras relacdes estabelecidas nos
servicgos de saude, optei por me aproximar das teorias sociais.

Minha primeira inquietacdo ao propor o estudo das préaticas tratam de revelar o quanto os
atores individualmente sdo responsaveis pela perpetuacdo de praticas que vao do extremo de
transformar em “invisibilidades” as necessidades dos outros até, ao contrario, ao extremo de
“revolucionar” essas mesmas praticas. E importante compreender a pratica dos servicos como
um processo social, sem deixar de atribuir ao profissional capacidade de reflexdo, inovacao e
superacao, ja que o SUS é repleto de experiéncias bem sucedidas de encontros solidarios entre
profissionais e usuarios. Portanto, desvendar o processo social que determina praticas e
compreender o papel do agente humano.

Minayo (2007) enfatiza a intencionalidade dos atores e o significado das acdes ao se referir as
pesquisas qualitativas como:

“aquelas capazes de incorporar a questdo do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relacfes, e as estruturas

sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na
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sua transformagdo, como construgbes humanas significativas”
(MINAYO, 2007, p. 22).

Encontrei em Giddens (1984), através da sua Teoria da Estruturacdo, elementos que
trouxeram novas possibilidades para elucidar essas questdes.

A teoria social tem a tarefa de fornecer concepcdes da natureza da
atividade social humana e do agente humano que possam ser
colocadas a servigo do trabalho empirico. A principal preocupacéo da
teoria social é idéntica as das ciéncias sociais em geral: a elucidagéo
de processos concretos da vida social. (GIDDENS, 1984, p. XVIII).

A partir dessa compreensdo da importancias da teoria social, Giddens, dialogando com varios

autores classicos, trata do potencial do individuo na sua teoria, e de como 0 agente tem sido
potencializado ou n&o segundo diferentes teorias sobre a a¢éo social.

Admito a exigéncia de que o sujeito seja descentrado e considero isso
bésico para a teoria da estruturacdo. Mas ndo aceito que isso implique
a evaporacdo da subjetividade num universo vazio de sinais.
(GIDDENS, 1984, p. XXI1V).

Uma preocupacdo central para Giddens € superar os dualismos. O dualismo cléssico, entre

objeto e sujeito estaria representado pelo estruturalismo e funcionalismo de um lado e a
hermenéutica e as varias formas de sociologia interpretativas por outro. Ou ainda, 0 consenso
ortodoxo e sua visdo do comportamento humano como resultado de forgcas que os atores néo
controlam e compreendem e a hermenéutica e escolas que atribuem papel fundamental a
linguagem e as faculdades cognitivas na explicacdo da vida social.

Se as sociologias interpretativas se assentam, por assim dizer, num
imperialismo do sujeito, o funcionalismo e o estruturalismo, por seu
lado, prop6em um imperialismo do objeto social. Uma de minhas
principais ambicdes na formulacdo da teoria da estruturacdo é por um
fim a cada um desses esforcos de estabelecimento de impérios. O
dominio bésico de estudo das ciéncias sociais, de acordo com a teoria

da estruturacdo, ndo € a experiéncia do ator individual nem a
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existéncia de qualquer forma de totalidade social, mas as praticas
sociais ordenadas no espaco e no tempo (GIDDENS, 1984, p.2).

Portanto, Giddens ndo aceita o dualismo social/individual, onde em uma das versdes, a
estrutura seria uma forca geradora de praticas que engessam a capacidade de mobilizacdo do
agente humano e a outra seria um privilégio da intencionalidade e subjetividade nas praticas
sociais.
O autor trata de outros dualismos a serem superados como o do discurso micro X macro e a
necessidade de generalizagcdes nas ciéncias sociais, que nao foram tratados neste trabalho.
A partir da negacdo dos dualismos cabe refletir sobre o potencial cognitivo do agente humano
e da sua intencionalidade, tarefa que pretendi apresentar para trazer elementos para uma
reflexdo que auxilie no entendimento das praticas.
Alguns conceitos sdo necessarios na dificil tarefa de “elucidacdo dos processos concretos da
vida social”. Um conceito fundamental da Teoria da Estruturacdo e que identifiquei como
primordial para explicar as praticas nos servicos por embasar as acdes humanas, é o de
rotinizacao.
A rotina (tudo que é feito habitualmente) constitui um elemento béasico
da atividade social cotidiana (...). A natureza repetitiva de atividades
empreendidas de maneira idéntica dia apds dia é a base material do
que eu chamo de “caréater recursivo” da vida social. (...) A rotinizacdo
é vital para os mecanismos psicoldgicos por meio dos quais um senso
de confiangca ou seguranca ontoldgica é sustentado nas atividades
cotidianas da vida social. Contida primordialmente na consciéncia
pratica, a rotina introduz uma cunha entre o conteudo potencialmente
explosivo do inconsciente e a monitoracdo reflexiva da acdo que 0s

agentes exigem (GIDDENS, 1984, p. XXV).

Para entender a monitoracdo reflexiva da acdo, o autor defende que o trabalho empirico deve
reconhecer aspectos que estdo além do que é traduzido discursivamente. Tratam-se dos

componentes ndo discursivos da consciéncia, a consciéncia pratica, que permite acesso a
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cognoscitividade dos agentes. A consciéncia pratica seria um aprendizado que acontece
naturalmente assim com o aprendizado da linguagem; o que os atores sabem (créem) acerca
das condicbes sociais, incluindo especialmente as de sua prépria acdo, mas ndo podem
expressar discursivamente; nenhuma barreira repressiva, entretanto, protege a consciéncia
prética, como acontece com o inconsciente (GIDDENS, 1984).

As capacidades reflexivas do ator humano estdo caracteristicamente
envolvidas, de um modo continuo, no fluxo da conduta cotidiana, nos
contextos da atividade social. Mas a reflexividade opera apenas
parcialmente num nivel discursivo. O que 0s agentes sabem acerca do
que fazem e de por que o fazem — sua cognoscitividade como agentes
— estd largamente contido na consciéncia pratica. Esta consiste em
todas as coisas que 0s atores conhecem tacitamente sobre como
“continuar” nos contextos da vida social sem serem capazes de lhes
dar uma expresséo discursiva direta (GIDDENS, 1984, p. XXV).

A partir do que os atores sabem a cerca das condi¢des sociais, haveria a monitoracao reflexiva
da acdo. O conceito de monitoracédo reflexiva traduz o carater deliberado, ou intencional, do
comportamento humano, considerado no interior do fluxo de atividade do agente; a acdo néo é
uma série de atos discretos, envolvendo um agregado de intengGes, mas um processo
continuo. Os atores ndo s6 controlam e regulam continuamente o fluxo de suas atividades e
esperam que outros facam o mesmo por sua prépria conta, mas também monitoram
rotineiramente aspectos sociais e fisicos dos contextos em que se movem. Essa monitoracéo
possibilita mudanca de praticas rotinizadas.

A continuidade de préaticas presume reflexividade, mas esta, por sua
vez, sO é possivel devido a continuidade de préaticas que as tornam
intimamente “as mesmas” através do espaco e do tempo. Logo, a
“reflexividade” deve ser entendida nd&o meramente como
*autoconsciéncia”, mas como o carater monitorado do fluxo continuo
da vida social (GIDDENS, 1984, p. 3).
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A monitoracdo é um processo de competéncia do agente humano e que ocorre continuamente
no seu cotidiano.

A monitoracao reflexiva, a racionalizacdo e a motivagao sustentariam
a acdo cotidiana dos atores sociais (OLIVEIRA, 2004, p.34).

Avancando um pouco no entendimento da relacdo do agente com o social, passo a descrever
como Giddens trata da estrutura e de como ela se relaciona como “meio” e “resultado”
(enquanto dualidade) com as “intencionalidades” e “monitoramentos” das a¢Ges dos agentes.
Na Teoria da Estruturacdo, considera-se “estrutura” o conjunto de regras e recursos
implicados de modo recursivo, na reproducdo social. Na estrutura existe uma auséncia do
sujeito.

As estruturas sdo conjuntos de regras que ajudam a constituir e regular
as atividades, definido-as como de uma certa espécie e sujeitas a uma
determinada gama de san¢des. (GIDDENS, 1984, p. 102).

A referéncia a regras que regulam atividades ndo deve ser associada diretamente a uma
restricao.

A estrutura ndo deve ser equiparada a restricdo, a coer¢do, mas €
sempre, simultaneamente, restritiva e facilitadora. (GIDDENS, 1984,
p.30).

Os sistemas sociais em que a estrutura estd recursivamente implicada compreendem as
atividades localizadas de agentes humanos, reproduzidas através do tempo e do espaco. A
constituicdo de agentes e estruturas ndo sao dois conjuntos de fendmenos dados
independentemente — um dualismo -, mas representam uma dualidade. A dualidade da
estrutura é sempre a base principal das continuidades na reproducdo social através do tempo e
espaco. A dualidade pressupfe a estrutura como meio e resultado da conduta que ela
recursivamente organiza. As propriedades estruturais de sistemas sociais ndo existem fora da
acao, mas estdo cronicamente envolvidas em sua producao e reproducéo.

O conceito de instituicdes sociais na teoria da estruturacéo refere-se

especificamente as praticas rotinizadas que sdo executadas ou
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reconhecidas pela maioria dos membros de uma coletividade.
(COHEN, 1996, p.426)

O que Giddens diz € que ndo existe uma estrutura que define tudo, muito menos agentes com
autonomia plena. Dai a importancia de entender o papel do agente e como ele interpreta o
ambiente social.
Assim, a concepcdo de acdo na teoria da estruturacdo resiste as
polaridades do determinismo total e da liberdade total, a0 mesmo
passo que preserva todas as possibilidades entre esses dois extremos.

(COHEN, 1996, p. 411).

Giddens afirma que, em toda relacdo social, existe uma dialética de controle envolvendo o
acesso assimétrico aos meios (recursos) — e a manipulacdo desses meios — pelos quais 0s

agentes influenciam o comportamento uns dos outros (COHEN, 1996).

Entdo as praticas sociais podem ser entendidas como procedimentos, métodos ou técnicas
habeis executadas apropriadamente pelos agentes sociais utilizando-se regras e recursos. O
aspecto normativo das regras refere-se as praticas do ponto de vista dos direitos e obrigacdes e
dos modos pelos quais as praticas podem ser executadas. O aspecto semantico das regras
refere-se ao significado qualitativo e processual das praticas, associadas com o0 seu
desempenho. Os recursos sao as facilidades ou base de poder a que o agente tem acesso e que
ele manipula para influenciar a interacio com o outro. Os recursos autoritativos sdo
capacidades que geram o comando sobre as pessoas (oportunidades na vida, posicionamento,
organizacao e relacdo entre as pessoas). Os recursos alocativos sdo as capacidades sobre os
objetos materiais.

A “estrutura” pode ser conceituada abstratamente como dois aspectos

de regras: elementos normativos e cddigos de significacdo. Os

recursos também sdo de duas espécies: recursos impositivos, que

derivam da coordenacéo da atividade dos agentes humanos, e recursos
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alocativos, que procedem do controle de produtos materiais ou de
aspectos do mundo material (GIDDENS, 1984, p. XXXV).

Essa descricdo dos componentes dos recursos da estrutura e dos aspectos das regras explicita
porque a estrutura é simultaneamente restritiva e facilitadora. Giddens defende que s6 em
situacGes muito restritas a coercdo da estrutura sobre o agente humano seria total, reforcando

gue a estrutura é sempre 0 meio e o resultado da conduta que ela propria organiza.

O entrelacamento de regras e recursos na conduta institucionalizada
resulta no que Giddens chama de estratégias de controle: os modos
pelos quais os agentes aplicam seu conhecimento a respeito da
manipulagdo dos recursos a que tém acesso para reproduzir a sua
autonomia estratégica relativamente as acGes dos outros. (COHEN,
1996, p. 433).

A partir dessa introducéo da Teoria da Estruturacdo, passo a discutir a utilizacdo dessa teoria

para os estudos empiricos.

Os pontos de ligacdo da teoria da estruturacdo com a pesquisa
empirica dizem respeito a elaboracdo das implicacGes logicas do
estudo de uma “matéria” da qual o pesquisador j& € uma parte e a
elucidacéo de conotacdes substantivas das nogdes essenciais de agéo e
estrutura. (GIDDENS, 1984, p. XXXIII).

Ou seja, a teoria da estruturacdo ajuda a esclarecer problemas da pesquisa empirica ao
permitir uma reflexdo a partir do conhecimento de uma dada estrutura e de uma interpretacédo
das conseqliéncias da acdo a partir do acesso ao agente. As praticas podem ser entendidas
como continuidades de encontros mais restritos (integracdo social) ou podem estabelecer
conexdes mais amplas no tempo e no espaco (integracdo sistémica).

O que é especialmente util para a orientacdo da pesquisa é o estudo,
primeiro das intersecGes rotinizadas de praticas que constituem 0s
“pontos de transformacdo” nas relagdes estruturais; e, segundo, dos

modos como as praticas institucionalizadas estabelecem a conexdo
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entre a integracdo social e a integracdo do sistema. (GIDDENS, 1984,
p. XXXV).

Para acessar a monitoracdo reflexiva que permite “pontos de transformacdo” nas relacfes
estruturais € fundamental o acesso a cognoscitividade dos atores e 0 pesquisador ndo deve
ignorar 0s aspectos da acdo que ndo sao enunciados discursivamente.

O estudo da consciéncia pratica deve ser incorporado ao trabalho de
pesquisa. (GIDDENS, 1984, p. XXXIV).
Os agentes devem ter reconhecida a sua cognoscitividade e sua aptiddo em dizer acerca das

condigdes de suas agdes e de outros agentes, aptiddo que ndo se restringe ao que eles
traduzem discursivamente porque o0 agente também monitora um conhecimento tacito sobre o
continuar das praticas rotineiras.

Quando o que os agentes conhecem a respeito do que fazem esta
restrito ao que eles podem dizer sobre isso, em qualquer estilo
discursivo, uma area muito vasta da cognoscitividade é simplesmente
subtraida da visdo (GIDDENS, 1984, p. XXXV).

A capacidade reflexiva dos agentes operada entre a consciéncia discursiva e a consciéncia

pratica é que seria responsavel pela manutencao das préaticas e pela eventual modificacdo das
mesmas.

E importante ser sensivel as habilidades complexas que os atores possuem para coordenar 0s
contextos de seu comportamento cotidiano. Os atores sociais possuem um consideravel
conhecimento das condigdes e conseqliéncias do que fazem em suas vidas cotidianas. Esse
conhecimento ndo é inteiramente suposto nem fortuito para as atividades deles. Assim como
as consequiéncias do que fazem ndo derivam inteiramente de a¢des intencionais.

A cognoscitividade de atores humanos estad sempre vinculada, por um
lado, ao inconsciente e, por outro, as condigdes nao
reconhecidas/conseqliéncias impremeditadas da acdo. Algumas das
tarefas mais relevantes da ciéncia social deverdo ser encontradas na

investigagdo dessas fronteiras, a importancia das conseqliéncias
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impremeditadas para a reproducdo do sistema e as conotagdes
ideologicas que tais fronteiras possuem. (GIDDENS, 1984, p.332).

A vida social pode, com muita frequéncia, ser previsivel em seu curso, mas sua
previsibilidade, em muitos de seus aspectos, sdo o0s atores que “fazem acontecer”. Entretanto,
0 estudo do que é ndo previsivel ndo pode desconsiderar o investimento que o ator pretende a
partir de uma acéo intencional.

Se o0 estudo de conseqiiéncias impremeditadas e de condi¢Ges nao
reconhecidas de acdo constitui uma parte importante da pesquisa
social, cabe-nos sublinhar, ndo obstante, que tais consequéncias e
condi¢des devem sempre ser interpretadas dentro do fluxo da conduta
intencional. (GIDDENS, 1984, p. 336).

O conceito consequéncias impremeditadas é aqui tratado como as conseqliéncias ndo
previstas de atos intencionais ou ndo, com as quais nos deparamos ao estudar as praticas no
contexto da vida social.

A vida social, em muitos aspectos, ndo é um produto intencional de
seus atores constituintes, embora a conduta no dia — dia seja
cronicamente levada a cabo de modo deliberado. E no estudo das
conseqliéncias impremeditadas da acdo, como enfatizei com
freqiéncia, que serdo encontradas algumas tarefas mais caracteristicas
das ciéncias sociais (GIDDENS, 1984, p. 404).

Dai a importancia de conectar conseqléncias impremeditadas da acdo com praticas
institucionalizadas, aquelas que estdo profundamente enraizadas no tempo e no espaco, que
no caso do SAMU podem revelar a dificuldade de produzir a integralidade nas agdes de
salude. As consequéncias impremeditadas, sejam elas positivas ou ndo, sdo uma razdo para
profissionais reverem e modificarem suas préaticas.

O que é “impremeditado” e “ndo-reconhecido”, em qualquer contexto
ou gama de contextos de acdo, ndo constitui usualmente matéria facil
de descobrir (COHEN, 1996, p. 388).
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Acessar 0 agente através do seu discurso e de sua pratica e observar “em ato” outras
influéncias dos sistemas sociais que atuem sobre as circunstancias da acdo € uma forma de
“elucidar os processos concretos da vida social” e permitir uma maior reflexividade dos atores
sobre sua pratica.

As razBes sdo causas de atividades que o individuo “faz acontecer”
como caracteristica inerente a ele ser um agente. Mas como a
monitoracdo reflexiva da acdo € limitada, conforme tenho
frequentemente insistido, existem fatores causais influenciando a agéo
sem atuar através da racionalizacdo. Segue-se do que foi
anteriormente dito que esses fatores sdo de dois tipos: influéncias
inconscientes e influéncias que afetam as circunstancias da acdo, em
cujo @mbito os individuos levam a efeito sua conduta. (GIDDENS,
1984, p. 407).

Essas dltimas influéncias sd@o as mais importantes, segundo Giddens, porque existem
elementos nos contextos sobre 0s quais 0s atores ndo tém controle. S&o caracteristicas
facilitadoras ou coercivas do contexto.

Toda acdo ocorre em contextos que, para qualquer ator, incluem
muitos elementos que este ndo ajudou a produzir nem possui qualquer
controle significativo sobre eles. Essas caracteristicas facilitadoras e
coercivas dos contextos de acdo incluem fendmenos materiais e
sociais (GIDDENS, 1984, p. 407).

Sdo as “circunstancias da acdo”: As formas como esses fendmenos sociais e materiais
influenciam enquanto facilitadores e restritores exemplificam o que Giddens chama de
dualidade da estrutura. Essas circunstancias seriam simultaneamente meio e resultado da acéo.
No contexto das nossas praticas rotineiras, em que reproduzimos cotidianamente acdes, existe
a influéncia da estrutura como “meio” e “resultado” nos sistemas sociais, como Giddens tao
bem nos mostra, existe um monitoramento e uma consciéncia pratica, mas existe também uma
intencdo. Essa intencdo, que move tantas das nossas acdes, € produzida pela racionalidade do

ator, por seus valores, por suas subjetividades.
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Quando uma nova prética é sugerida por uma politica, surge uma necessidade de imputar um
poder a intencionalidade que existe por tras dessa pratica. A aposta que fazemos nas “boas”
intencGes pode gerar maior expectativa na intencionalidade realizada ou uma sensacdo de
“fracasso”, ja que nem sempre o que pretendemos ocorre como premeditamos. Existem
consequéncias involuntérias de uma conduta intencional, as consequéncias impremeditadas. O
que ndo significa que ndo deve haver um investimento na intencdo, mas uma compreensao de
que as praticas podem ser desempenhadas sem serem diretamente motivadas e, que as praticas
podem ser transformadoras para além do limite da intencionalidade.

Segundo Cohen (1996), Giddens chama a atencdo para um aspecto caracteristico da conduta
humana, o poder de intervir no curso dos acontecimentos.

A acéo social depende unicamente da capacidade dos atores de “fazer
a diferenca” na producdo de resultados definidos, quer pretendam ou
ndo que esses resultados ocorram, quer estejam ou ndo conscientes de
que eles ocorram. Visto que “fazer uma diferenca” é transformar
algum aspecto de um processo ou evento, a agdo na teoria da
estruturacdo € equiparada a capacidade transformativa (COHEN,
1996, p. 409).

Outro tipo de enquadramento metodoldgico proposto por Giddens para a pesquisa empirica é
a analise institucional e a analise de conduta estratégica.

Na analise da conduta estratégica, o foco incide sobre os modos como
0s atores sociais se apdiam nas propriedades estruturais para a
constituicdo de relagdes sociais (....). A analise da conduta estratégica
significa dar primazia as consciéncias discursivas e praticas e as
estratégias de controle dentro de limites contextuais definidos. As
propriedades institucionais dos cendrios de interacdo sdo
metodologicamente supostas como “dadas” (GIDDENS, 1984, p.
339).

Esse tipo de analise sugere uma concentra¢do nas atividades contextualmente situadas de

grupos definidos de atores.
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Na avaliacdo que fiz do SAMU, as atividades estavam situadas nos servicos observados e
considerei como propriedades estruturais “dadas”, as politicas que determinam essa pratica
através da defini¢do dos recursos estruturais entre outras. A partir desse contexto, analisei 0
processo de trabalho dos atores envolvidos nessa pratica.

Analisar a estruturacdo de sistemas sociais significa estudar os modos
como tais sistemas, fundamentados nas atividades cognoscitivas de
atores localizados que se apGiam em regras e recursos na diversidade
de contextos de acdo, sdo produzidos e reproduzidos em interacdo
(Giddens, 1984, pag. 30).

O trabalho de campo pretendeu subsidiar uma analise baseada nas seguintes questdes:
existiriam condicdes estabelecidas atraves da politica que facilitem a apropriacdo pelo SAMU
das necessidades da populacdo ndo atendidas (mesmo que restritas as necessidades definidas
pelos profissionais)? As condigdes coercivas que dificultam o atendimento as necessidades da
populacdo e o padrdo de normalidade de exclusdo (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005) em que
vive a populacdo atendida pelo SUS reforcariam esse mesmo padrdo de atendimento no
SAMU? Qual a possibilidade de trabalhadores da saude distantes do debate e da formulacéo
das politicas publicas de saudes, aderirem as politicas propostas, se apropriando dos recursos
previstos pela politica?

Pretendi utilizar a teoria da estruturacdo de Giddens como ferramenta para pensar as praticas
nos servigos de saude, por acreditar no seu potencial explicativo e analitico e, especialmente,
porque esta teoria possibilita abrangéncia de uso. Ela é compativel com outros métodos e
estratégias de pesquisa e ndo constrange porque ndo parte de limites pré-estabelecidos e,
principalmente, porque aposta na transformacdo, ndo baseada exclusivamente nas intencdes
dos atores ou nos recursos estruturais. Uma transformagdo que cabe entre os extremos do
potencial da estrutura e do potencial do agente e que € permeada pela monitoracédo reflexiva

dos atores sociais.
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A teoria da estruturacdo fornece uma ontologia dos potenciais
(COHEN, 1996 p. 416).

Giddens faz uma reconcilia¢do entre estrutura e acdo através da dualidade da estrutura.

Desprezar a reproducdo de regularidades na préatica torna impossivel
determinar como as propriedades estruturais resistentes séo geradas e
mantidas; inversamente, desprezar as propriedades estruturais torna
impossivel determinar as circunstancias que 0s agentes requerem para
reproduzir tais regularidades (COHEN, 1996, p. 418).

Apos essa reflexdo que pretendeu fornecer elementos para a proposi¢édo e analise da pesquisa
empirica, passo a justifica-la a partir de um referencial mais operativo, o0 da avaliagdo. Os
estudos de avaliacdo também pretendem produzir reflexdo dos atores para modificar sua
pratica e, portanto, valorizam o monitoramento reflexivo que advém dos resultados da
pesquisa, possibilitando, por exemplo, um espaco de visualizagdo das consequéncias
impremeditadas de uma préatica advinda de uma politica implantada.

Pode-se dizer que o debate mais atual sobre avaliacdo esta centrado: nos tipos de estudos e
modos de incorporar simultaneamente metodologias qualitativas e as tradicionais
quantitativas; na utilizacdo, pelos servicos, dos resultados das pesquisas de avaliagdo; e na
institucionalizagdo da avaliagdo. Sobre a institucionalizacdo da avaliagdo Lins e Cecilio
(2008) afirmam que existem infinidades de intervencOes e explicagdes da realidade e que,
portanto, ndo sdo apenas o Ministério e 0s pesquisadores que intervém e buscam explicar a
realidade. Segundo os autores a dindmica nas diferentes organizac6es produz singularidades a
partir dos projetos em disputa (LINS e CECILIO 2008).

Portanto, a institucionalizacdo da avaliagcdo em saude, que identifica e
respeita essa multiplicidade de segmentos que se agrupam e
desagrupam para atingir certas finalidades, pode contribuir para o
movimento continuo de transformacao das praticas em satde (LINS e
CECILIO 2008 p. 496).
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Essa visdo mais inclusiva da importancia dos atores locais para a avaliagdo parece ser
consensual. Deslandes (1997) propde que a unidade de analise deve ser a atuacdo em servico
e ndo o servigco em si. A categoria atuacao em servigo contemplaria as relagcdes que fundam a
estrutura do servico, seus processos e ainda incluiria o conjunto de representagdes articuladas
pelos atores sociais sobre essa atuacdo (DESLANDES, 1997).

De modo geral, a evolugdo classificatéria dos tipos de estudos ocorreu no sentido de incluir
elementos para além das normas e critérios de julgamento, incluindo a perspectiva de
diferentes atores e contextualizando a avaliagéo.

Machado et al, 2008, indicam que a literatura divide a avaliagdo basicamente em trés ramos:
avaliagdo normativa, julgar uma intervencdo comparando 0s recursos empregados e sua
organizagao, os servicos e os bens produzidos e os resultados obtidos, com critérios e normas;
avaliacdo qualitativa, estudos baseados nas perspectivas dos atores envolvidos em programas
e servicos, onde se busca uma compreensao profunda dos significados das agfes sociais que
sdo objetos da avaliacdo; a pesquisa avaliativa, que pretende analisar a pertinéncia, 0s
fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencao, assim
como as relagdes existentes entre a intervencao e o contexto no qual se situa.

Ayres (2004) pontua a necessidade da avaliacdo elucidar e favorecer as potencialidades das
praticas de saude. Para tal sugere a avaliacdo formativa, compreendida numa perspectiva
autocompreensiva e socio-historicamente (re)construtiva, inspirada na tradicdo da filosofia
préatica de Gadamer, onde a responsabilidade constitui um principio fundamental (AYRES,
2004). A avaliacdo formativa seria analoga conceitualmente a avaliacdo qualitativa por
incorporar aspectos circunscritos ao plano da subjetividade, incorporando-se a avaliagdo da

qualidade como uma possibilidade dessa ultima.
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Para Hartz (2006) parece muito util na avaliacdo das praticas em servigco, abrir mdo da
obrigatoriedade dos padrdes, ja que eles ndo sdo construcbes coletivas dos envolvidos nos
servicos. Os principios e diretrizes norteariam a avaliacdo sem constrangé-la (Hartz, 2006).
De qualquer forma, os padrdes, entendidos como normas obrigatorias, servem como
instrumento para o julgamento, que continua a ser a base da avaliacao.

Dentro da &rea de avaliacdo, existe como op¢do metodoldgica o estudo de caso. Segundo
Minayo (2007), os estudos de caso sdo utilizados principalmente nas &reas de administracéo e
de avaliacdo, e ttm como aplica¢des que identifico com este estudo: compreender o impacto
de determinadas politicas numa realidade concreta; descrever um contexto no qual sera
aplicada determinada intervencao; e explorar situagfes em que intervencgdes determinadas ndo
trouxeram resultados previstos.

Avalio que a intervencdo surgida a partir das politicas de atencdo as urgéncias é complexa
(HARTZ et al., 2005): em primeiro lugar, pelo custo social alto da condicdo
urgéncia/emergéncia e pelo impacto clinico e epidemiolégico que a assisténcia neste nivel
pode ter; também porque as politicas interferem com a organizacao do sistema como um todo
(unidades hospitalares, ndo hospitalares (incluindo as méveis), além da regulacdo de leitos);
mobiliza uma enorme quantidade de recursos financeiros; prevé importantes mudancas de
praticas, desde a regulacao dos leitos hospitalares por uma unidade central, até a assisténcia as
urgéncias que deve ocorrer na atencdo bésica; e principalmente por oferecer um servico,
atendimento em casa e transporte por ambuléncia, que era oferecido por municipios, partidos
politicos, sem nenhuma regulacdo. Talvez a maior complexidade desse nivel de assisténcia
seja dada pela expectativa do usuério sobre a resposta a esse tipo de demanda. O atendimento
as urgéncias, independente do local onde ocorre, representa um grande anseio de realizagdo da

populagéo.
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Também é contingencial (HARTZ et al., 2005) ja que a partir de 2002 houve a criacdo de uma
coordenacdo especial para urgéncias e emergéncias no Ministério da Saude (CGUE), com o
objetivo de responder ao impacto negativo advindo de uma pesquisa de satisfacdo da
populacdo com o0s servicos de saude. Houve um investimento do Ministério, CONASS
(Conselho Nacional de Secretarios de Saiude) e CONASEMS (Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude), além de representantes de categorias profissionais para
elaboracdo das politicas. Sua enorme e répida expansdo, em todo o Brasil, indica sua
prioridade. Finalmente, h& destaque para 0 SAMU na pagina do Ministério, o que demonstra
que esta € uma politica na qual o atual governo quer investir.

Para ser, pelo menos em parte, mais definitiva, utilizei uma abordagem qualitativa a partir de
instrumentos quantitativos. Por se tratar do estudo do estado do Rio de Janeiro, cheio de
peculiaridades, posso classificad-lo como estudo de caso, com andlise da atuagéo em servico e
n&o do servigo em si.

Uma importante abordagem que meu trabalho tangencia € em relacdo aos atributos
denominados como “relacionais” (HARTZ et al., 2005), j& que minha preocupacao central € a
valorizacdo do acolhimento das demandas, além da integralidade. Tratei da avaliagdo das
posturas relacionais nas entrevistas com o0s gestores e no estudo do caso Rio de Janeiro, ou
seja, na observagdo do campo.

Como a idéia de qualidade esta presente em todos 0s tipos de avaliagdo, uma vez que é
estabelecido um juizo de valor que se constitui o parametro de referéncia, a utilizacdo desses
parametros deve ser complexificada quando os servigos se constituem o objeto mais frequente
de avaliacdo (NOVAES, 2000).

A avaliagdo da qualidade, inspirada no modelo donabediano, emprega métodos objetivos
para analise ou mensuracao técnica. Essa modalidade de préatica é compativel com a avaliagédo

normativa segundo varios autores (BOSI e UCHIMURA, 2007). Para esse referencial sdo
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resultados relevantes para a avaliacdo a acessibilidade, a cobertura e a equidade. A equidade
pretende priorizar a intervencgdo para aqueles com maiores necessidades de satde. No caso do
SAMU séo os casos com maior potencial de risco de vida. Esta sendo cumprido 0 mesmo
critério utilizado no ambiente hospitalar, com maior eficicia, se presumirmos que o0
atendimento se da prontamente. Mas, como fica a equidade para os que tém maior dificuldade
de acessar o sistema de forma resolutiva, independente de sua condicdo clinica? Se 0s
profissionais do SAMU ndo acolherem todos 0s pacientes que solicitarem atendimento,
independente dos critérios técnicos de urgéncia, eles negam o potencial do SAMU de dar
visibilidade aos gargalos do sistema, interferindo com o acesso e principalmente com a
equidade. Também comprometem a legitimidade, que corresponderia ao grau de
aceitabilidade, ja que a populacdo ndo quer ter seus pedidos negados. Resgatando a nogéo
Donabediana de que os beneficios e o0s riscos sdo inerentes a qualquer intervencdo, s
responder ao risco de vida, limitaria o beneficio de um cuidado coerente com a expectativa do
paciente e aumentaria o risco de ilegitimidade. Essas demandas de necessidades ampliadas
sdo coerentes com a pretensdo do SAMU de ser observatério da salde (uma das
intencionalidades da politica de urgéncias), mas sdao antes de tudo, defini¢cdes politicas com
implicagOes tecnicas nas estratégias de treinamento e na avaliacdo dos indicadores de
cobertura (SILVA, 1999). Aten¢édo porque ndo estou desmerecendo a importancia de atender
ao risco de vida e sim chamando a atencdo para a importancia de ndo desmerecer o
atendimento ao usuario que ndo apresenta risco de vida ja que essas demandas ocorrem, em
parte, porque ndo sao atendidas em outro lugar.

Ao questionar o potencial do SAMU de ser observatério da rede, estou tratando da
legitimidade do papel do Estado enquanto proponente de politicas e da legitimidade dos
profissionais e gerente locais, enquanto executores das mesmas. Contandriopoulos (1999), ao

tratar da legitimidade dos grupos de atores que interagem nos sistemas de salde, atribuiu
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maior legitimidade ao grupo com maior capacidade de representar a populacdo. Concluiu que
os profissionais de salde sdo 0s que objetivam garantir o interesse comunitario. A
legitimidade do profissional médico, segundo o autor, deriva em parte da capacidade da
medicina de intervir sobre as patologias em funcdo do enorme e veloz progresso da ciéncia
medica. Em um pais como o Brasil, com uma politica de assisténcia a saude universal, a
maior legitimidade também poderia ser atribuida ao Estado enquanto proponente da politica e
especialmente enquanto gestor do SUS. A reflexdo que pretendi foi atribuir legitimidade aos
profissionais para além da sua capacidade técnica advinda do conhecimento cientifico, ou
seja, legitimidade a partir da solidariedade e atribuir ao Estado responsabilidade justificada
pelo papel de incentivar a implementagdo das politicas democraticas propostas (entendendo
que o Estado ndo é capaz de por si so garantir tal implementagéo).

No que diz respeito a analise dos resultados desta pesquisa, pretendi encontrar elementos para
futuras recomendacdes, como esperado em pesquisas avaliativas.

Uma ferramenta importante para analise das entrevistas é a construcdo de categorias que séo
utilizadas no cotidiano das pessoas para organizar, classificar e explicar o mundo (SPINK e
MENEGAN, 2000).

As categorias, expressas por meio de praticas discursivas, sdo
estratégias linguisticas delineadas para conversar, explicar, organizar e
dar sentido ao mundo, cujas especificidades estdo vinculadas ao
contexto que as produzem (SPINK e MENEGAN, 2000 p. 79).

A utilizacdo das ferramentas tradicionais do planejamento ndo é suficiente para o amplo

projeto de mudancas de praticas no SUS. N&o ser suficiente ndo corresponde a nao ser (til,
mas nos indica, como citado acima, que € necessario parciménia, menos onipoténcia e
entender, como tdo bem nos ensina Giddens, que 0s agentes humanos tém um conhecimento
que pode ou ndo gerar mudancas a partir de um monitoramento reflexivo e que a estrutura é

sempre 0 meio e o resultado da conduta que ela prépria organiza (GIDDENS, 1984).
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Também cabe refletir sobre as experiéncias vividas e ndo desperdica-las, como nos convida
Boaventura de Souza Santos (2007), principalmente porque se pretende defender o SUS a
partir da valorizacdo de suas experiéncias boas (mesmo que pontuais). Entretanto, néo se pode
ignorar seu processo de desgaste, também baseado na experiéncia da populacdo e
profissionais, desgaste esse que interessa a alguns (que néo abrirdo méo de anuncia-lo).

Mais do que descrever ferramentas e aderir a teorias, espero especial contribuicdo do que
aprendi com Giddens para dialogar com o que estéa apresentado neste trabalho.

Os conceitos da teoria da estruturacdo, como no caso de qualquer
perspectiva teodrica concorrente, devem ser considerados, para muitos
fins de pesquisa, nada mais do que recursos sensibilizadores. Quer
dizer, eles podem ser Gteis para se refletir sobre problemas de pesquisa
e para a interpretacdo dos resultados de estudos (GIDDENS, 1984, p.
385).

Apds esta descricdo dos recursos metodoldgicos e teéricos que utilizei durante a pesquisa,

retomo a descricao das etapas do trabalho.

5. 2. Etapas de realizacéo do trabalho

5. 2. 1. Estudo da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

Optei pelo estudo das politicas publicas porque os documentos oficiais expressam as
intencionalidades e expectativas dos formuladores. Esses documentos também geram
expectativas e modificacbes reais, que podem ser pontuais ou substantivas. E a partir da
analise desses documentos que serd possivel averiguar se o principio da integralidade esta
contemplado por essa politica. A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias é um documento
gue contem um conjunto de portarias que tratam desta area da assisténcia. A Regulacdo
Médica das Urgéncias - Normas e Manuais Técnicos do Ministério da Salde é outro

documento chave para o estudo das politicas de urgéncia, porque além de apresentar as
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Portarias que compdem a prépria politica, esse documento é adotado como material de base
para capacitacdo dos profissionais do SAMU.

Para selecdo das Portarias que compdem A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
analisadas exclui as que tratam de incentivo financeiro, de adequacdo de area fisica e de
situacdes clinicas especificas (como reducdo de acidentes). Busquei também, a lista de
legislacOes que, na pagina do SAMU no site do Ministério da Saide até o ano de 2008, eram
indicadas como as que regem, regulam e normatizam a area, a fim de checar se haviam outros
documentos importantes para a analise pretendida. Esta lista de legislacfes do site do
Ministério da Saude esta no anexo Il, p.331. Utilizei 0 mesmo critério de exclusdo descrito
acima. Durante o processo de pesquisa houve modificacdo da pagina do Ministério da Saude,
e esta listagem do anexo I, ndo esta mais disponivel. No decorrer do trabalho também foram
editadas Portarias que deram continuidade a implantagdo da politica e que foram analisadas.
Essas portarias tratam da implantacdo/adequacao de Unidades de Pronto Atendimento — UPA,
da integracdo do veiculo motocicleta — motolancia — na frota de intervencéo do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia em toda a Rede SAMU 192 e do Programa QualiSUS -
Urgéncia.

A seguir, apresento o conjunto de documentos que foi objeto de analise.

1. Portaria n® 1863, de 29 de setembro de 2003. Institui a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias.

2. Portaria n® 1864, de 29 de setembro de 2003. Institui o componente pré-hospitalar mével da
PNAU - 0 SAMU.

3. Portaria n® 2072, de 30 de outubro de 2003. Institui o Comité Gestor Nacional de Atencéo
as Urgéncias.

4. Portaria n® 2657, de 16 de dezembro de 2004. Estabelece as atribui¢cGes das Centrais de

Regulacdo Médica de Urgéncias.
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5. Portaria n® 2048, de 05 de novembro de 2002. Aprova o Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncias e Emergéncias.

6. Regulacdo Médica das Urgéncias. Normas e Manuais Técnicos do Ministério da Satude

7. Portaria n°® 2922, de 2 de dezembro de 2008. Propde a implantacdo/adequacdo de Unidades
de Pronto Atendimento — UPA.

8. Portaria n® 2971, de 8 de dezembro de 2008. Institui o veiculo motocicleta — motolancia.

9. Portaria n°® 3125, de 7 de dezembro de 2006. Institui 0 QualiSUS —Urgéncia.

Pretendi com essa etapa da analise, aléem de verificar a importancia dada a integralidade por
essa politica, instrumentalizar minha capacidade de didlogo para as entrevistas e para 0

trabalho de campo de forma geral.

5. 2. 2. Entrevistas

Outra estratégia de abordagem foi a realizacdo de entrevistas semi-estruturadas com
coordenadores dos SAMU do estado onde foi feita a pesquisa de campo. Também foram
entrevistados dois representantes do Comité Gestor Nacional de Aten¢do as Urgéncias, o seu
coordenador e o representante da Rede Brasileira de Cooperagdo em Urgéncia e Emergéncia
(RBCE), além do Superintendente de Urgéncia e Emergéncia Pré-Hospitalar da Secretaria de
Estado de Saude e Defesa Civil (SESDEC). Essa abordagem pretendeu verificar como 0s
gestores compreendem o potencial da integralidade no SAMU.

O Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias, instituido pela Portaria n°® 2072,
acompanha a atuacao do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia no Brasil. Esse comité é
representado por muitas e diferentes entidades, algumas pertencentes ao Ministério da Saude,
outras também governamentais, outras representantes de Orgdos formadores, além das

representacfes de corporacfes (no anexo 3, p. 335 esta listada a composicdo do Comité).
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Todas as representacOes tém interesse na atencdo as emergéncias, mas seu nivel de
intervencdo neste objeto é muito diferenciado.
A Coordenacdo Geral de Urgéncias e Emergéncias (CGUE) € o principal nivel gestor dessa
atividade dentro do Ministério. Apesar de este cargo ter um carater técnico, o seu carater
politico traz uma instabilidade de representacdo que é comum a outros niveis de coordenagédo.
Mesmo considerando certa instabilidade politica inerente ao cargo, ndo ha davida de que esse
gestor é o principal ator especifico para esse nivel de atencdo. Escolhi para representar o
Comité Nacional Gestor o represente da Rede Brasileira de Cooperagdo em Urgéncia e
Emergéncia (RBCE) porque esta rede, além de representar os profissionais da emergéncia,
tem grande interesse nesta atividade e tem tido participacdo decisiva junto ao nivel central,
inclusive na formulacdo das politicas. Com a selecdo desses atores pude entrevistar gestores
do nivel central, estadual, local e um representante dos atores da préatica assistencial.
Pretendi, com a abordagem da entrevista, verificar se: 0s atores reconhecem a importancia do
SAMU para organizar a rede assistencial; se reconhecem a importancia do SAMU para dar
visibilidade ao déficit assistencial atual e se reconhecem a importancia do SAMU acolher o
maximo de demandas para legitima-lo perante a populacdo. Com isso, a integralidade se daria
pelo sentido da organizacdo dos servicos e pelo sentido do reconhecimento das necessidades
individuais.
O roteiro que norteou a conversa esta ilustrado por essas perguntas.

1. Qual a sua expectativa com a criacdo do SAMU?

2. Como € constituida a relagdo do SAMU com a rede local?

3. Como os profissionais se véem na assisténcia do SAMU?

4. Como os profissionais se relacionam com outros profissionais da rede e com o0s

USUArios?

5. Qual a funcdo do Comité Gestor?
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A partir da leitura de Spink e Menegan (2000), estou consciente de quanto meus valores
incidiram sobre o delineamento da pesquisa, assim como incidiram sobre sua interpretacéo
(conceito de reflexividade, segundo a autora). Assim como também espero que a entrevista

tenha sido um convite para a reflexividade dos atores.

5.2.3. Observacao do trabalho “em ato” nos SAMU

Escolhi trabalhar com o estado do Rio de Janeiro, por dois motivos principais (além da ébvia
facilidade geografica). O primeiro é o estado estar utilizando uma gestdo conjunta do
atendimento mével com a corporacdo dos bombeiros, com bons resultados para 0 SAMU
local, gerando um “caso” singular. Outra singularidade est4 na propria constituicdo da rede
assistencial do estado, muito complexa e sempre deficiente, e como dltima justificativa, a
oportunidade que tive, ao longo do ano de 2006, de realizar uma pesquisa nas emergéncias
hospitalares do estado do Rio de Janeiro, cujos resultados trouxeram elementos para anélise,
além de curiosidade investigativa. Portanto, trata-se de um estudo de caso, que se justifica em
situacbes complexas, por pretender extensa descricdo e andlise, a partir da investigacao
empirica desenvolvida em um determinado contexto (COSENDEY, 2000).

Para essa etapa poderia utilizar usar um indicador de utilizagdo de servigo, que compde um
dos muitos indicadores possiveis no referencial da avaliacdo. Alguns indicadores classicos
dialogam com minha expectativa de avaliacdo dos SAMU; 0 acesso como a capacidade das
pessoas em obter 0s servigos necessarios no lugar e momento certo; a aceitabilidade como o
grau com que 0s servicos ofertados estdo de acordo com os valores e expectativas dos
usuarios e da populacdo; e o respeito ao direito das pessoas como a capacidade de assegurar

que 0s servicos respeitem o individuo e a comunidade, e estejam orientados as pessoas.
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Um indicador de utilizagcdo do servi¢o poderia ser o niumero de atendimentos e chamadas por
dia. Entretanto, essa informacéo isolada ndo me pareceu muito importante, como discutido
nos resultados. Em primeiro lugar porque h& pouco registro sobre o assunto na literatura.
Depois porque a populacdo e condigdes geograficas de cada SAMU sdo muito diversas,
dificultando comparagdes. Alguns autores descreveram algo sobre o volume de atendimento
dos SAMU estudados e sua capacidade estrutural (TANNEBAUM e ARNAOLD, 2001,
MEIRA, 2007; CHOMATAS, 2005; ALMEIDA, 2007).

As questbes chave a serem verificadas para analisar as praticas de atencdo as urgéncias nos
servicos do SAMU séo: relacdo do SAMU com o sistema de satde e desempenho da unidade,
com o intuito de dialogar com as mesmas questdes tratadas nas entrevistas.

A estratégia de aproximacdo do campo dependeu de negociagdes feitas com as coordenacgdes
estaduais. Atualmente o estado do Rio conta com trés coordenagfes regionais do SAMU.
Uma municipal, uma na regido metropolitana | e outra na metropolitana Il. Esses
coordenadores foram ao atores locais escolhidos para entrevista. Uma abordagem pretendida
foi analisar os indicadores que a prépria politica propde para avaliacdo dos resultados como a
producéo do desempenho (n° de atendimento em 24h e percentual de encaminhamento para
internacdo) e de cuidados com o paciente (seriam indicadores de efetividade do servico,
segundo o aporte da avaliagéo).

Para descrever as “circunstancias da acdo” como propde Giddens, pretendi utilizar as
dimensGes propostas por Donabedian para avaliacdo de servicos, que metodologicamente sdo
indicadores divididos em estrutura, processo e resultado. Os indicadores propostos pela
politica seriam indicadores de resultados do atendimento. A estrutura estaria representada pela
composic¢do da equipe e quantitativo de ambuléancias, que sdo sugeridos em funcdo do nimero
de habitantes da regido. E o processo seria avaliado pelo acesso, aceitabilidade e respeito ao

direito do usuério. O foco foi dividido entre indicadores de processo, porém dialogando com a
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estrutura de recursos humanos e tecnologicos prevista pela legislacdo e com os resultados
advindos dos indicadores produzidos por orientagdo da propria politica.

Para a definicdo do tamanho da equipe e do quantitativo necessario de ambulancias para cada
SAMU, existem critérios sugeridos nas portarias para: MR (médico regulador); TARM
(telefonista auxiliar de regulacdo médica); RO (radio operador); e PT (plantonistas). Os
nameros definidos referem-se a composi¢cdo minima dos postos de trabalho e da equipe de
regulagdo para cada Central de Regulagdo SAMU, devendo ser maior na medida em que a
demanda evoluir e assim o exigir, pois “todos os chamados de socorro devem ser
obrigatoriamente regulados pelo médico e ndo deve haver fila de espera para acolhimento dos
chamados telefénicos” (pag. 92 da regulacdo médica de urgéncias). As ambulancias devem
ser adquiridas na propor¢do de um veiculo de suporte basico (USB) a vida para cada grupo de
100.000 a 150.000 habitantes, e de um veiculo de suporte avancado (USA) a vida para cada
400.000 a 450.000 por habitantes (pag. 23 da politica nacional de urgéncias, na Portaria n°
1864 de 2003, que institui 0 SAMU).

A equipe proposta para o estado do Rio de Janeiro e o numero de ambuléancias, segundo
critérios da Portaria n® 1864 de 2003 (para as ambulancias) e da Regulacdo Médica das
Urgéncias (para os profissionais) estaria assim constituida:

Para 0 SAMU do municipio do Rio de Janeiro com populagédo de 6.094.183 habitantes: 7 MR
dia; 3 MR noite; 14 TARM dia; 4 TARM noite; 5 RO dia; 3 RO noite; 26 PT; 40 a 60
ambulancias de suporte basico e 13 a 15 de suporte avancado.

Para 0 SAMU Metropolitana I, composto por 10 municipios, com populacdo de 3.489.782
habitantes: 5 MR dia; 2 MR noite; 10 TARM dia; 3 TARM noite; 3 RO dia; 2 RO noite; 18

PT; 23 a 35 ambulancias de suporte basico e 7 a 8 de suporte avangado.
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Para 0 SAMU Metropolitana Il composto por 7 municipios, com populacdo de 1.851.649
habitantes: 5 MR dia; 2 MR noite; 6 TARM dia; 3 TARM noite; 2 RO dia; 1 RO noite; 12 PT,;
12 a 18 ambulancias de suporte basico e 4 de suporte avancado.

As andlises propostas para 0 processo do trabalho foram relacionadas com essas
caracteristicas estruturais.

Penso que os critérios atribuidos pelas Portarias devem ser “checados” ja que esse € um
servigo novo no Brasil e a experiéncia de curto prazo no SAMU pode gerar informacdes que
modifiquem e qualifiquem esses critérios. Também acredito que esta etapa foi fundamental

para dar visibilidade a questdes que vao além do discurso.
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6. Resultado

6.1. Estudo da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

6.1.1. As politicas de saude e a atencéo as urgéncias

Antes de analisar os documentos que comp&em a politica de urgéncia, apresento uma reflexao
sobre o processo de formulacdo e implantacdo das politicas de saude em geral e das forcas de
poder em disputa envolvidas nesse processo.

A formulag&o de politica tem que ser entendida essencialmente como
um processo politico, em vez de um processo analitico de solucéo de
problema. E um processo de negociacio, barganha e acomodacio de
muitos diferentes interesses que refletem a ideologia do governo em
poder. (WALT, 1994, p. 73, traducédo da autora).

O que essa citacdo da Walt (1994) pontua, é que os formuladores de politicas, a partir de um

problema e de uma intencdo, propdem uma norma que reflete seus interesses, mas que foi
produzida em um cenario de disputa.

Luz (2007) entende politicas de satde, como o conjunto de formas de interveng&o concreta na
sociedade, que o Estado aciona para equacionar o problema das condi¢des sociais de
existéncia das grandes camadas populacionais.

Ao fazer uma anélise das relagcdes entre Estado, politicas e instituicbes de satde no Brasil,
Luz (2007) diz que a repercussao de politicas, como as de saude, acaba se revelando como
real expressao secular de nossa ordem social, no plano da organizagéo e do funcionamento. A
escola, o hospital, a politica, a lei, a norma, etc. (conjunto de aparelhos institucionais) tém seu
papel na producdo, reproducao, divulgacgdo e assimilagdo institucional das politicas de salde.
O SUS, enquanto politica publica, constitui uma arena de conflitos onde atuam diversos
grupos de interesse, que ora contribuem para dar sustentacdo e legitimidade a politica, ora

estabelecem tensdes para sua implementacédo (VIANA et al., 2006).
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E preciso distinguir politica institucional e pratica institucional. O discurso institucional
(programas, normas, leis, etc.) expressa, predominantemente, o pélo dominante. Portanto, o
discurso hegemdnico nas instituicdes é, via de regra, a expressdo do polo institucional
dominante. Ha nessa identificacdo, uma ocultacdo das contra normas, das préaticas desviantes,
das normas paralelas, dos processos de sabotagem a normalizacdo institucional, enfim, das
oposicdes (LUZ, 2007).

Esse reconhecimento das oposicOes é fundamental para entender que o discurso normativo
(leis, planos e programas) pode mudar sem se alterar radicalmente a pratica institucional;
afinal, as instituicdes, mais que simples reproducdo do Estado, sdo contraditérias e funcionam
como campo de luta. Esse reconhecimento é fundamental para despotencializar a expectativa
no recurso “norma”, que € um componente da estrutura (no modelo Donabediano) e que,
como qualquer requisito de estrutura, apenas propicia um processo e um resultado.

No Brasil, observa-se uma significativa quantidade dessas normas, propostas com a intencéo
de equacionar problemas de salde frente a légica das disputas intra e extra institucionais, com
seus diferentes potenciais de articulacdo e pressdo. Talvez a extensa producdo documental
pretenda, a partir de uma estrutura normativa, diminuir a distancia entre politica e pratica
institucional. O “tamanho do problema” também pode ser um indutor prescritivo.

A explosdo normativa é incapaz de fazer funcionar as politicas de
saude mais inovadoras, como o SUS (LUZ, 2007, p. 14).

Os problemas de saude (tdo bem descritos na citacdo abaixo) refletem a dificuldade de superar
as atuais lacunas assistenciais e fragilidade do Estado na conducéo desse processo.

Assim, a Saude com “S” maiusculo, setor do Estado que deve se
encarregar da doenca da populacdo (ou setores dela), tem sido
marcada na sociedade brasileira, como nas demais formacdes sociais
capitalistas, por esta ambigiidade profunda: ser, por um lado,
repositora (ou substituta) de algo que a prépria estrutura social subtrai;

por outro, ser projeto de medicalizacdo que nunca se estende como
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quereria, como deveria, para suprir — medicamente — a caréncia de
saude da populacéo. Ser, portanto, doenca relativa (LUZ, 2007, p. 32).

O Estado, para garantir o direito a saude para toda a populacdo brasileira, atua através de trés
poderes, Executivo, Legislativo e Judiciario, em suas relaces.

A Lei Organica da Saude, fruto de debates entre o Legislativo e o Executivo, é bastante
abrangente e positiva no que diz respeito a garantia do direito, pois afirma a universalidade e a
integralidade e define as responsabilidades do Executivo nas trés esferas de governo. Caberia
ao Executivo Nacional a regulamentacdo necessaria a conducdo da politica de acordo com o0s
principios do SUS (MACHADO et al., 2007). As autoras ressaltam que caberia ao Executivo
Nacional (na figura do Ministério da Saude): a luta pela inser¢do da saude num novo modelo
de desenvolvimento e numa légica de protecdo social abrangente; a busca de consolidacdo dos
principios e diretrizes do SUS no territério nacional; e a reducdo das desigualdades em sautde.
Ao legislativo caberia exercer o papel de mediador/representante dos interesses da populacédo
e dos estados na garantia do direito a saude e na definicdo de novas politicas institucionais
(MACHADO et al., 2007).

Ao invés de investir em agdes a fim de implementar o SUS, as autoras identificam que houve,
na década de 90, reducdo do papel federal de prestacdo direta e limitacdes no financiamento.
No planejamento houve baixa integracdo entre politicas, fragmentacdo na conducdo das
mesmas e predominio de estratégias de curto prazo. A configuracdo de um novo modelo de
regulacdo na salde aumentou os mecanismos de inducdo federal sobre estados e municipios
(com destaque para as normas e Portarias atreladas a incentivos financeiros) e a expansao de
estratégias ainda frageis de regulacdo de mercados em saude, mais orientadas pelas
perspectivas de organizacdo de mercados e protecdo dos consumidores (MACHADO et al,
2007).

A fragmentacdo na conducdo das politicas e 0 excesso de normatizacdo federal em alguns

ambitos prejudicam a compreensdao da direcionalidade da politica nacional. Analisando os
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diferentes campos de atuacdo do executivo federal, as maiores lacunas estavam nos recursos
humanos (formacdo de profissionais e gestdo do trabalho em salde) e nos insumos para a
salde. Como consequéncia houve prejuizo do cuidado a salde na perspectiva da
universalidade e integralidade, com maior manifestacdo nas esferas estaduais e municipais
(MACHADO et al, 2007).

Machado et al (2007) lembram que a acdo do Legislativo também expressa uma fragmentagédo
acentuada, com um movimento predominante de demandas legitimas, porém especificas de
determinados grupos. Na relacdo com a sociedade hé& o entendimento de que a atuacdo de um
parlamentar deve atender a representacdo que o elegeu (que pode ser territorial ou de uma
area de interesse), explicitando a relacdo de troca. Observa-se aprovacdo de emendas
parlamentares com destino de recursos para localidades, unidades de saude e outros sem um
planejamento integrado com a politica de satde de forma mais ampla e com os interesses do
SUS. Mesmo reconhecendo a importancia e contribui¢do positiva das demandas especificas
(como ocorreu com a AIDS), o atendimento a tais projetos geram, como consequéncia, um
aumento de demandas especificas, onde terdo sucesso 0s grupos com maior expressao social e
capacidade de pressdo. E favorecida uma pratica de fragmentacéo do direito (MACHADO et
al, 2007).

As decisBes do Ministério da Saude expressam a predominancia de
uma racionalidade administrativa ativada por engrenagens distantes
dos problemas cotidianos de saude da populacdo. A maior parte das
portarias sinaliza o desfecho do processamento de solicitagOes
individualizadas (BAHIA et al., 2007, p. 1797).

Em funcdo do até entdo discutido, a atuacdo do Executivo (exercer o papel principal na
conducdo das politicas publicas) e do Legislativo (legislar e controlar) devem ser
compreendidas a partir do contexto politico e institucional do proprio Estado e dos arranjos de

poder estabelecidos.
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Nesse contexto, a acdo do Judiciario e do Ministério Pablico, fundada numa revisdo de suas
responsabilidades por novas regras institucionais, ganham destaque na busca de garantia dos
direitos dos cidaddos a saude. Por outro lado, a a¢do do Judiciario e do Ministério Publico
também é fragmentada entre milhares de autoridades que, para decidir e julgar operam com
critérios definidos por técnicos, que disputam e representam diferentes interesses. Entretanto,
houve expanséo do papel do Poder Judiciario como mediador de conflitos politicos, defensor
das regras constitucionais e assegurador de direitos de cidadania, com atua¢do em areas nao
equacionadas pela politica nacional de saude.

Portanto, no que se refere a concretizacao do direito a saude, os Poderes do Estado revelam a
fragilidade e as deficiéncias de relacionamento existentes (MACHADO et al., 2007). Outra
funcdo do Estado que atua sobre as relagdes entre os atores € a regulacgéo.

A regulamentacdo é o ato de normalizar em regras a regulacdo, que expressa a
intencionalidade do ator ao exercer sua capacidade e seu poder instituido (SANTOS e
MERHY, 2006).

Na prética, os dois termos tém sido utilizados sem muito rigor, apesar
de regulamentacdo ser utilizada mais no sentido do processo de
producdo de atos para regulamentar, seguido de um posterior processo
politicoadministrativo de regulacdo de relacbes e contratualidades
entre atores com interesses conflitantes (SANTOS e MERHY, 2006,
p. 29).

A regulacdo, entendida como a intervencdo de um terceiro entre a demanda do usuario e a
prestacdo do ato de saude pelos servicos, pode ser conceituada como a capacidade de intervir
nos processos de prestacao de servicos, alterando ou orientando a sua execucdo (SANTOS e
MERHY, 2006). Essa intervencdo pode ser feita por intermédio de mecanismos indutores,
normalizadores, regulamentadores ou restritores. O processo regulatério ocorre tanto do ponto
de vista do acesso cotidiano das pessoas aos servigos (a microrregulacdo), quanto no aspecto

das definicbes das politicas mais gerais, a macrorregulacdo. Essa Ultima consiste nos
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mecanismos mais estratégicos de gestdo: o estabelecimento de planos estratégicos; de projetos
prioritarios; de relacdo com o controle social; as defini¢cbes orcamentarias maiores; a relacao
com as outras politicas sociais que interferem com producdo ou ndo de satde nas populacdes;
a politica de recursos humanos e o estabelecimento de regras para as relagdes com o setor
privado na saude (SANTOS e MERHY, 2006).

Antes da Reforma Sanitéria™, a regulacio era pautada pelo estimulo e expansdo do setor
privado e a partir do SUS, atualmente deve ser pautada pelo direito a saude.

O processo de regulamentacdo da relacdo entre os entes federados foi consubstanciado na
edicdo das Normas Operacionais (NOB 01/91, NOB 02/91, NOB 01/93, NOB 01/96 e na
NOAS 01/2002). Essas, de forma mais ou menos elaborada, trataram do processo de
regulacao nos seus varios componentes, notadamente os de controle e avaliagdo. A principal
tentativa sempre foi a de definir os papéis dos niveis de gestdo no processo regulatorio.
Recentemente foram editados o Pacto da Saude (2006) e o Mais Saude (2008) com avangos
na regionalizacdo com responsabilizacdo solidaria e na inclusdo social para reversdo das
iniquidades na saude.

Somente por meio da NOB 93, uma parcela do processo de gestdo, inclusive a capacidade
regulatoria, foi transferida para os gestores estaduais e municipais. A NOAS 01/2002
introduziu o conceito de “regulacdo assistencial”, incluindo a do acesso as urgéncias
(SANTOS e MERHY, 2006).

A acdo reguladora do Estado ampliou seu escopo de acdo ao lancar mdo de novos
instrumentos com a regulamentacdo dos planos de salde e criacdo da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) em 2000 e a criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(ANVISA), em 1999.

12 A regulacéo ja ocorria nas Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP), nos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP),
no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e posteriormente, no Instituto Nacional de Assisténcia Médica
(INAMPS).
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Segundo Viana e Machado (2009) o Estado dispde de amplos recursos de regulacao para atuar
sobre os mercados e sobre as instancias subnacionais. O modelo de descentralizacdo proposto
pela regulamentacdo da relagdo entre os entes federados descrito acima, enfatizou a
municipalizagdo. Atualmente um dos desafios desse processo de atuagdo federal na
coordenagdo intergovernamental da saude € a reconfiguracdo do papel da esfera estadual.
Outro desafio que implicara no avanco do processo de regulagdo da assisténcia far-se-a
mediante a integracdo dos subsistemas de regulacéo, articulados em um Sistema Nacional de
Informacdo em Saude, com os mesmos padrdes de informag&o, tabelas, cadastros, entrada de
dados, identificacbes comuns, que possibilitem cruzamentos, extracdo de indicadores e
constitua, de fato, um instrumento para as acGes da regulacéo e avaliacdo da assisténcia. Além
das ferramentas e estratégias de regulacao, outra questdo imbricada nessa acdo do Estado € o
interesse ideologico que a fundamenta.

Existem inumeros desafios na implementacdo da regulacdo publica,
entre eles a sua finalidade, ou quem seria o beneficiario desta acdo. O
pressuposto da regulacdo pablica nem sempre comanda e define a
acdo. Muitas vezes, o aparelho de estado encontra-se refém de outros
interesses disputantes e define a regulagdo e seus mecanismos
ancorado nesses pressupostos (SANTOS e MERHY, 2006, p. 38).

Portanto, outras forcas politicas, com forte poder de negociacdo, tém que ser levadas em
consideracdo na analise da regulamentacdo estatal, como os grandes laboratorios
farmacéuticos, as corporacfes médico-hospitalares e 0s servigos privados de salde. Essas
forcas sociais tém profunda presenca em todos 0s niveis e esferas governamentais e
pressionam fortemente o Estado no sentido de seus interesses.
Esses interesses disputaram junto ao Estado, de forma diferenciada entre os anos 80 e 0 novo
milénio.

Se 0 movimento sanitario foi um importante interlocutor do

Legislativo no periodo pré-constituinte e constituinte, nos anos 1990 e



106

2000 percebe-se a forte presenca das corporacfes profissionais, das
representacbes dos prestadores de servicos, bem como das
representacfes do setor produtivo (da saude e externo — inddstrias em
geral) no debate parlamentar (MACHADO et al., 2007, p. 53).

Os atores de mercado, na posicdo de provedores de servicos de salde para o SUS e para o
setor de seguros de saude, foram fortalecidos mediante subsidios publicos diretos e indiretos,
exercendo influéncia direta sobre as decis6es governamentais, legado de influéncia anterior ao
SUS (CORTES, 2009).

A complexidade da representacdo de interesses no sistema de salde brasileiro exige mudancas
nas entidades de representacdo dos profissionais. Parte consideravel da agenda das entidades
médicas tem sido ocupada com negocia¢des com empresas de planos e seguros de salde e em
menor medida com reivindicacdes para 0 SUS (BAHIA, 2009). A propria Frente Parlamentar
de Saude (criada em 1993) representa uma renovada articulacdo de interesses do mercado e
Estado.

Além das pautas conjuntas entre parlamentares e entidades de representacdo de interesses
publicos e privados, os vinculos estabelecidos mediante as nomeagfes intermediadas por
partidos politicos da base governista para os cargos do Ministério da Salde e agéncias
reguladoras estabelecem um fluxo politico direto e permanente entre o Legislativo e o
Executivo. O poder executivo também institui novas arenas de articulacdo de interesses no
ambito do subsistema privado. (BAHIA, 2009).

A promulgacdo de uma cidadania normativa ndo desfaz por passe de
magica o painel de suportes materiais e politicos, que dinamiza a
discriminacdo e a desigualdade. A apropriacdo particular dos bens
publicos esteve e continua presente na edificacdo do sistema privado
de salde. As trocas politicas que presidem a estratificacdo do acesso e
utilizacdo de servicos sdo desiguais. Empenha-se a solidariedade

formal ao SUS em troca da obtencdo de beneficios concretos no
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mercado de planos e seguros privados de saude (BAHIA, 2009, p.
760).

Essa fala de Bahia representa uma analise das bases materiais e politicas que redefinem o
ambito de atuacdo do SUS. Fleury (2009) também aponta a crescente presenca do mercado de
seguros como um desafio para o SUS. Outro desafio seria a auséncia de recursos financeiros
necessarios (FLEURY, 2009).

Esses desafios apontados até o momento tém forte impacto sobre a incorporacdo dos
profissionais de saude no SUS.

Para garantir a universalidade e integralidade propostas constitucionalmente no SUS, uma das
exigéncias era uma politica de recursos humanos consistente. Entretanto, segundo Machado et
al. ( 2007), essa politica foi conduzida com reducdo de gastos com pessoal, atendendo a uma
agenda adversa a expansao do funcionalismo, e atendendo ao mercado privado. Os estados e
municipios, na impossibilidade de contratacdo e remuneracdo adequadas de profissionais de
salde, muitas vezes recorreram as terceirizacfes e outras formas precarias de vinculacdo de
profissionais no SUS (MACHADO et al, 2007).

Segundo Luz (2007), nos anos 90, o Estado tratou sua forca de trabalho na area da salde de
forma predatoria, pela defasagem crescente de seus salarios, pela quase inexisténcia de
recursos para atender ao crescimento da demanda por atencdo médica, ou ao menos para repor
o0 contingente de profissionais em funcdo de mortes ou aposentadorias, e pela exigéncia de
uma crescente produtividade, desacompanhada de condi¢es minimas de trabalho adequadas
para o desempenho de suas funcdes. A autora indica que o reflexo dessa situacdo tem sido
dramaético, sobretudo entre os médicos (LUZ, 2007).

A mesma autora alerta que os flagrantes do mau atendimento em unidades totalmente
abandonadas pelo poder puablico, onde os profissionais desempenham suas fun¢Ges como

frente de batalha, podem servir para manipulacdo da opinido pablica no sentido de isentar os
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governos de sua responsabilidade, transformando os profissionais em bodes expiatérios da
politica de saude (LUZ, 2007).

Concomitantemente, as manifestacdes da imprensa, que sdo um instrumento de formacéo da
opinido publica, atendem ao interesse da medicina privada, reforcando o imaginario de que sé
0s servicos privados séo de qualidade.

Machado et al (2007) observaram, a partir de 2003, uma maior valorizacdo das politicas de
recursos humanos em satde do Ministério da Satde, com a criacdo da Secretaria de Gestdo da
Educacdo e do Trabalho em Salde, cuja atuacdo tem-se orientado para a regulamentacao e
“desprecarizacdo” das condicGes de trabalho na area e para o fortalecimento da formacéo de
profissionais para o SUS. A partir de 2007, sdo mais evidentes as estratégias de articulacao
entre 0s ministérios da Saude e da Educacdo, indicando a possibilidade de valorizacdo
profissional (MACHADO et al., 2007). Entretanto, o passado de ndo investimento nos
profissionais de salde (que era uma condigdo necessaria para sustentar os principios do SUS
legalmente instituidos) teve implicacGes persistentes.

Em virtude de seu carater historico de reivindica¢des, admite-se que a
construcdo do direito a salde ndo se da mais na forma da lei ou nos
limites da legalidade; ela extrapola 0 mundo juridico para, no mundo
social, adquirir o seu sentido. Nao se trata mais de se ter o direito, mas
de exercé-lo (ASENSI, 2007 p. 80)

Uma estratégia da sociedade para exercer, no mundo social o direito a saude, é sua
organizacao.

Segundo Luz (2007), organizam-se movimentos sociais pela cidadania que apontam para uma
sociedade que busca fazer-se presente na cena historica no sentido de exigir do Estado, quase
arrancar, direitos politicos, econdémicos e sociais de cidadania. Esses movimentos mostram a
existéncia, na sociedade brasileira, de uma face politica bem menos passiva, embora pouco
ouvida (LUZ, 2007). Para a mesma autora, do local para o central tem havido avango da

participacdo social a partir de movimentos populares e da organizacdo da sociedade,
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produzindo controle social e desconcentracdo do poder estatal, além de democratizacdo da
politica de salude. Participam da politica o Estado, atores institucionais da area e grupos da
sociedade civil. A autora fala do sociativismo publico (LUZ, 2007).

Na década de 90 houve o surgimento e desenvolvimento participativo das organiza¢es nao-
governamentais (ONG), com impacto na movimentacdo politica civil envolvendo a questdo
da saude. A Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncia (RBCE) é um exemplo dessa
organizacao na luta pela assisténcia as urgéncias, tema deste trabalho. Castro (1991) defende
0 conceito de “redes de politicas” que seriam um conjunto de atores que se articula em uma
area de intervencdo a partir de um objetivo particular. As redes seriam novas formas de
intermediacdo de interesses, ora mais pluralistas, ora mais corporativistas, ao lado das praticas
clientelistas e corporativistas tradicionais (CASTRO, 1991). Trata-se de institucionalizar
contrapesos ao poder via fortalecimento dos mecanismos tradicionais de representacdo e/ou
de novas formas de participacdo. A RBCE cumpre esse papel de uma representacdo de
interesses organizados. Identifico-a como uma nova forma de representacdo, tese defendida
neste trabalho. Castro (1991) exemplifica essa forma de representacdo com a ABRASCO
(Associacao Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva).

Cortes (2009) identifica duas redes de politicas com forte influéncia na saide nas ultimas trés
décadas. A primeira dos anos 70 formada por dirigentes publicos do INPS e INAMPS atuou
na consolidacdo e expansdo de um modelo de salde caracterizado por provisdo privada,
oferecida nos centros urbanos, financiada com recursos da previdéncia social e controlada por
mecanismos frageis de regulacdo. A segunda, nos anos 80 e 90, formada por pesquisadores,
sindicatos de profissionais e trabalhadores de saude, conhecida como movimento sanitario.
Ap0s 0 SUS a autora destaca o Conselho Nacional de Saide (CNS) e a Comissdo Intergestora
Tripartite (CIT), como foruns permanentes de coordenagéo vertical e horizontal (CORTES,

2009). As Conferéncias de Saude, formas de representacdo formalmente instituidas, tém
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também o efeito de pressionar o Estado “de baixo para cima” no sentido de desconcentracéo,
através da luta pela participagdo na gestdo dos servicos (LUZ, 2007). E fato que existem
mecanismos de participacdo (ou representacdo) bem instituidos no SUS, como os Conselhos
de Saude, mas sua real influéncia ainda é frustra (LUZ, 2007).

A instituicdo de espacos de participacdo é importante porque os cidaddos tendem a ver as
instituicdes ndo como fruto da sociedade, portanto como manifestacdo historica de suas lutas
ou necessidades sociais, mas como manifestacdo da grande soberania que é o Estado. As
relacbes dos simples cidaddos com essas instituicdes tendem a ser de manipulagdo do tipo
clientelista ou de subserviéncia no sentido de obterem servicos a que tém direito
constitucional (LUZ, 2007). Nesse sentido, segundo Luz (2007), é como se 0 povo estivesse
se conformando com a dominacdo e a violéncia institucional as quais € cotidianamente
submetido, pela perda da esperanca na democratiza¢ao da ordem social.

Os discursos juridicos de cidadania, além de restritos, séo meramente
formais, pois ndo se materializam em direitos sociais e politicos
institucionalmente estabelecidos e reconhecidos na pratica pela
totalidade dos setores sociais. Nesse contexto, a democracia é um
projeto que nunca se realiza historicamente, um horizonte
sociopolitico sempre recuado (LUZ, 2007, p. 69).

Esse contexto produz uma importante contradicdo traduzida no entendimento que a populacéao
tem sobre 0 SUS como direito & saude e valor social.

O subsistema privado reforca na sociedade e junto aos profissionais de
salde valores que o SUS procura desconstruir. O direto a salde €
traduzido como direito a consumir servicos médicos, procedimentos,
medicamentos, j& que existe uma supervalorizacdo da especializacdo,
dos procedimentos e da incorporacdo de tecnologia a qualquer preco.
A oferta de servicos diferenciados de acordo com o poder de compra
da pessoa ou de segmento populacional € considerada
“normal”(FEUERWERKER, 2005, p.491).
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Outra fragilidade apontada por essa autora, € que ainda ndo se construiram 0s meios para
haver dialogo entre os diferentes niveis de ateng&o.

A distancia entre os propositores de politicas e outros atores, sejam eles gestores locais,
profissionais ou a populacdo em geral, assim como a pouca representatividade desses atores
no legislativo podem vir a desacreditar sua capacidade de negociagdo e, gerar como
consequéncia, certa desconfianca em relagdo ao Estado. Outra fonte de desconfianca esta no
poder que a burocracia tem como agente do Estado e fonte de insidiosa e constante corrupgéo.
Esta marca estruturante nunca abandonou por completo a burocracia ou a sociedade civil
brasileira (LUZ, 2007).

Para Almeida (2005) o modo como o Estado intervém e a profusdo de politicas produzidas,
certamente confunde enormemente o gestor que se depara a todo 0 momento com novos
programas, novas ag0es, devendo se readaptar constantemente sem, na maioria das vezes,
participar do processo de formulacdo. Os usuérios, por sua vez, mantém-se a parte,
geralmente desconhecendo por completo a existéncia dessas acdes que, a principio, deveriam
favorecé-los.

A ndo participacdo dos profissionais e comunidades na formulagdo das politicas contribui
com a distancia entre o formulado e o implantado. Para fortalecer esses atores, sua
participacdo deve ocorrer em todas as etapas do processo, desde a formulacdo até a
implantacdo e o controle de politicas e estratégias de saude, co-responsabilizando-os.

Mesmo nas formas instituidas de participacdo podem ocorrer instabilidades, como a dos
secretarios do CONASS e CONASEM que é permeada por forte influéncia politica, além de
ser instavel em médio prazo, ja que esses cargos sao fruto de eleicdo e indicacao.

No que diz respeito as relacfes entre esferas de governo, vale dizer, que uma politica de
ambito nacional, ao ser implementada estabelece relacGes intergovernamentais. Essas relagoes

sdo complexas no Brasil. O atual arranjo federativo ao definir simultaneamente as
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responsabilidades e os dispositivos de arrecadacdo nos diferentes niveis acaba por demandar a
formulacéo de uma adequada estrutura de incentivos capaz de induzir os diversos atores a um
comportamento cooperativo. Essa estrutura de incentivos se faz necessaria para estados e
municipios, que sdo os agentes implementadores do SUS nos niveis regional e local. Essa
dependéncia do financiamento ocorre num cenario em que esses entes federativos tendem a
manter relacbes marcadas por disputas predatérias por recursos e ndo assumem
comportamentos cooperativos entre si (VIANA et al., 2006).

A diversidade entre os entes federativos propicia distor¢cdes nas necessidades e capacidades
operativas de cada um, que nem sempre sdo consideradas quando h& conducdao centralizada.

E habitual na politica social brasileira, uma norma central niveladora e
imperativa (LUZ, 2007, p. 116).

Ou seja, o Brasil caracteriza-se por um federalismo diferenciado pelas desigualdades sociais e
regionais existentes, mas igualado pelos mecanismos de descentralizacdo, pactuacdo e
participacdo que geram novas capacidades locais (FLEURY, 2009).

..a implantacdo do SUS foi apoiada por lbgicas distintas: a
centralizacdo federal possibilitou uma politica descentralizadora com
protagonismo federal em termos de normas, incentivos financeiros e
outros instrumentos de indugdo nacional. J& a descentralizacdo foi
apoiada por atores sociais e politicos das instancias subnacionais
fortemente organizadas e por gestores federais em periodos
especificos (VIANA e MACHADO, 2009, p. 811).

Outra critica importante feita as politicas de satde no Brasil por Baptista (2007) é de que o
Ministério da Saude faz um esfor¢o grande na regulamentacao de estratégias de curto prazo
atendendo as propostas politicas de cada gestdo de governo, em detrimento de politicas de
médio e longo prazos, capazes de articular gestores estaduais e municipais e a sociedade civil
por mais de uma gestdo, um projeto politico para a satde no pais.

Baptista (2007) diz que os instrumentos de inducdo politica mais submetem o0s niveis

subnacionais de governo as regras do sistema do que compdem uma politica acordada e
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sustentada nas diversas realidades institucionais do pais e respaldas numa pratica social
concreta. Essa forma de atuar se reforca e se mantém por uma postura também de
acomodacéo das demais esferas de governo, que ainda percebem na relacdo de tutela com o
Ministério da Salude a garantia de beneficios e recursos para dar sustentacdo as suas politicas
locais, sem uma responsabilizacdo maior de seus orcamentos préprios ou 0 Compromisso com
uma agenda politica mais extensiva (BAPTISTA, 2007).

A partir dos Pactos da Saude, em 2006, o Ministério da Saide tenta substituir a estratégia de
induzir decisGes a partir de incentivos financeiros para estados e municipios pela estratégia da
negociacdo permanente entre gestores centrada no compromisso politico (PAIM e
TEIXEIRA, 2007). A estratégia indutora a partir de compromissos estabelecidos € mais
consistente, s6 que em cenarios de subfinanciamento, a indugdo financeira tende a prevalecer.
Talvez a forma tradicional de pensar (e formular) politicas idealize praticas em condicGes
dificeis de realizacdo, ja que no Brasil as realidades sociais, culturais e até geograficas sdo
muito diversas. O proprio principio constitucional do direito a satde ndo € compreendido de
forma consensual.

Os principais atores que compGem o processo de formulagéo,
fiscalizacdo e execucdo das politicas de sadde (ministério publico,
gestores de saude, profissionais de salde, conselheiros de saude e
usuarios) podem apresentar diferentes sentidos para o direito a saude,
principalmente no que concerne aos desafios socioecondmicos de sua
efetivacdo. De fato, apesar de haver um direito positivado na norma
juridica, observa-se que, em seu desenvolvimento pelos atores sociais,
esse direito é interpretado a partir de suas praticas, experiéncias e
vivéncias tanto pessoais quanto institucionais. Cada um desses
sentidos produz concepgdes de direito distintas — porém néo
necessariamente opostas — e enseja debates variados sobre a forma por
meio da qual se atua em sua garantia (ASENSI e PINHEIRO, 2008, p.
93).
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Pelo exposto, as politicas séo direcionalidades propostas por grupos com forcas e interesses
diversos e instaveis ao longo do tempo, em contextos politicos, administrativos e culturais
também diversos. Por serem direcionalidades, sua implementacdo realizada na prética
depende de distintos processos de relagdes de poder.

Se o0s parametros constituidos nos documentos oficiais forem
considerados como medidas inflexiveis, cuja auséncia seja
decodificada como erro, fracasso ou incompeténcia, teremos como
resultado uma analise engessada e desconhecedora das peculiaridades
locais (DESLANDES et al, 2007, p. 37).

Como dito anteriormente, as politicas institucionais ndo traduzem as préaticas institucionais.
Essa praticas constroem-se simultaneamente a implementacdo dessas politicas.

A implementacdo ndo pode ser vista como parte linear e sequencial do
processo politico, no qual o dialogo politico acontece no estagio de
formulacdo, e a implementacdo é conduzida por administradores e
gerentes. Esse € um processo complexo e interativo no qual os
implementadores podem afetar a forma como a politica € executada, e
sdo ativos na formulacédo e inovacgdo. Entretanto, a experiéncia sugere
que, no mundo real, existe uma maior separacdo entre a formulacdo e
implementacdo, com pouco foco na realidade, ao se por em prética as
politicas (WALT, 1994, p. 177, traducéo da autora).

Existe outro nivel de interferéncia, mais local ainda, que pode ocorrer em um servico de salde
e que também tera impacto na relacdo formulacdo/implementacédo de acdes em saude.

O processo de implementacdo envolve a interacdo entre a comunidade
e 0 servico de saude, assim como o provedor e o receptor. Cuidado ou
informacdo de baixa qualidade, atitudes rudes, falta de comunicacao,
problemas de incentivos de recursos humanos, motivagdo, suporte e
supervisdo, podem todos intervir para fazer uma implementacdo de
sucesso, ou frustrar uma oportunidade para intervencdo (WALT,
1994, p.166, traducgéo da autora).
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No que se refere a concretizacdo ao direito a saude, pretendi considerar uma analise pautada
em dois niveis de conflitos: o das fragmentac6es e dificuldades de relacionamentos entre 0s
trés poderes e entre os niveis de governo; e os das disputas entre propostas concorrentes.
Assinalo como uma disputa com grande impacto para o direito a satde, a coexisténcia de dois
sistemas de saude, o SUS e o sistema privado, consolidado nos anos 90. Essa disputa esta
implicada com a imagem negativa do SUS, assim como com a lacuna do trabalho em salde,
identificada como uma das fragilidades de atuacdo do Executivo. Outra disputa com impacto
no direito a satde foi a de projetos politicos divergentes, como o conservadorismo econémico
neoliberal versus o avanco na protecdo social e no direito a cidadania propostos na Reforma
Sanitéria.

Apesar de todas as dificuldades apontadas, a formulacdo de propostas para orientar a
implantacdo do SUS em seus diversos aspectos exige uma normatizacdo dinamica, que
traduza o processo de disputa dos diversos niveis de poder envolvidos com a questdo a ser
enfrentada. Foi esse dinamismo que justificou a PNAU como proposta para organizar o

atendimento as urgéncias.

6.1.2. A Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU), suas Portarias e documentos
norteadores.

Essas Portarias nasceram em um cenario em que a prestacdo de servicos em melhores
patamares de qualidade era uma preocupacao do nivel federal da gestdo da salde e em que
havia muita insatisfacdo da populacdo com os tradicionais servigos hospitalares. Como dito
anteriormente, em 2002, por solicitacdo do CONASS, foi realizada a pesquisa Salde na
Opinido dos Brasileiros, onde foram diagnosticadas as principais causas de descontentamento
da populacdo com os servicos de saude. Muitas das queixas (baixa capacidade instalada,

pouco acolhimento) diziam respeito aos servi¢os de emergéncia.
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O resultado da pesquisa serviu de pardmetro para elaboracdo de outras normas (todas
estratégias que visavam, mesmo que de forma mais indireta, a assisténcia as urgéncias) como
a elaboracdo do QualiSUS™, um conjunto de mudancas que visava proporcionar maior
conforto para o usuario, atendimento de acordo com o grau de risco, atencdo mais efetiva
pelos profissionais de salude e menor tempo de permanéncia no hospital. Além de uma
reforma mais estrutural dos hospitais, é criado um grupo de humanizacao do atendimento e ha
uma reorganizacdo da oferta de leitos com priorizagdo para a emergéncia, relevante porta de
entrada para o sistema hospitalar.

Além do QualiSUS, outras politicas que visavam a melhoria da qualidade da assisténcia
foram implantadas como a Politica de Humanizacdo no SUS e a criagdo de Centrais de
Regulacdo de Leitos. Sobre a atengdo as urgéncias, uma importante conquista foi a
Implantacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU/192) como primeira
estratégia de implantacdo da politica de urgéncia/emergéncia.

No cenario em que o SAMU foi proposto, havia um consenso em relacdo a necessidade de
intervencdo nos servicos de salde, que sofriam constantes criticas da midia. Grupos de
interesse internos ao governo (CNS, CONASS, CONASEMS) assumiam essa discussdo. A
RBCE atuava como grupo técnico e propositor. Portanto, o governo tinha legitimidade e
suporte para agir. O componente de viabilidade do SAMU (importante para implementacdo de
politicas ja que trata de recursos técnicos e financeiros) foi previsto por legislacdo que trata da
estrutura da unidade, do financiamento e até da formacao dos profissionais. Portanto, entendo
que o SAMU foi formulado como uma estratégia de médio e longo prazo para a assisténcia as

urgéncias.

13 Portal da Saide — ww.satde.gov.Br — Projeto BRA 98/006 — edital 22/04. Projeto de Investimento na Qualificagdo do SUS
— QualiSUS, que visa assegurar universalidade e equidade da atencéo a salde, por meio da reformulacéo e organizagdo dos
servigos, de modo a ampliar o0 acesso e a qualidade do atendimento. Pretende estabelecer a ligacdo de resolubilidade entre a
atencdo primaria e aquelas de maior complexidade. Visa também investir em centrais de diagnostico, centrais de regulagao,
entre outras, e fortalecer a participagdo social na gestdo do SUS.
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A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias através do seu componente SAMU
proporcionou um novo servico a populacéo e estabeleceu critérios para a criagdo do mesmo,
muitas vezes interferindo com iniciativas locais (WALT, 1994), que ofereciam assisténcia
movel centrada na transferéncia de pacientes, sem parametros definidos, eventualmente
baseada na troca de favores politicos. Esta politica partiu de um processo de negociacdo onde
varios atores foram incluidos, o que facilitou a sua formulagdo. Entretanto, serd implantada
em todo territério nacional, o que exigird integracdo local em situacBes diversas. Um
problema de integracdo particular foi com a Corporagdo dos Bombeiros, que ja prestava
assisténcia as urgéncias em vias publicas como mostram Chomatas (2005), Deslandes et al
(2007) e Minayo e Deslandes (2008) e como serd apontado em outras etapas deste trabalho.
N&o podemos esquecer que as proposicdes das politicas ndo sdo sindnimo de solucdo dos
problemas que levaram a sua formulagdo. Optei pelo estudo das politicas publicas porque 0s
documentos oficiais expressam as intencionalidades e expectativas dos formuladores. Esses
documentos também geram expectativas e modificacbes reais, que podem ser pontuais ou
substantivas. E a partir da analise desses documentos que sera possivel averiguar se o a
integralidade estd contemplada por essa politica. Estou considerando o conjunto de
documentos dessa politica como uma condicdo estrutural para a analise da integralidade no
SAMU. Segundo Immergut (1996), seriam as “regras do jogo”.

Né&o existe um vinculo direto entre um dado conjunto de instituicdes
politicas e o resultado de uma dada politica publica. As instituicbes
ndo permitem prever as solugdes resultantes de disputas em torno de
politicas. Mas, ao definirem as regras do jogo, elas realmente criam
condicOes que permitem predizer a maneira pela qual esses conflitos
deverdo se desenrolar (IMMERGUT, 1996, p. 143).

Tomei como primeira referéncia a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (12 edicdo em

2004) para a selecdo dos documentos a analisar. Esse documento faz parte da série Legislacdo
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de Saude e foi produzido pelo Ministério da Saude. Assina a introducéo, o entdo ministro da
pasta, Humberto Costa.

A seguir, reapresento os documentos que foram objeto de analise.

1. Portaria n® 1863, de 29 de setembro de 2003, que institui a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitando as competéncias das
trés esferas de gestdo. Composta por sete Portarias € norteadora deste nivel de assisténcia.
Assina o entdo Ministro da Satde, Humberto Costa.

2. Portaria n® 1864, de 29 de setembro de 2003. Institui 0 componente pré-hospitalar mével da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de Servicos de
Atendimento Mdvel de Urgéncia em municipios e regides de todo o territério brasileiro:
SAMU 192. Assina o entdo Ministro da Satude, Humberto Costa. Essa politica é a que trata
especificamente do servigo que pretendo estudar.

3. Portaria n® 2072, de 30 de outubro de 2003. Institui o Comité Gestor Nacional de Atencéo
as Urgéncias. A importancia dessa Portaria esta na proposta de criar uma instancia gestora
especifica para esse nivel de assisténcia e pela inclusdo de varios e diferentes atores no
processo de gestdo do atendimento as urgéncias. Assina o entdo Ministro da Saude, Humberto
Costa.

4. Portaria n® 2657, de 16 de dezembro de 2004. Estabelece as atribui¢Ges das Centrais de
Regulacdo Médica de Urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacdo e
operacionalizagdo das Centrais SAMU — 192. Tem como anexo a Regulagdo Médica das
Urgéncias. Assina o entdo Ministro da Salde, Humberto Costa. A regulagdo médica do
atendimento as urgéncias é fundamental para melhorar o acesso aos servicos e equidade no
atendimento.

5. Portaria n® 2048, de 05 de novembro de 2002. Aprova o Regulamento Técnico dos

Sistemas Estaduais de Urgéncias e Emergéncias. Determina que estados e municipios
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organizem sua rede para atendimento as urgéncias e estabelece para o nivel pré-hospitalar
(incluindo a atencéo basica) e para o nivel hospitalar a estrutura necessaria para o atendimento
das urgéncias/emergéncias, assim como o nivel pds-hospitalar. Assina o entdo Ministro da
Salde, Barjas Negri. Essa Portaria, anterior a politica de urgéncias, ja propunha uma
organizacdo da rede que envolvia os diferentes niveis de assisténcia no atendimento as
urgéncias.

6. Regulacdo Médica das Urgéncias. Normas e Manuais Técnicos do Ministério da Saude
Documento produzido em 2006 e adotado oficialmente como material de base para os Cursos
de Regulacdo Médica de Urgéncia de todo o territério Nacional. N&o ha assinatura pessoal.
Este é o documento que norteia a capacitacdo dos profissionais, dai a importancia de estuda-
lo.

7. Portaria n® 2922, de 2 de dezembro de 2008. Estabelece diretrizes para o fortalecimento e
implementacdo do componente de “Organizacao de rede loco-regionais de atencéo integral as
urgéncias” da Politica Nacional de Atenc¢do as Urgéncias. Propde a implantacao/adequacao de
Unidades de Pronto Atendimento — UPA. Assina o entdo Ministro da Salde, Jose Gomes
Temporao.

8. Portaria n® 2971, de 8 de dezembro de 2008. Institui o veiculo motocicleta — motolancia —
como integrante da frota de intervencdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia em
toda a Rede SAMU 192 e define critérios técnicos para sua utilizacdo. Assina 0 entdo
Ministro da Saude, José Gomes Temporéao.

9. Portaria n° 3125, de 7 de dezembro de 2006. Institui o Programa de Qualificacdo da
Atencdo as Urgéncias. Assina o entdo Ministro da Saude, José Agenor Alvares da Silva.

A anélise desses documentos foi apresentada a partir de categorias nucleares. Sdo elas: os

argumentos contidos nas consideracdes; a regulacdo; a gestdo; o acompanhamento e
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avaliacdo; a capacitacdo; a expansao e estruturacdo da rede; os condicionantes dos projetos; e

a PNH e a PNAU.

Os argumentos contidos nas introducdes, apresentacdes e consideracdes das Portarias e
dos documentos.

Comeco apresentando o que o conjunto de documentos e Portarias explicita nas introducdes
ou apresentacdes, assim como nas consideragdes que antecedem os artigos das Portarias.

Os antecedentes historicos da assisténcia pré-hospitalar mével do documento Regulacdo
Médica das Urgéncias (pag. 30 e 50) referem-se as iniciativas do governo federal que até o
ano 2000 nao lograram causar impacto significativo na atencdo as urgéncias. “No Brasil a
discussdo sobre o atendimento pré-hospitalar comeca a tomar corpo no inicio da década de 90
com o estabelecimento de uma Cooperacdo Técnica e Cientifica Franco-Brasileira, com a
concepgdo de modelo de atengdo pré-hospitalar mével centrada no médico regulador. Porém,
diferentemente do modelo francés, no Brasil ha participacdo exclusiva de profissionais da
enfermagem nas intervencdes de menor complexidade. Neste mesmo periodo os militares dos
corpos de bombeiros iniciam a atuacdo no atendimento pré-hospitalar mével com base no
modelo americano”.

“A estruturacdo inicial dos SAMU de Porto Alegre, do Vale do Ribeira e de Campinas
estimulou a aglutinacdo de profissionais e a criagdo da RBCE, que a partir de 1995 vem
promovendo ampla discussdo em todo o Brasil sobre a atencdo as urgéncias”.

“Em abril de 2000 foi realizado o IV Congresso da Rede Brasileira de Cooperagdo em
Emergéncia, sob a denominacédo ‘Bases para uma Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias’,
com grande mobilizacdo de técnicos da area de urgéncias e participacao formal do Ministério
da Salde. A partir desse evento iniciou-se um ciclo de seminarios de discussdo e

planejamento conjunto de redes regionalizadas de atengdo as urgéncias, envolvendo gestores
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estaduais e municipais e do Ministério da Saude. Foram elaboradas diretrizes técnicas que
acabaram por compor o texto da Portaria n® 2048 de 2002 (institui o0 Regulamento Técnico
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia). No novo ciclo de governo iniciado em 2003, a area das
urgéncias é considerada prioritaria e é publicada a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias”.

Ainda na Regulacdo Médica das Urgéncias hd uma parte de antecedentes historicos dos
modelos assistenciais no pais até a implantacdo do SUS, que de forma resumida, cumpre o
objetivo de apresentar os principais marcos que compuseram a histéria da assisténcia a salde
no Brasil no século XX. Essa descri¢cdo dos espacos de discussdo e formulacdo de Portarias
sobre urgéncias e do histérico dos modelos assistenciais pré SUS ndo aparecem em outros
documentos.

Um destaque importante e que se repete nos documentos é a forma acolhedora com que a
atuacdo pré-hospitalar de urgéncias é apresentada: “A promogdo da salde, a solidariedade, a
acao necessaria e agil, estruturam a nossa Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias”; “Nao
serdo ‘ambuléancias a deriva’, buscando onde ‘deixar pacientes, dores, sofrimentos’”; e “O
Samu 192, com suas unidades de Suporte Avancado e de Suporte Bésico de Vida, respondera
as necessidades de nossa populacdo, oferecendo a melhor resposta de pedido de auxilio, por
meio de Centrais de Regulagdo Médica. O médico regulador podera dar um conselho, uma
orientacdo, ou deslocar uma equipe com médico e enfermeiro e todos os equipamentos de

uma UTI

. A liberacdo de cada recurso sera especifica para a necessidade de cada paciente
(p.5 da PNAU)”.

Além do carater acolhedor atribuido ao SAMU, o seu potencial promissor para a assisténcia é
destacado, assim como sua complexidade: “o SAMU é uma poderosa ferramenta de inclusdo

e garantia de acesso equanime aos acometidos por agravos urgentes e tem enorme potencial

14 Unidade de Tratamento Intensivo
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de organizacdo dos fluxos de atencdo as urgéncias”; e “a urgéncia constitui um importante
desafio a ser enfrentado com uma proposta de atencdo integral que exige o engajamento de
muitos atores para a concretizagdo dessa tarefa” (pag. 5 da Regulacdo Médica das Urgéncias).
Esses topicos introdutérios também apresentaram criticas coerentes aos servi¢os de pronto-
atendimento além de indicar a necessidade da atencdo basica atender as urgéncias da sua
populacdo adscrita: “a assisténcia as urgéncias ainda se da, predominantemente nos ‘servicos’
que funcionam exclusivamente para esse fim — os tradicionais pronto-socorros, estando esses
adequadamente estruturados e equipados ou ndo. Estes servigos acabam funcionando como
‘porta de entrada’ do sistema, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita, pacientes
com quadros percebidos como urgéncia, pacientes desgarrados da atencdo priméaria e
especializada e as urgéncias sociais. Tais demandas misturam-se nas unidades superlotando-
as, situacdo agravada pela falta de triagem de risco, com atendimento por ordem de chegada,
com graves prejuizos aos pacientes. As urgéncias ‘sangrantes’ e ruidosas sdo priorizadas, e é
comum que pacientes com quadros mais graves permanecam horas aguardando atendimento.
Outra situacdo preocupante para o sistema é a ‘proliferacdo’ de unidades de ‘pronto-
atendimento’, sem apoio para elucidacdo diagnostica, sem equipamentos e materiais
adequados e, ainda, sem qualquer articulagdo com a rede assistencial. Embora cumprindo
papel no escoamento das demandas reprimidas ndo satisfeitas na atencdo primaria, estes
servigos oferecem atendimento de baixa qualidade e pequena resolutividade o que implica em
repetidos retornos e enorme producdo de ‘consultas de urgéncia’ (p.55 da Portaria 2048 que
institui os Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia)”. Apontava-se a pouca integracdo
entre os servicos, a falta de resolutividade das ‘consultas de urgéncia’ e um diagnostico das
diferentes demandas dos pronto-socorros.

Outras indicacdes do diagndstico das deficiéncias e limitacdes do sistema foram feitas com

clareza como as seguintes: “a baixa cobertura populacional e a insuficiente oferta de servicos
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de atendimento pré-hospitalar; a grande extensdo territorial do Pais, com eventuais grandes
distancias para a rede hospitalar especializada e de alta complexidade, necessitando de
servicos intermediarios de complexidade, garantindo a cadeia de cuidados imediatos e
resolutivos para pacientes agudos ndo-graves; a necessidade de aprofundar o processo de
consolidacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar, de aperfeicoar as normas ja
existentes, de definir uma ampla politica nacional para a area, como sistemas regionalizados,
com referéncias previamente pactuadas e efetivadas sob regulacdo médica, com hierarquia
resolutiva e responsabilizacdo sanitéria, universalizacdo do acesso, integralidade na atencéo e
equidade na alocagdo de recursos, de acordo com as diretrizes do SUS e com a NOAS
01/2002; a expansdo de servigos publicos e privados de atendimento pré-hospitalar movel e de
transporte inter-hospitalar e a necessidade de integrar estes servicos a Idgica dos sistemas de
urgéncia, com regulacdo médica e equipe qualificada para as especificidades deste
atendimento e a obrigatoriedade da presenca do médico nos casos que necessitem suporte
avancado a vida; e a necessidade de estimular a criacdo de estruturas capazes de
problematizar a realidade dos servigos e estabelecer o nexo entre trabalho e educacéo, de
forma a resgatar o processo de capacitacdo e educagdo continuada para o desenvolvimento
dos servicos e geragdo de impacto em saude dentro de cada nivel”.

A justificativa para a qualificacdo dos profissionais também se faz necessaria em funcéo das
deficiéncias na graduacdo e auséncia de pos-graduacdo em urgéncias. Na regulacdo médica
referem que “as urgéncias ndo se constituem em especialidade médica ou de enfermagem e
nos cursos de graduacdo a atencdo dada a area ainda € bastante insuficiente. Também se
destaca a grande proliferacdo de cursos de iniciativa privada de capacitacdo para a area, com
diversidade de programas, contetudos e cargas horarias, sem a adequada integracdo as

diretrizes do SUS”. Considera a escassez de docentes capazes de desenvolver um enfoque
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efetivamente problematizador na educacdo e a necessidade de capacitar instrutores e

multiplicadores”.

Uma consideracdo importante da Portaria 2048 € que é indicado que ela é fruto de diversas e

legitimas contribuicdes como CNS, CONASS, e CONASEMS e CIT. Assim indica uma

participagdo ampliada no processo de formulacdo, sugerindo maior legitimidade.

As consideracdes descritas nas Portarias apresentam alguma regularidade. Tratam de: o

quadro brasileiro de morbimortalidade; a necessidade de implantacdo e implementacdo do

processo de regulacdo da atencédo as urgéncias, a partir de Centrais de Regulacdo Médica, que

integram 0 Complexo Regulador da Atencdo; a necessidade de estruturar uma rede de

servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais as urgéncias; a responsabilidade

do Ministério da Saude de estimular a atencdo integral as urgéncias; e que é estratégico ao

Sistema Unico de Saude garantir a capacitacio continuada dos profissionais de suas equipes

setoriais.

Apresentam sempre 0 grupo de portarias anteriores a Portaria em questdo. Esse padrdo de

consideracdes indica um seqlienciamento de acdes regulatérias com aprofundamento em

acoes especificas.

Em algumas Portarias existem especificidades no padréo de considera¢des como as seguintes:

e a Portaria 2048, que foi um marco para a formulagdo da politica na &rea (como
apresentado nos antecedentes historicos), justamente por ser precursora, é a Unica
Portaria do grupo que ndo apresenta nas suas consideracdes Portarias anteriores que
compdem a politica;
e aPortaria 1864 (institui 0 SAMU em municipios e regides do territorio nacional) que

inclui nas suas consideracdes a necessidade de adequar a captacdo de Orgdos as

demandas para transplante. A questdo do transplante surgiu aqui isolada e ndo foi
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resgatada em outros documentos. Uma hipotese para sua citacdo seria essa acao estar
na esfera da mesma coordenacao do ministério;

e a Portaria n°® 2922 que propde a implantagcdo/adequacdo de Unidades de Pronto
Atendimento — UPA. As consideracOes desta Portaria, como nas anteriores, referem-se
ao conjunto de Portarias que compdem a Politica Nacional de Urgéncia. O diferencial
é a consideracgdo de outras politicas como: Politica Nacional de Humanizacdo; Politica
Nacional de Atencdo Bésica, conforme Portaria n® 648 de 2006 que estabelece a
realizacdo do primeiro atendimento as urgéncias médicas e odontoldgicas; e o
Programa de Qualificacdo da Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude — o
Programa QualiSUS Urgéncia, instituido pela Portaria n°® 3125 de 2006. Houve uma
ampliacdo nas consideracfes para o instituido por essa Portaria através da inclusao de
politicas transversais e produzidas por outras coordenacdes e departamentos do
Ministério da Saude.

e a Portaria n°® 2072 (que institui o Comité Gestor) destaca nas consideracfes, a
responsabilidade do Ministério da Saude de articular as acdes no ambito Nacional,
Estadual e Municipal, em torno das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, promovendo sua plena implantacao/implementacéo.

Apdbs essa analise sobre as consideracdes e conteudos das apresentacdes e introducBes dos
documentos, analiso os argumentos que justificaram as proposicdes dos artigos desse
conjunto de normas.

Na Regulacdo Médica das Urgéncias é feito um diagndstico do cenério de atencdo as
urgéncias (pag. 27) que destaca: “baixo investimento em estratégias de promocdo da
qualidade de vida e saude; modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servicos
e ndo nas necessidades dos cidaddos; falta de acolhimento dos casos agudos de menor

complexidade na atengdo basica; insuficiéncia de portas de entrada para os casos agudos de
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média complexidade; ma utilizacdo das portas de entrada da alta complexidade; insuficiéncia
de leitos hospitalares qualificados, especialmente de UTI e retaguarda para as urgéncias;
deficiéncias estruturais da rede assistencial — areas fisicas, equipamentos e pessoal;
inadequacdo na estrutura curricular dos aparelhos formadores; baixo investimento na
qualificacdo e educacdo permanente dos profissionais de salde; dificuldades na formacéo das
figuras regionais e fragilidade politica nas pactuac@es; incipiéncia nos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia; escassas agdes de controle e avaliacdo das contratualizacfes
externas e internas; e falta de regulagao”.

Na explicitacdo dos argumentos para justificar a politica de urgéncias, destaco: “o Sistema
Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve se estruturar a partir das necessidades sociais em
salde e sob o imperativo das necessidades humanas nas urgéncias. O diagnostico destas
necessidades deve ser feito a partir da observagdo e da avaliacdo dos territdrios sociais com
seus diferentes grupos, da utilizacdo de dados de morbidade e mortalidade disponiveis e da
observacdo das doencas emergentes. Deve-se também compor um quadro detalhado dos
recursos existentes, levando-se em consideragdo sua quantidade, localizagdo, acesso,
complexidade, capacidade operacional e técnica”; “o confronto das necessidades com as
ofertas permite visualizar as deficiéncias do sistema e projetar suas correc¢des, sustentado por
politicas publicas orientadas pela equidade. E imprescindivel ampla discussdo desse
diagnéstico (inclui gestores, prestadores, profissionais, usuarios, conselhos, seguranga social,
transportes e outros)”; e “o Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve ser
implementado dentro de uma estratégia de ‘Promocao da Qualidade de Vida’ como forma de
enfrentamento das causas de urgéncia, gerando uma mudanca da perspectiva assistencial,
centrada nas conseqliéncias, para uma Visdo integral e integrada, com uma abordagem
totalizante que busque gerar autonomia para individuos e coletividades. As urgéncias por

causas externas sao as mais sensiveis a este enfoque, mas as urgéncias clinicas de todas as
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ordens também se beneficiam da estratégia promocional (p.58 da Portaria 2048 que institui 0s
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia)”.

H& um reconhecimento da insuficiéncia da rede e da consequente ma utilizacdo dos servicos
disponiveis, neste caso, a emergéncia. H& o diagndstico de necessidades ndo atendidas, o
didlogo com a rede € previsto, mas ndo ha uma indicacdo clara de que o0 SAMU acolhera as
demandas geradas pelas dificuldades do sistema. Se ndo ha nenhuma reflexdo de que o
SAMU precisa acolher essa demanda ha a afirmacéo da necessidade da atengdo basica acolhé-
la.

Apesar de reconhecer que os cidaddos tém necessidades ndo atendidas em funcdo de um
“modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servi¢os e ndo nas necessidades
dos cidaddos” ndo ha aprofundamento na analise das necessidades da populagdo. O tdpico sé
fala do modelo técnico-assistencial e de uma rede fortemente influenciada por interesses de
mercado que almeja o consumo de alta densidade tecnoldgica. A critica embutida é da ndo
valorizacdo da resolutividade das a¢des dos servigos de menor densidade tecnolégica, ou seja,
atencdo basica. Portanto é feita uma critica mais do que legitima sobre o consumo indevido de
tecnologias, mas ndo ha reconhecimento do atendimento das necessidades ndo atendidas da
populacdo, a ndo ser pelos mesmos critérios técnicos, como serd visto posteriormente na
regulacdo. Apesar do privilégio dos critérios técnicos h4 no conjunto de documentos varias
brechas para uma abordagem mais inclusiva das demandas dos pacientes. Essa dubiedade
estara evidente ao longo da analise.

A Portaria 2048 de 2002 (institui os Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia) é o
documento que retrata um momento fértil de reflexdo sobre o sistema, contribuindo em muito
com o desenvolvimento da PNAU. E especialmente importante porque pretendeu regular
como cada nivel do sistema deve atender as urgéncias, definindo condicBes de integracdo da

rede para este tipo de atendimento, desde a atencdo basica até o maior nivel de complexidade
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hospitalar. Também propde a Regulacdo Médica e cria os Nucleos de Educacdo em Urgéncias
com proposicdo de grades curriculares para capacitagdo de recursos humanos na area. Os
eixos de integracdo da rede, regulacdo médica e educacdo em urgéncias serdo norteadores da
politica a partir de entdo. Portanto, todos os assuntos que compdem o0s documentos
posteriormente editados, foram propostos nesta Portaria, com a excecdo dos Comités
Gestores.

Um argumento importante que aparece na Portaria 2657 (estabelece as atribuicdes das
Centrais de Regulacdo Meédica de Urgéncias e o dimensionamento, estruturagdo e
operacionalizacdo das Centrais SAMU 192) ¢ a defesa de que o atendimento as urgéncias
funciona como uma das portas de entrada do sistema, com possibilidade de re-ordenamento
dos fluxos de referéncia e contra-referéncia e de integrar o sistema pela regulagdo. A central
de Regulacdo pode ser uma porta de entrada legitima por garantir a integracdo com a rede, 0
que ndo acontecia nos servicos de pronto-socorro citados na Portaria n° 2048 de 2002 (institui
0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia). Esta Portaria questionou 0s
servigos de pronto atendimento como porta de entrada para o sistema, porque as agdes sdo
normalmente paliativas e sintomaticas. Entretanto, os servicos de urgéncia como porta de
entrada responde a uma expectativa da populagdo e essa porta de entrada ‘irregular’ ndo
compete com a atencdo basica porque ndo oferece condi¢cBes necessarias para atuar como
porta de entrada qualificada como ser responsavel pelo acompanhamento, seguimento e
vinculo com o paciente. Cabe a atencdo basica receber o paciente por demanda espontanea ou
programada. Muito da demanda esponténea € atendimento de urgéncia, reconhecida ou néo
pelo referencial técnico. Outra grande parte da demanda esponténea ndo chega a atencao
basica e a central de regulacdo permite um espaco de encaminhamento dessa demanda

enquanto porta de entrada do sistema. N&o seria a porta de entrada principal e desejada, mas
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uma porta de entrada possivel e operativa, ja& que encaminharia o0 paciente a partir dos
recursos da rede.

De modo geral, o conjunto dos documentos explicita como suas intencdes: “garantir a
universalidade, equidade e a integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas,
ginecoobstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas
(traumatismos ndo-intencionais, violéncias e suicidios); distribuicdo dos recursos assistenciais
na légica da regionalizacdo; agBes de monitoramento permitindo uma visdo dindmica do
desempenho do sistema e do estado de salude da populacdo; SAMU funcionar como
‘observatorio de salde’; capacitacdo continuada em acordo com os principios de integralidade
e humanizacdo; adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida; regulacdo da
atencdo as urgéncias a partir das Centrais SAMU 192 com integracdo do complexo regulador;
e que os principios de respeito a dignidade da pessoa, cidadania e promog¢do do bem de todos,
sem preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade, e quaisquer outras formas de
discriminacdo, devem presidir todas as acbes da Regulacdo Médica das Urgéncias” (p. 246 do
mesmo documento).

Ser “observatério de salde e do sistema” € uma atribuicdo especifica do SAMU “em funcéo
da sua capacidade de monitorar de forma dindmica, sistematizada e em tempo real, todo seu
funcionamento (pag.62 da Regulacdo Médica das Urgéncias)”. Ter essa incumbéncia reforca
como um dos produtos da regulagéo, a producdo de informacdes regulares para melhoria do
sistema. Essa funcdo exige um sistema de informacdo estruturado e é uma atividade
primordial para a gestdo da assisténcia, como sera discutido ao longo do trabalho.

Segundo Lapostolle et al (2005) o SAMU na Franca constitui-se um observatério

epidemioldgico privilegiado.
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A Regulacdo Meédica das Urgéncias apresenta um item de “acOGes educativas para a
comunidade” cujas atividades correspondem a promog¢do da qualidade de vida, que aparece
em muitos dos documentos, mas s6 eventualmente € justificada como atividade.

A Promocao da Qualidade de Vida aparece na Portaria 1863 (institui a PNAU) com a seguinte
justificativa: “desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e salde capazes de
prevenir agravos, proteger a vida, educar para a defesa da salde e recuperar a saude,
protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e coletividades”.

Passo a apresentar as atribuicbes especificas e questfes chave abordadas nos documentos

selecionados.

Atribuicdes especificas segundo os documentos — a Regulacdo nas Centrais SAMU 192
“O atendimento pré-hospitalar mével, escolhido como primeiro componente a ser instituido
pela politica, deve ser entendido como sendo vinculado a uma Central de Regulacdo, com
equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades de salde de uma determinada
populacdo de um municipio ou uma regido, podendo, portanto, extrapolar os limites
municipais. Esta regido de cobertura deve ser previamente definida, considerando-se aspectos
demograficos, populacionais, territoriais, indicadores de salde, oferta de servicos e fluxos
habitualmente utilizados pela clientela. O servi¢o deve contar com a retaguarda da rede de
servicos de salde, devidamente regulada, disponibilizada conforme critérios de
hierarquizagdo e regionalizagdo formalmente pactuados entre os gestores do sistema loco—
regional” (p.81 da Regulacdo Médica de Urgéncias).

Apresento a regulacdo através dos itens (que constam nos documentos): Atribuicdes da
Regulacdo Medica das Urgéncias; Normas gerais e fluxos de regulacdo; Principios
norteadores; A Regulacdo Medica de Outras Entidades/Corporacgdes/Organizaces;

Estruturacdo técnica e fisica da regulacdo; Definicdo dos Veiculos de Atendimento Pré-
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Hospitalar Mével; Recursos Humanos necessarios para a Central de Regulacdo Médica;

Ferramentas de regulacéo; e A definicdo e abordagem da ““urgéncia”.

As Atribuicdes da Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias descritas na Portaria 2657
(estabelece as atribuicdes das Centrais de Regulacdo Meédica de Urgéncias e o
dimensionamento, estruturacdo e operacionalizacdo das Centrais SAMU 192) e na Portaria
2048 (institui o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia) foram descritas
como técnicas e gestoras. Dentre elas destaco: “manter escuta médica permanente através do
nimero gratuito 192; identificar necessidades, por meio da utilizacdo de metodologia
adequada, e classificar os pedidos de socorro oriundos dos domicilios ou de vias e lugares
publicos; julgar a necessidade ou ndo do envio de meios moveis de atencéo; decidir o destino
do paciente baseado na planilha de hierarquia pactuada e disponivel, exercendo as
prerrogativas de autoridade para alocar pacientes dentro do sistema, comunicando sua decisao

aos médicos assistentes das portas de urgéncia (a chamada “vaga zero™"

para internacédo)”.

Normas gerais e fluxos de regulacdo: “funcionamento ininterrupto; a telefonista atende o
chamado e apds identificacdo e localizacdo do solicitante, repassa ao regulador; nos trotes ou
enganos o0 chamado deve ser registrado, mas ndo contabilizado como ‘caso’; quando for
solicitada apenas informacdo o telefonista estd autorizado a fornecer sem repassar o chamado;
se a informacdo ndo estiver disponivel, repassar para o regulador orientar; o médico
regulador, ao receber o caso, devera, num curto espaco de tempo (de 30 segundos a um
minuto), por meio da utilizacdo de técnicas especificas, julgar a gravidade de cada caso e, em
se tratando de situacdo critica, deverd desencadear imediatamente a melhor resposta,

acionando inclusive, multiplos meios, sempre que necessario, podendo em seguida, concluir o

5 Prerrogativa proposta nesta Portaria (2048) que prevé que a instituicdo ao receber o paciente ndo podera recusa-lo
alegando falta de vaga.
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detalhamento do caso; como a atividade de regulador envolve o exercicio da telemedicina,
impde-se a gravacdo continua das comunicacfes; nos casos de menor gravidade, o médico
podera optar inclusive pelo ndo envio de equipe ao local, orientando o solicitante sobre como
proceder em relacdo a queixa relatada; nos casos de simples orientagdo, 0 médico regulador
deve colocar-se a disposi¢cdo do solicitante para novas orientacfes, caso haja qualquer
mudanca em relacdo ao quadro relatado na primeira solicitacdo; caso o médico opte pelo
envio de equipe de suporte basico ou avangado de vida ao local, deve monitorar todo seu
deslocamento e receber o relato do caso quando a equipe 1& chegar, confirmando ou alterando
a gravidade estimada inicialmente; ap6s essa reavaliacdo, 0 médico regulador deverd tomar
uma segunda decisdo a respeito da necessidade do paciente, definindo inclusive para qual
unidade de salde o paciente deve ser transportado, se for o caso; o regulador monitora o
transporte do paciente; o médico regulador deve estabelecer contato com o médico do servico
receptor, repassando a ele as informacdes técnicas sobre cada caso, para que a equipe local
possa preparar-se para receber o paciente da melhor maneira possivel; o caso € encerrado apos
0 adequado recebimento do paciente pelo servigco determinado; as etapas anteriores sdo
acompanhadas pelo regulador, mantendo contato inclusive com o médico da ambuléncia; cabe
ao regulador manter-se nos limites do sigilo e da ética médica ao atuar como porta-voz em
situacBes de interesse publico; o radio operador deve acompanhar a movimentacdo dos
veiculos do SAMU, durante todas as etapas de regulacao”.

A descricdo das atribuicGes é bem feita, deixa claro que a decisdo de conducédo do caso é do
regulador, prevé treinamento para atuacdo, porém ndo problematiza o possivel conflito entre o
solicitante e o regulador, mesmo quando indica a utilizagédo do conceito ampliado de urgéncia.

Também enfatiza os instrumentos necessarios como mapas de recursos disponiveis (telefones
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e enderecos dos diversos servigos assim como recursos e equipes disponiveis nos hospitais de
referéncia, entre outros).

O transporte e transferéncia inter-hospitalar é uma atividade prevista para 0 SAMU e
devidamente normatizada. Devera ser feito de acordo com a portaria n® 2048 (que institui o
regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia) e a Resolucdo do Conselho Federal
de Medicina (CFM) n° 1672 de 2003 que dispde sobre o transporte inter-hospitalar de
pacientes (pag. 92 da Regulacdo Médica de Urgéncias). Destaco as seguintes situacBes
regulamentadas: “no processo de planejamento e pactuacdo das transferéncias inter-
hospitalares, devera ser garantido o suporte de ambulancias para ao retorno dos pacientes que,
ao receberem alta, ndo apresentem outros meios de locomover-se por restricdes clinicas; e
pacientes que ndo tenham autonomia de locomogéo por limitagGes socioecondmicas deverao
receber apoio a partir de um planejamento de suporte para o adequado funcionamento dos

servicos de saude”.

Principios norteadores: “a regulacdo deve utilizar um conceito ampliado de urgéncia,
acolhendo a necessidades expressa por cada cidaddo, definido para cada um a melhor
resposta, ndo se limitando apenas a conceitos médicos preestabelecidos ou protocolos
disponiveis; constituir-se em ‘observatdrio privilegiado da satde e do sistema’; respeitar 0s
preceitos constitucionais do pais e a legislacdo do SUS e das leis do exercicio profissional
médico, o Codigo de Etica Médica, bem como legislagdo correlata existente; ser polivalente
na utilizacdo dos recursos; ser capaz de refletir a relacdo entre oferta disponivel e as
necessidades demandadas; subsidiar o planejamento das corre¢Ges necessarias para adequar a
relacdo acima mencionada; estar articulada com os servicos de Controle, Avaliacdo, Auditoria
e Vigilancia em Saude, permitindo a utilizagdo de recursos de forma harmoénica, de acordo

com uma hierarquia de necessidades; nortear-se por pactos estabelecidos entre as instancias
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gestoras do Sistema e demais atores envolvidos no processo assistencial; facilitar a execugédo
de programas e projetos estratégicos e prioritarios aprovados pelo respectivo Comité Gestor;
identificar e divulgar os fatores condicionantes das situacOes e agravos atendidos; pactuar
acles conjuntas com outros atores e instituicbes envolvidas na atengdo integral as urgéncias,
como bombeiros e defesa civel, por exemplo; avaliar permanentemente o desempenho das
parcerias e notificar o Comité Gestor; participar da formulacdo dos Planos de Salde de
Atencdo Integral as Urgéncias e de Atencdo a Eventos com Multiplas Vitimas e Desastres
(detalhado na pag. 99 da Regulacdo Médica de Urgéncias); e saber com exatiddo as
capacidades/habilidades da sua equipe de forma a dominar a intervencdo e que permita
viabilizar programas de capacitacdo/reviséo que qualifiqguem/habilitem os intervenientes”.

“Os atendimentos gerados nos servicos de saude e demandados por profissionais devem ser
acolhidos pela central da mesma forma que as demandas domiciliares”.

“O SAMU funciona como importante “porta de entrada” do sistema. Esta porta de entrada
necessita, portanto, de “portas de saida” qualificadas e organizadas, que também devem ser
pactuadas e acessiveis, por meio das demais centrais do complexo regulador da atencéo,
garantindo o acesso, por intermédio das respectivas centrais ou unidades de trabalho, a rede
basica, a rede de servicos especializados (consultas médicas, exames subsidiarios e
procedimentos terapéuticos), a rede hospitalar (internacdes em leitos gerais, especializados, de
terapia intensiva e outros), assisténcia e transporte social e outras que se facam necessarias”
(p.62 da Regulacdo Médica de Urgéncias).

“A gravacgdo dos chamados déa respaldo a todos: solicitantes, regulador e receptor, no sentido
do registro correto e claro das informagdes, bem como da manutencéo e observancia de pactos
e posturas éticas no trato dos pacientes acometidos por urgéncia que, pela gravidade do caso,
perdem o direito a escolha e sdo submetidos a tratamentos cuja autorizacdo a sociedade

delegou ao medico” (p.65).
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Dentre as bases éticas que devem orientar os profissionais no atendimento as urgéncias,
destaco: “o trabalho do médico ndo pode ser explorado por terceiros com objetivo de lucro,
finalidade politica ou religiosa; 0 médico e demais profissionais devem empenhar-se para
melhorar as condicGes de salde e os padrfes dos servicos médicos e assumir sua parcela e
responsabilidade em relagdo a saude publica, a educacdo sanitéaria e a legislacdo referente a
saude” (p.69).

A questdo da ndo exploracdo do médico e da sua responsabilidade em relagdo a saude publica
é muito interessante. Infelizmente a precariedade dos vinculos empregaticios e a fragilidade
do componente “educacdo e capacitacdo” da politica ndo tém contribuido com a efetivacao
desse preceito ético, como seré visto posteriormente.

“A regulacdo médica utiliza a idéia do acolhimento, avaliacdo e priorizagdo dos casos
existentes, buscando garantir o atendimento por ordem de necessidade e ndo por ordem de
chegada. Todos os pacientes atendidos devem ter registro, segundo rotinas protocolares ético-
legais. No atendimento pré-hospitalar moével ocorre uma partilha do segredo e, com efeito,
todos os atores envolvidos devem observar o segredo médico” (p.70). A medicina de urgéncia
pré-hospitalar mével é uma nova &rea de atuacdo da salde. Os diferentes aspectos do seu
exercicio (regulacdo médica, intervencdo extra-hospitalar, relagdo com o judiciario, policia e
imprensa) devem ser amplamente discutidos.

Dentre as atribuicdes do regulador ha destaque para: “fomentar, coordenar e executar projetos
estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em salde, de carater urgente e
transitorio, decorrentes de situacdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de
acidentes com mudltiplas vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco regionais e locais e
da adocédo de protocolos de prevencéo, atencdo e mitigacdo dos eventos” (Portaria 1893 que

institui a PNAU).



136

A Regulacdo Médica de Outras Entidades/Corporac6es/Organizacdes. “Os Corpos de
Bombeiros Militares, as Policias Rodoviarias e outras organizacdes da Area de Seguranca
Publica deverdo seguir os critérios e os fluxos definidos para regulacdo médica de urgéncias
do SUS, conforme os termos deste Regulamento. As centrais de regulacdo privadas (incluidas
as concessionarias de rodovias) devem ser submetidas a regulacdo publica, sempre que suas
acoes ultrapassem os limites estritos das instituicdes ndo-conveniadas ao SUS, inclusive nos
casos de medicalizacdo de assisténcia domiciliar ndo-urgente”.

E interessante observar que esses principios reforcam em muito a funcio gestora do médico
regulador. Ha inclusive a submisséo de corporacGes militares e organizacGes privadas.

Foi uma pretensdo exagerada incluir na atividade regulatéria do SAMU os casos de

medicalizagao de assisténcia domiciliar ndo-urgente da rede privada.

Estruturacdo técnica e fisica da regulacdo: “sistema e telefonia com numero suficiente de
linhas disponiveis a populacdo; sistema de comunicacdo direta entre os radioperadores, as
ambulancias, suas bases operacionais e de estabilizacdo, outras unidades de salde e outras
centrais de regulagdo, bem como outros atores diretamente relacionados aos atendimentos
maveis; sistema de gravacao digital continua para registro de toda a comunicagédo efetuada
por telefone e radio, com acesso protegido, permitido apenas as pessoas autorizadas pela
Coordenagédo do Servico; sistema de gestdo informatizado para arquivamento dos registros
gerados pela regulacao”.

“Nos SAMU regionais ou sediados em municipios de grande extensdo territorial deverao
existir bases operacionais descentralizadas, a fim de garantir tempo resposta de qualidade e
racionalidade na utilizacdo dos recursos maéveis, que funcionardo como postos avancados para
as ambulancias e suas respectivas equipes. Para tal, essas bases deverdo ter a configuragédo

minima para abrigo, alimentacdo e conforto das equipes e estacionamento da(s)



137

ambulancia(s). Dependendo do seu tamanho e de sua localizacdo, as bases deverdo utilizar a
infra-estrutura geral da sede ou, se necessario, montar os demais espacos essenciais ao seu
bom funcionamento, obedecidas as diretrizes gerais de infra-estrutura fisica estabelecidas

nesta Portaria”. Esse tipo de base € o que contempla 0os 3 SAMU estudados nesta pesquisa.

Defini¢do dos Veiculos de Atendimento Pré-Hospitalar Mével.

Aqui sdo definidos a tripulacdo, materiais e equipamentos para cada tipo de ambulancia (USB
e USA). A diferenca mais significativa € que a USA tem médico e enfermeiro na equipe e a
USB tem técnico de enfermagem. H& diferenca de medicamentos e recursos tecnoldgicos
entre as duas. Em relacgdo as atribui¢fes de cada uma, é definido que “a ambulancia de suporte
basico é o veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de pacientes com risco de vida
conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo
classificado com potencial de necessitar de intervencdo médica no local e/ou durante
transporte até o servico”.

Em 2008 foi publicada a Portaria n°® 2971 que institui o veiculo motocicleta — motolancia —
como integrante da frota de intervencdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia em
toda a Rede SAMU 192 e define critérios técnicos para sua utilizaco™.

Apresenta como consideragdes/justificativas para a motolancia: “a peculiaridade e diversidade
dos SAMU no que se refere aos territorios de abrangéncia e vias de circulagdo; a necessidade
de extensdo de cobertura, ampliando o acesso e abrangéncia do servico; a necessidade de
chegar ao cidaddo nos primeiros minutos do agravo; a dificuldade no trafego nos grandes
centros urbanos e territorios de dificil acesso para outros veiculos; os resultados positivos do

SAMU; e a eventual necessidade de mais de um profissional para o atendimento. Portanto,

18 0 contelido dessa Portaria est4 apresentado nessa segdo de forma resumida porque n&o hé semelhancas com os outros
documentos que propiciasse a analise conjunta.
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resgata uma das missdes que sera também atribuicdo da UPA (apresentada no item expanséao
da rede) de vencer o retardo ao atendimento de pacientes graves.
As mesmas se destinam prioritariamente as seguintes condigdes: intervencBes nos
acionamentos de USA para chegar antes da ambuléncia; intervengfes em eventos em locais de
reconhecido dificil acesso para as ambulancias; apoio nas interven¢des quando for necessario
mais de um técnico de enfermagem; e demais situacGes de agravo a salude da populagdo, a
critério do médico regulador”.
Propde o quantitativo de uma motocicleta para cada USA e uma para cada duas USB.
Deverdo ser utilizadas exclusivamente em intervencdes do SAMU, sob regulagdo médica.
Para o tripulante das motocicletas € prevista experiéncia minima de dois anos em atendimento
de urgéncia, capacitacdo e treinamento e curso basico de vida.
O treinamento e capacitacdo em pilotagem defensiva deve ser ministrado pela Policia
Rodoviaria Federal (PRF). Para 0s casos em que os SAMU ndo conseguirem incluir seus
condutores nos cursos oferecidos junto & CGUE/PRF, entidades locais poderdo ministrar
treinamento de 50h/aula desde que a grade do curso pretendido seja avaliada pela
CGUE/PRF.
Devem ser informados: o nUmero de motos em servi¢o; nimero de ocorréncias; situagdo da
ocorréncia; motivos de acionamento (acionamento antes da USA,; dificil acesso; apoio a USB,;
apoio a USA; e demais situagdes).
Sa0 necessarios: contrato de manutencdo ou declaracdo do gestor garantindo a manutenc&o;
lista nominal dos profissionais condutores das motos e modalidade de contratacdo; e copia
das habilitacdes dos condutores. O perfil e experiéncia exigida para o técnico de enfermagem
condutor e sua capacitacdo estdo apresentados no documento “Programa Minimo para
Implantacdo das Motolancias na Rede SAMU 192”, mas néo ha referéncia na Portaria, 0 que

ndo aconteceu até 0 momento ao tratar da capacitacdo dos profissionais.
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Esse documento traz como novidade a explicitacdo de um mecanismo de comunicagao com 0S
profissionais através de um endereco eletrénico proprio disponibilizado para maiores
esclarecimentos e troca de experiéncias: motolancia@saude.gov.br.

Recursos Humanos necessarios para a Central de Regulacdo Médica

Sdo indicados na Portaria 2048 como Requisitos Gerais para 0 médico: “equilibrio emocional
e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes orientadas; capacidade fisica e mental para a
atividade; iniciativa e facilidade de comunicacéo; destreza manual e fisica para trabalhar em
unidades mdveis; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo
discriminada, bem como para a re-certificacdo periodica”.

Embora a Portaria n°® 2657 nédo tenha definido a quantidade de postos de trabalho necessarios
ao bom funcionamento da central de regulacdo, esse documento apresenta um quadro de
recursos humanos minimos necessarios por critério populacional, que “foi debatido e
elaborado por um conjunto qualificado de profissionais da area, durante o0 ano de 2004” (péag.
91da Regulacdo Médica de Urgéncias).

Quadro com recursos humanos definidos por base populacional: MR (médico regulador); TARM (telefonista);
RO (rédio-operador); e PT (plantonista)

Populacéo MR/dia MR/noite | TARM/noite | TARM/dia RO/dia RO/noite PT
Até 350.000 1 1 2 1 1 1 4
De 350.001 a 2 1 3 1 1 1 6

700.000
De 700.001 a 3 1 5 2 1 1 9

1.500.000
De 1.500.001 4 2 6 3 2 1 12
a2.500.000
De 2.500.001 5 2 10 3 3 2 18

23.500.000
De 3.500.001 6 2 12 3 4 2 22
25.000.000
De 5.000.001 7 3 14 4 5 3 26
a6.500.000
De 6.500.001 8 3 16 4 6 3 30
28.000.000
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Ferramentas de regulac@o: mapas do municipio e regido com servicos de cobertura; mapas do
municipio e regido com estradas e vias de acesso; listas de telefones dos servicos de saude e
outros setores envolvidos na assisténcia a comunidade; grades pactuadas com informac6es
atualizadas (faz referéncia a alteragdes provisorias, inclusive); mecanismos de relacionamento
direto com centrais de leitos hospitalares, consultas etc.; diretrizes técnicas de regulacdo
médica e de atendimento de urgéncia; e agenda de eventos (prevé cobertura de atividades
esportivas, sociais e culturais diversas, por meio de apoio direto com equipe no local ou a

distancia com garantia de canal prioritario de comunicacéo).

A definicdo e abordagem da “urgéncia™.

O conceito e metodologias de classificacdo de urgéncia sdo propostos no manual de
regulacao.

Segundo o documento, “a conceituacdo formal de ‘urgéncia’ (resolu¢do do CFM n° 1451 de
1995) é a ocorréncia imprevista de agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, cujo
portador necessita de assisténcia médica imediata”. “Emergéncia é a constatagdo médica de
condicGes de agravo a saude que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato” (pag. 47 da Regulacdo Médica de
Urgéncias).

“O conceito ampliado de urgéncia difere de acordo com quem percebe ou sente. Para 0s
usuarios e familiares pode estar associado a uma ruptura do curso da vida. E do imprevisto
que tende a vir a urgéncia, que pode ser traduzida pela frase: ‘eu ndo posso esperar’. Para o
médico a urgéncia repousa ndo sobre a ruptura, mas sobre o tempo relacionado com o
progndstico vital em certo intervalo: ‘ele ndo pode esperar’. Para as instituicdes a urgéncia

corresponde a uma perturbacdo de sua organizagéo: ‘o que ndo pode ser previsto’”.
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Em funcdo do grande nimero de ddvidas e ambivaléncia da terminologia, 0 documento opta
por utilizar o termo “urgéncia” para todos os casos que necessitem de cuidados agudos,
classificando o grau de urgéncia em niveis, tomando como marco ético de avaliagdo o
“imperativo da necessidade humana” (p. 48).

“Portanto, o grau de urgéncia é diretamente proporcional a gravidade, a quantidade de
recursos necessarios para atender o caso e a pressao social presente na cena do atendimento e
inversamente proporcional ao tempo necessario para iniciar o tratamento. O valor social ndo
pode ser negligenciado, pois muitas vezes uma comocao social no local do atendimento pode
dificultar a prestacdo de socorro. Nao pode ser esquecido que qualquer caso inicialmente
classificado em um nivel determinado pode, em funcdo do tempo de evolugdo mudar sua
classificagdo”.

Propdem uma classificacdo de niveis de urgéncia que vai do 1 ao 4, sendo o 1 prioridade
absoluta (risco imediato de vida), o 2 prioridade moderada (atendimento em poucas horas), 0
3 prioridade baixa (atendimento pode aguardar varias horas) e o 4 prioridade minima,
cabendo nesse caso orientacdes por telefone.

Para a abordagem e classificacdo da urgéncia do caso, na recep¢do do chamado héa orientacéo
de “atender ao primeiro toque, chamar o solicitante pelo nome, utilizar expressoes simples,
falar com voz agradavel e lembrar que, usualmente, as primeiras informacgdes/palavras
proferidas pelo solicitante traduzem provavelmente os fatos mais fidedignos relacionados ao
agravo” (p.72).

“Se 0 paciente esta inconsciente e/ou com dificuldade respiratéria ou sem respirar, fica
caracterizada situacdo de extrema urgéncia e o0 caso deve ser comunicado e repassado
imediatamente ao médico regulador, apds registrar nome, telefone e enderego completo. Para
abordagem do caso existe uma avaliacéo inicial a partir de uma sequéncia de perguntas com o

objetivo de chegar a um diagnostico sindrémico. Para efeito de raciocinio os casos de maior
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gravidade sdo agrupados em trés categorias (p.75): sindrome de ‘valéncia forte’, situacbes em
que o valor social é muito elevado como, por exemplo, ‘Presidente da Republica caiu na
rampa do Congresso’; sindromes de ‘etiologia potencialmente grave’, situacdes em que a
causa inicial indica uma gravidade elevado, como ‘ele caiu do prédio’, “foi baleado’,
‘atropelado’, ‘ela esta parindo’; e sindrome de ‘semiologia potencialmente grave’, situacdo
em que os sinais/sintomas informados indicam gravidade como ‘eu o encontrei desmaiado’,
‘estd roxo’, ‘ndo esté respirando’, ‘ndo esta se mexendo’”.

“Cabe ao regulador ouvir o solicitante e dirigir o interrogatério a fim de obter os dados que
Ihe possibilitem estabelecer o diagndstico sindrémico ou mesmo chegar a uma hipotese
diagndstica, embora esta ultima ndo seja indispensavel para a tomada de decisdo do regulador.
Assim, por exemplo, um solicitante aflito diz ao médico que seu familiar esta ‘passando mal’.
Estd é uma expressdo frequentemente usada que ndo permite o estabelecimento de um
diagndstico sindrémico” (p. 76). Cabera ao médico fazer uma série de questionamentos. Por
exemplo, para o paciente “desmaiado” cabe perguntar: Ele fala? Esta sonolento? N&o
responde a nada? A respiracdo esta presente? Ausente? Dificil? Qual a cor da pele (palidez,
cianose)? Tem sudorese? Essa é a analise dos sinais. Cabe ainda a andlise dos sintomas como:
modo de aparecimento, intensidade, localizagdo, fatores desencadeantes. Para casos de
traumas € necessario saber: tipo de acidente, tempo decorrido entre o acidente e o chamado,
numero de vitimas, gravidade aparente; e para cada vitima: idade aproximada, funcGes vitais,
nivel de consciéncia, presenca de sangramento, lesdes evidentes, existéncia de vitimas
encarceradas, risco de incéndio, presenca de produtos quimicos. Para quedas: Foi do mesmo
nivel? Qual a altura da queda? Sobre qual superficie caiu? Para ferimentos por arma: Qual o
tipo de arma? Ha presenca de mais de um ferimento? Os orificios de entrada e saida sdo
visiveis? O agressor ainda esta no local? Para agressdo: Houve briga? Agressdo com socos?

Qual o instrumento usado? O agressor ainda esta no local? Para queimaduras: Qual o tipo de
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agente causador? Que regides do corpo foram atingidas? Atingiu a face? Aspirou fumaca?
Para desabamento: Qual o tipo de material sobre a vitima? Qual a quantidade aproximada?
Em relacdo as etapas de decisdo e acompanhamento (p.81), destaco as orientagcdes de
situacbes mais complexas: “nos casos em que existe dlvida quanto ao recurso necessario,
sempre deve ser disponibilizado o de maior complexidade possivel; nos casos de explicita
falta de recursos, gerando as indesejaveis ‘filas ou longos tempos de espera’ o médico
regulador deverd constantemente reavaliar o conjunto dos casos pendentes e proceder a
repriorizacdes, tantas vezes quantas forem necessarias, ndo se esquecendo de monitorizar a
solicitacdo por meio de contatos sucessivos com os solicitantes, informando-os sobre as
dificuldades e orientando quanto ao tempo previsto de espera; as situactes de insuficiéncia de
recursos devem ser devidamente registradas e encaminhadas sistematicamente ao Diretor
Clinico do SAMU e a Coordenacao do Servico, salientando as intercorréncias que necessitem
de intervencdo em curto prazo; nos casos em que nao houver USA disponivel, ou se existir
divida em envia-la ou ndo, deve ser enviada uma USB ou USB com médico®’; nos casos de
urgéncia extrema podem ser liberadas quantas ambulancias forem necessarias; em situacGes
de risco iminente a equipe deve sair do local com a vitima e encontrar com 0 apoio no
caminho; pode acontecer de familiares, conscientes da dificuldade para obter Atestado de
Obito, recorram ao SAMU, prestando informagdes distorcidas, a fim de que o médico forneca
0 atestado. Se isso ocorrer, o fato deve ser discutido no Comité Gestor e alternativas devem
ser buscadas, para evitar esse tipo de ocorréncia; para pacientes com menos de 18 anos
desacompanhados, se possivel solicitar que vizinhos 0 acompanhem e comunicar Conselho
Tutelar; pacientes sem condi¢6es de decidir e acompanhados de crianga, conduzir a crianga ao
hospital onde um funcionario assuma a responsabilidade e comunicar o Conselho Tutelar;

para pacientes que recusam atendimento identificar alteracbes de comportamento que

1 Essa orientacdo é incoerente com a anterior que afirma:*nos casos em que existe ddvida quanto ao recurso necessario,
sempre deve ser disponibilizado o de maior complexidade possivel”.
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indiqguem prejuizo em sua capacidade de decisdo ou, na persisténcia da recusa, solicitar a
assinatura do proprio ou de uma testemunha; ordens contrarias de bombeiros, policiais e
outras autoridades, o médico regulador deve esclarecer que essas ordens ferem o0s
regulamentos e orientar a equipe quanto a conduta a ser seguida e encaminhar, por escrito
relatorio do incidente a central de regulagéo” (p.90).

Uma das atribuicdes da regulacdo é ser mais permeavel ao entendimento do paciente do que €
urgéncia. Os documentos analisados tém sistematicamente apresentado critérios técnicos
como 0s norteadores das agdes médicas. Entretanto apresentam como argumento o0
contraponto das necessidades da populagdo. Sugiro que para essa classificagéo ser legitimada
perante a populacdo e profissionais, deve ser adequada apos reflexdo coletiva e permanente

nos diversos ambientes de trabalho, o mais inclusiva possivel.

Atribuicdes especificas segundo 0os documentos — a Gestao

Papéis e responsabilidades dos gestores do SUS.

Est4 baseado na Portaria n® 2048 de 2002 que institui o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Reconhece o papel fundamental dos municipios na
execucao da atengdo pré-hospitalar. Define que cabe ao estado a coordenacao e a regulacéo
geral do sistema e a operacionalizacdo de suas agdes de acordo com pactos estabelecidos.
Outra funcdo desse nivel de governo € assessorar e supervisionar 0s planos municipais e
regionais, monitorar o cumprimento das pactuacdes e promover interlocucéo inter e intra-
regional. Monitorar o acesso e resolubilidade da atencdo as urgéncias e consolidar dados,
produzidos nos niveis municipal e regional, para o planejamento, investimento e controle do
SUS, de acordo com suas diretrizes. Os estados deverdo operar ativamente no sentido da

construgéo e ordenamento dos sistemas regionais.
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Os recursos federais podem ser transferidos para estados ou municipios, ap6s aprovacdo do
projeto de implantagdo de SAMU. Os projetos dos estados e municipios, apds aprovacao
local, serdo apreciados pela Coordenagdo Geral de Urgéncia e Emergéncia, que terd 30 dias
para elaborar o parecer técnico. Posteriormente serdo apresentados a CIT e CNS.

Séo definidos critérios para alocacdo de ambulancias (tipo e nimero) por base populacional.
Os recursos para equipamentos e area fisica também so proporcionais & base populacional. E
estabelecido um recurso fixo por nucleo de Educacdo em Urgéncia. As despesas de custeio
sdo de responsabilidade compartilhada, sendo 50% da Unido. Estdo previstos repasses
regulares por equipe bésica, avangada e por central SAMU. Importante ressaltar que a Portaria
diferencia a fonte de recursos para 0 SAMU e Corpo de Bombeiros que continua utilizando
tabela SIA-SUS para procedimentos de trauma.

Como atribuicdo gestora em cada componente pré-hospitalar moével € sugerido um
diagndstico da situacdo dos municipios que contemple: “a rede de atencdo instalada para o
atendimento as urgéncias; identificacdo de fluxos de pacientes espontaneos e pactuados;
caracterizacdo do transporte interinstitucional; diagnostico de causas de atendimento; analise
de cobertura assistencial; e identificacdo dos padrdes profissionais das equipes de saude”. Nao
me parece claro o que é considerado ‘padrdes profissionais’. Uma possibilidade é a
composicdo da equipe por profissdo. Ndo houve referéncia a essa expressdo em outros
documentos.

O banco de dados originado de cada SAMU é fundamental para a elaboracdo da Politica de
Atencdo Integral as Urgéncias em cada ambito da gestdo. Serdo também utilizados para
planejamento de acBes de promoc¢do de qualidade de vida. Os nicleos prioritarios de
promocgdo de qualidade de vida indicados s&o: traumatismos ndo intencionais, violéncias e
suicidios; urgéncias cardiovasculares; ginecolégicas e obstétricas; pediatricas; psiquiatricas;

metabdlicas; respiratdrias.
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Além das atribuicbes gestoras de cada ente da federacdo € prevista a formacdo de Comités
Gestores para os diversos niveis de atuacdo em urgéncias. A primeira referéncia aos Comités

é feita na Portaria 1864 (institui o SAMU).

O Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias € instituido no &mbito da Coordenacéo
Geral de Urgéncia e Emergéncia/Departamento de Atencdo Especializada/Secretaria de
Atencdo a Saude/Ministério da Saude (CGUE/DAE/SAS/MS), através da Portaria 2072. O
Comité € o espaco formal de discussdo e implementacdo das correcBes necessarias a
permanente adequacao do sistema de atencdo integral as urgéncias.

A composicao desse Comité esta apresentada no Anexo 2 na pag. 331

Sé&o atribuicOes e responsabilidades do Comité:

| - propor 0 Regimento Interno, no prazo de 60 (sessenta) dias, a partir da publicacdo da
composicao completa do referido Comité;

Il - articular os entes gestores e 0s executores das a¢des relativas a Atencao as Urgéncias;

Il - assessorar 0s envolvidos diretamente na estruturacdo e organizacdo da atencdo as
urgéncias;

IV - propor as corre¢des necessarias a permanente adequacdo da Politica de Atencédo Integral
as Urgéncias, dentro das diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atencdo as Urgéncias, em
suas instancias de representacdo institucional;

V - avaliar e pactuar as diretrizes e a¢des prioritarias na atencéo as urgéncias, subordinadas as
estruturas de articulagdo e gestdo do SUS, nos seus varios niveis;

VI - analisar sistematicamente os indicadores dos SAMU-192, buscando construir um quadro
descritivo detalhado da atencdo as urgéncias, para subsidiar ac@es intersetoriais;

VII - elaborar o Plano de Atencdo aos Desastres.
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A partir dessa Portaria ha a indicacdo formal do espaco do comité como avaliador do sistema.
A portaria da prazo para o regime interno e, aléem das atividades de planejamento, existem
atribuicbes especificas como a elaboracdo do Plano de Atencdo aos Desastres. As
representacfes sdo multiplas, mas ndo ha nenhuma referéncia sobre negociagdo com as
entidades para a representagdo ou mesmo sobre a necessidade de tal participaco. E legitima a
diversidade de representacdes, mas o interesse que a assisténcia as urgéncias tem para cada
instituicdo é muito varidvel, o que pode esvaziar as representacdes e a prdpria condigcdo de
trabalho, j& que dar conta de todas as a¢Oes sugeridas pela Portaria exige um grupo grande de
trabalho.

A funcéo gestora desse comité me pareceu téo relevante que serviu de base para a selecdo dos

entrevistados da segunda etapa deste estudo.

Definicdo da Estrutura e das Responsabilidades no Ambito dos Comités Gestores Estaduais,
Regionais e Municipais.

“As secretarias municipais e estaduais deverdo constituir e coordenar seus respectivos
comités. Esses comités sdo o espaco formal de discussédo, avaliacdo e pactuacdo de acdes
prioritarias. Sdo o espaco de discussdo dos indicadores produzidos nesse nivel, cabendo ao
estado a realizacdo de relatérios a serem remetidos a Coordenacdo Geral de Urgéncia e
Emergéncia (CGUE). E recomendada a seguinte representagdo no comité estadual:
Coordenacgéo Estadual de Urgéncia e Emergéncia; Coordenadores Municipais de Urgéncia e
Emergéncia; CONASEMS; Corporacdo dos Bombeiros; Policia Rodoviaria; Defesa Civil; e
empresas concessionarias de rodovias. E recomendada a seguinte representacio no comité
regional: Coordenacdo Regional de Urgéncia e Emergéncia; Coordenadores Municipais de
Urgéncia e Emergéncia; representantes dos servicos de salde de urgéncias; Corporacao dos

Bombeiros; Policia civil e militar; Defesa Civil; e representantes da area de trénsito e
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transporte. E recomendada a seguinte representacdo no comité municipal: Coordenagio
Municipal de Urgéncia e Emergéncia; Coordenadores Municipais de Urgéncia e Emergéncia;
representantes dos servicos de salde de urgéncias; Corporacdo dos Bombeiros; Policia civil e
militar e rodoviaria; Defesa Civil; e representantes da area de transito e transporte”.

A normatizacdo da exigéncia dos comités ndo se cumpriu plenamente no Rio de Janeiro.
Segundo a atual estrutura dos SAMU no estado, os comités previstos seriam: O comité
estadual, o regional da Metro I, o regional da Metro I, o do municipio do Rio, além dos
comités dos municipios referentes a cada SAMU regional. O regional Metro Il funcionou bem
até o ano passado, como serd visto na etapa de entrevista porque atores locais estavam
sensibilizados para o problema. Os outros comités ndo estdo implantados. Alguns motivos
serdo apresentados nas entrevistas. Aqui cabe apenas indicar que o Comité Regional da Metro
Il foi implantado com grande investimento pessoal de algumas pessoas e foi visto como
exemplo de regionalizacao pelo nivel federal.

Pela dificuldade dessa nova forma de trabalho (integrar servigos a partir de interesses de
varios e diferentes municipios) penso que essas representacdes dentro dos comités gestores
devem ser mais flexiveis, ndo no sentido de excluir grupos, mas no sentido de garantir que 0s
representantes estejam mais envolvidos com suas representagdes. O beneficio desse
envolvimento foi citado por Lima (2008) no seu trabalho sobre 0 SAMU metropolitano 11 do

Rio de Janeiro.



149

Atribuicdes especificas segundo os documentos — 0 Acompanhamento e Avaliacdo das

Acles

O Acompanhamento e Avaliacdo das A¢des do SAMU estdo descritos na Portaria 1864 (que
institui 0 SAMU). Sdo propostos os seguintes indicadores de desempenho a serem
sistematicamente produzidos nos SAMU e analisados pelos respectivos Comités Gestores:

1. Tempo médio de resposta entre a chamada telefénica e a chegada da equipe no local
de ocorréncia;

2. Tempo medio decorrido no local da ocorréncia;

3. Tempo médio de transporte até a unidade de referéncia;

4. Tempo médio de resposta total (entre a solicitacdo telefénica de atendimento e a
entrada do paciente no servigo hospitalar de referéncia);

5. Indicadores de adequacédo da regulacdo (% de saidas de veiculos de Suporte Avancado
apos avaliacao realizada pela equipe de Suporte Béasico);

6. Taxas de mortalidade evitdvel e mortalidade geral no ambiente de atencdo pré-
hospitalar, com avaliacdo do desempenho segundo padrdes de sobrevida e taxa de
sequelas e seguimento no ambiente hospitalar;

7. Mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportados (24horas);

8. Casuistica de atendimento de urgéncia por causa clinica e as relacionadas as causa
externas, considerando localizacdo das ocorréncias e suas causalidades, idade, sexo,
ocupacdo, condicao gestante e ndo gestante.

Os indicadores 1, 2, 3, 4 e 8 podem ser produzidos a partir do préprio sistema de informacao
do SAMU, que é disponibilizado para as centrais de regulacdo. Sao indicadores compativeis
com a expectativa de 0 SAMU ser observatério do SUS e que seriam facilmente analisados e

comparados por regido, se os sistemas de informagdo dos diferentes SAMU tivessem um
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formato Unico e se essas informagdes fossem compartilhadas. Um problema detectado nas
entrevistas e na avaliacdo em ato é que por serem insatisfatorios, os SAMU tém autonomia
para criar 0 seu proprio sistema, o que dificulta a padronizacdo da informacdo e o
compartilhamento da mesma. O indicador 7 exige cooperacdo das emergéncias hospitalares
para ser produzido, mas é viavel e pode ser aplicado localmente, por exemplo, nos locais onde
0 tempo de atendimento é alto, etc. Os indicadores 5 e, em especial, 0 6 sdo de dificil
construcdo metodoldgica e, portanto, ndo sdo passiveis de serem produzidos de 3 em 3 meses
para fins de acompanhamento dos servi¢cos, como proposto, ja que podem utilizar
metodologia qualitativa.

A partir dos indicadores produzidos na pratica, possibilita-se a problematizacdo desses
indicadores propostos anteriormente, ja que sdo ferramentas da gestdo e, portanto, devem ser

propostos de forma dinamica.

Atribuices especificas segundo os documentos — a Capacitacao

A Portaria 2048 (institui o Sistema Estadual de U/E) propbGe aos gestores a criacéo,
organizacao e implantagdo de Nucleos de Educacdo em Urgéncias — NEU.

Esses nucleos sdo “estruturas capazes de estabelecer curriculo minimo, de problematizar a
realidade dos servicos e estabelecer o nexo entre trabalho e educagéo. A proposi¢éo curricular
é necessaria em face dos inimeros conteldos programaticos e cargas horérias existentes no
Pais e que ndo garantem a qualidade do aprendizado”.

“Os nuacleos devem se organizar sob a administracdo de um conselho diretivo, coordenado
pelo gestor do SUS, tendo como integrantes as secretarias de saude, hospitais e servicos de
referéncia, escolas de bombeiros e policias, instituicdes de ensino superior, de formacédo e

capacitacdo de pessoal na area de salde, escolas técnicas e outros setores”.
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Os projetos para esses nucleos deverdo: “promover profundo processo de capacitacdo e
educacdo permanente; estimular adequagéo curricular nas instituicdes formadoras; implantar
Laboratérios de Ensino como parte dos NEU, envolvendo de forma interinstitucional
prestadores e formadores para abordagem do tema urgéncia em todos os P6los de Educacéao
Permanente; e, como acdo imediata para formacdo de multiplicadores, sugerem a estruturacao
de pelo menos um laboratério por estado”.

Questiono se esses pélos tém governabilidade para ‘estimular adequagdo curricular nas
instituicbes formadoras’. Talvez objetivos mais focados nos profissionais que atuam em
urgéncia sejam mais factiveis de cumprir, apesar de ndo mais relevantes.

Na Portaria 2048 (Sistemas Estaduais de U/E) e na Portaria 1863 (institui a PNAU), o tema
foi tratado como educacdo continuada. A partir das préximas Portarias a referéncia sera a

educacdo permanente.

Principios Norteadores
“A organicidade a partir da qualificacdo assistencial com equidade, a promogéo integral da

salde e a transformac&o da realidade e seus determinantes”.

Obijetivos Estratégicos

“Constituirem-se nucleos de exceléncia regional, estadual e nacional para a formacdo de
profissionais; buscar a nucleagdo publica dos recursos educativos em salde; articular e
congregar as dificuldades das instituicbes-membro; e ser espago interinstitucional
combinando conhecimentos e meios materiais, potencializando as capacidades e respondendo

ao conjunto de demandas inerentes a um sistema organizado de atencdo”.
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Obijetivos Operacionais

“Capacitar os recursos humanos envolvidos em todas as dimensdes da atencdo regional,
estimular a criacdo de equipes multiplicadoras em cada regido; congregar os profissionais
com experiéncia pratica em urgéncia, potencializando sua capacidade educacional; certificar
anualmente e recertificar a cada dois anos os profissionais atuantes no atendimento as
urgéncias; e propor parametros para a progressao funcional dos trabalhadores em urgéncias”.
Sdo propostas Grades de Temas, Conteudos, Habilidades, Cargas Horarias Minimas para a
Habilitagdo e Certificacdo dos Profissionais da Area de Atendimentos as Urgéncias e
Emergéncias para Profissionais do Atendimento Pré-Hospitalar Movel e Profissionais Néo
Oriundos da Area da satide. Também é proposta Capacitacio Especifica dos Profissionais de
Transporte Aero-médico que devem seguir as determinacGes da Diretoria de Saude da
Aerondutica e da Divisao de Medicina Aeroespacial.

Os temas, conteldo e habilidades sdo apresentados em detalhes (pdg. 138 até 241 deste
documento). N&o cabe aqui a analise dos temas de capacitacdo. Quero apenas indicar que a
capacitacdo para os profissionais de salde tem como foco questdes clinicas, o que é
justificado pela auséncia de especialidade na area.

Temas para telefonistas auxiliares de regulacdo e radio-operadores: introducdo; geografia e
estrutura urbana da cidade; sistema de saude e rede hierarquizada de assisténcia; servico de
atendimento pré-hospitalar mével; papel da telefonista auxiliar de regulacdo e do rédio-
operador; atividades praticas.

O SAMU, a Central de Regulacdo e o Nucleo de Educacdo deveriam ser implantados
simultaneamente, 0 que ndo acontece, como apontam autores que investigaram os nucleos de
educacdo em urgéncias (CHOMATAS, 2005; ALMEIDA, 2007; e ASSIS et al, 2007) e as
etapas seguintes deste trabalho. A auséncia desses nucleos é muito comprometedora ja que 0s

préprios documentos apontaram a grande proliferacdo de cursos de capacitacdo da iniciativa
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privada sem integracdo com os principios do SUS. Também foi dito que é estratégico que o

SUS tenha profissionais capacitados.

Expansao e estruturacdo da rede

Identifico em duas Portarias a disposicdo de expansdo e estruturacdo da assisténcia as
urgéncias, propostas apo6s a instituicdo dos documentos principais, entre 2002 e 2005.

A Portaria n® 2922 de 2 de dezembro de 2008, estabelece diretrizes para o fortalecimento e
implementacao do componente de “Organizacdo de rede loco-regionais de atencdo integral as
urgéncias” da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Propde a implantacdo/adequacao
de Unidades de Pronto Atendimento — UPA e Salas de Estabilizacdo — SE em locais/unidades
estratégicas para a configuragdo dessas redes, em conformidade com as diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, em municipios/regides de todo o territorio brasileiro
vinculados ao SAMU 192.

E a Portaria n® 3125 de 7 de dezembro de 2006 institui o Programa de Qualificacdo da
Atencdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Saude — Programa QualiSUS e define
competéncias.

Se a implantacdo das UPA ndo estava prevista na Portaria n® 1863, que institui a PNAU, na
Portaria n® 2048 (regulamenta sistemas estaduais de urgéncia) havia referéncia a adequacédo
das Unidades de Pronto Atendimento. Entretanto essa adequacdo nédo deve ter sido pensada
para areas metropolitanas, tanto que os parametros populacionais eram menores do que 0
desta Portaria. Havia criticas a essas unidades no documento, como seréa apresentado a seguir.
A UPA tem como objetivo assistencial, além da regionalizacdo e qualificacdo da atencdo, a

interiorizacdo com ampliacdo do acesso e com vistas a equidade. Essa interiorizagdo €
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compativel com a adequacdo dos pronto-atendimentos indicada na Portaria n® 2048
(regulamenta sistemas estaduais de urgéncia).

Pelos parametros definidos aqui, a UPA 111 (a maior) atende de 200.001 a 300.00 habitantes.
O ndmero de atendimentos médicos previsto para 24 horas é de 301 a 450 pacientes. NUmero
minimo de médicos por plantdo é de 6 e deve ter de 13 a 20 leitos de observa¢do, no minimo.
Voltando ao referido em 2002 na regulamentagéo dos sistemas estaduais de urgéncia, a maior
unidade previa atendimento para populacdo de 150 a 250 mil habitantes. O nimero de
atendimentos, leitos e médicos eram semelhantes aos apontados para UPA IIl. O
Dimensionamento e Organizacdo Assistencial do atendimento pré-hospitalar fixo, segundo a
Portaria 2048, sugerem a seguinte relacdo entre cobertura e populacdo: de 150 mil a 250 mil
habitantes, n® de atendimentos médicos em 24h = 450 pacientes; n° de médicos de plantdo = 3
pediatras e 3 clinicos; n° de leitos de observacdo = 18; percentual de pacientes em observacao
= 10%; e percentual de encaminhamento para internacdo = 3%. Ha a ressalva de que esses
numeros poderdo variar, de acordo com a realidade. Apresentei esses critérios especificos
para compara-los com os propostos pelas UPA 111, cuja Unica diferenca significativa é a maior
cobertura populacional.

Essas UPA foram implantadas como estratégia compensatoria da insuficiéncia da atencéo
basica e da superlotacdo das emergéncias hospitalares no municipio do Rio de Janeiro, em
especial entre os anos 2007 e 2008. A primeira foi inaugurada em maio de 2007 e até abril de
2009 ja haviam 20 UPA inauguradas aqui. A previsdo do governo do estado do Rio de Janeiro
é abrir 30 UPA até 2010, com capacidade para 12 mil atendimentos por més em cada uma
(informacgéo do jornal O Globo de 26 de margo de 2009 na coluna “Superlativo de Acertos”
de Sergio Cortes, Secretério de Estado de Salde e Defesa Civil). Sabe-se pela imprensa que o
total de atendimentos nas UPA Rio é duas vezes maior do que o previsto. Também foi

frustrada a tentativa de manter um ortopedista nas equipes da UPA, a fim de diminuir a
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demanda das grandes emergéncias. Os dirigentes afirmam que os clinicos fardo o primeiro
atendimento para queixas ortopédicas e, se necessario, 0S pacientes terdo acesso aos
ortopedistas lotados nos hospitais. O cenario, entretanto € de falta de médicos nos servicos,
outro componente da estrutura, vital para a assisténcia.

Outra diferenca em relacdo as outras Portarias da PNAU é que para as UPA as orientacGes
técnicas sobre areas fisicas dos projetos, materiais, mobiliarios e equipamentos de tecnologia
informética estdo descritos em um Caderno de Diretrizes Técnicas — Organizacao de Redes de
Atencdo Integral as Urgéncias. Essa estratégia de deslocar da Portaria para o Caderno essas
orientacGes sobre areas fisicas € uma novidade, que pode ser interpretada como uma
“relativizacdo” desses critérios e da padronizagdo excessiva.

Entre as fungBes da UPA estd ser também um observatério do sistema e da salde da
populacao, além de ordenador do fluxo assistencial. Lembro que 0 SAMU (que funciona junto
com a regulacdo e tem um sistema de informatica proprio) ndo tem dado conta da missdo
“observatério”, como sera visto nas outras etapas do trabalho. Agora essa missdo é
compartilhada com o componente fixo da atencdo pré-hospitalar. Também ha destaque para
funcdo de “observatdrio” do SAMU, ja tdo defendida em outros documentos, sé que agora
aparece o destaque para a perspectiva da regionalizacdo. Essa funcdo permite planejamento e
organizacdo da rede, ampliagdo da cobertura dos SAMU, bem como o fortalecimento da
Atencdo Basica como porta de entrada preferencial dos usuérios do sistema.

Entre as atribuicbes da UPA destaco que “o paciente deve ser mantido em observacédo, por
periodo de até 24 horas para elucidacdo diagnostica e/ou estabilizacdo clinica”. Portanto,
quando houver exigéncia de internacdo, a vaga deve estar disponivel em até 24 horas. Ao
tratar da equipe, indica que “podera ser ampliada a equipe de saude, contemplando as areas de
clinica cirdrgica, ortopedia e odontologia de urgéncia”. Afirmam que essa orientacdo foi

embasada no Quadro 1, referente a Portaria n® 2922 de 2008. Na verdade, o quadro trata da
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ampliacdo do numero de médicos, distribuidos entre clinicos gerais e pediatras. Existe esta
orientacdo de ampliagdo de equipe na Portaria n® 2048 (p. 78) quando trata do componente
pré-hospitalar fixo.

A inducdo da regionalizacdo pelo nivel federal, certamente modificard o atual padrdo
assistencial no SUS. Entretanto ndo pode ser desconsiderada a complexidade desse processo
que envolve muitos e diferentes atores com muitos e diferentes interesses, mas que,
entretanto, € um processo de negociacdo que é possivel e necessario.

“E fundamental reafirmar que as UPA n&o devem ser utilizadas como alternativa assistencial
a atengdo primaria nos locais onde a mesma néo estiver bem estruturada. Elas devem se somar
a atencdo priméria a fim de favorecer a regionalizacéo e interiorizacdo do acesso aos cuidados
urgentes”. (trecho do documento “Orientacdes técnicas para o planejamento das Unidades de
Pronto Atendimento e Salas de Estabilizacdo (p. 21), disponivel no site do Ministério da
Saude). A Portaria indica as diferencas entre as UPA e os tradicionais Pronto-socorros que
sdo: “a integracdo da UPA com SAMU e com o desenvolvimento da atencdo basica e a
obrigatoria classificacdo de risco”. Entretanto ndo ha como néo temer que o avango na politica
de urgéncia esteja usando estratégias que ja foram apontadas como ineficazes, funcionando
apenas para tamponar uma crise. Se houver essa expansao da aten¢do basica, ai essa estratégia
sera diferenciada.

Lindblom (1981) defende a existéncia de dois componentes no processo decisorio politico, a
analise (mediante informacdo, de preferéncia cientifica) e a politica (mediante uso do poder).
Esses componentes podem conflitar ou se complementar. Cabe a pergunta se a UPA foi
proposta como necessidade técnica ou pelo seu uso politico e se esses componentes conflitam
ou se complementam.

Puccini (2008) analisando as unidades de assisténcia médica ambulatorial de Sdo Paulo

(AMA), suas condi¢des de funcionamento e repercussdes para a atencdo basica, afirma que as
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UPA sdo a versdo federal da AMA que caracterizou como atendimento do tipo queixa-
conduta. Segundo o autor as AMA, que sdo geridas por organizagdes sociais, mantém
profissionais em condi¢cbes muito precérias e ndo chegaram para resolver o pronto atender na
atencdo basica (PUCCINI, 2008). A atuacdo da atencdo basica frente a essas demandas sera
problematizada no SAMU em ato.

As UPA no municipio do Rio de Janeiro, diante da auséncia do PSF, infelizmente sdo
passiveis das mesmas criticas apresentadas na p.55 da Portaria 2048 (que institui os Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia) aos tradicionais pronto-socorros: “outra situacao
preocupante para o sistema € a ‘proliferacdo’ de unidades de ‘pronto-atendimento’, sem apoio
para elucidacdo diagnostica, sem equipamentos e materiais adequados e, ainda, sem qualquer
articulacdo com a rede assistencial. Embora cumprindo papel no escoamento das demandas
reprimidas ndo satisfeitas na atencdo primaria, estes servi¢os oferecem atendimento de baixa
qualidade e pequena resolutividade o que implica em repetidos retornos e enorme producdo de
‘consultas de urgéncia’”.

Sdo apontadas duas ultimas e importantes consideragdes: “a necessidade de aprimorar as
condicGes para que o Ministério da Salde e as Secretarias Estaduais e Municipais procedam a
implementacdo de todos os componentes da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias; e a
prioridade de pactuacdo para 2009 de diretrizes para financiamento da atengdo a urgéncia e
emergéncia em ambiente hospitalar do SUS e suas unidades de pronto-socorro” (voltou a usar
esta terminologia, abandonada desde a Portaria n°2048 de 2002 que regulamenta os sistemas
estaduais de urgéncia), bem como “diretrizes para financiamento de agfes voltadas para a
organizacao da rede de atencdo a urgéncia e emergéncia nos pequenos Municipios”.

No que diz respeito ao QualiSUS Urgéncia, ha uma intencdo de, a partir de um Programa ja
existente, o QualiSUS, que na sua origem ja priorizava a assisténcia as urgéncias, resgata-lo

com um enfoque especial na area de urgéncias. Interessante que em sua primeira definicdo
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trata da qualificacdo da atencéo hospitalar, diferente do seu Art. 1°, que trata da qualificacdo
da assisténcia as urgéncias nos componentes pré-hospitalar fixo e hospitalar. Resgata a PNH
(e suas diretrizes), que s6 havia aparecido nas politicas de urgéncia no documento de
capacitacdo dos profissionais. Retoma os Comités Gestores, a Educacdo Permanente e
introduz o Controle Social. Recupera o ultimo componente da assisténcia as urgéncias, a
reabilitagdo. Entretanto, essa Portaria ndo faz nenhuma alusdo ao financiamento, além da
sugestdo de cooperacao entre 0s gestores dos trés niveis, e a inducdo pelo financiamento tem
sido uma marca da Politica de Urgéncia. A Coordenacdo do QualiSUS e da Urgéncia e
Emergéncia sdo ocupadas pela mesma pessoa e apresentadas como comuns no site do

Ministério da Saude.

Os Condicionantes para a proposicdo de projetos

Hé& condicionamento para captacdo de recursos do nivel federal, segundo a Portaria 1864 que
institui 0 SAMU. Os condicionantes sdo: “planos municipais ou regionais de Atencédo Integral
as Urgéncias aprovados nos conselhos e Comissdo Intergestora Bipartite (CIB); explicitacdo
da rede de transferéncia (incluindo politica vaga zero em consonancia com a Portaria n°® 2048
de 2002 que institui 0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia); proposta
de capacitacdo dos profissionais; implantagédo dos respectivos comités (municipais, regionais
e estaduais); apresentacdo de Termo de Ciéncia e Compromisso e submissdo ao pleito
qualificado; apresentacdo trimestral dos indicadores de desempenho; comprovagdo de
contratagdo dos recursos humanos respeitada a legislagdo vigente, ndo sendo permitida a
precarizacdo dos vinculos; disponibilizacdo do banco de dados do SAMU para condic¢des de
interesse estratégico; parcerias com conselhos tutelares; acGes de humanizacdo; projetos

estratégicos para necessidades coletivas; e municipios e estados poderdo solicitar
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complementacdo de recursos, aos moldes da legislacdo vigente, apds aprovacgédo pelo pleito
qualificado”.

Também héa condicionamento de adesdo do ente federativo propositor a NOAS, conforme o
ano da Portaria. Para a UPA ha exigéncia de estar em processo de adesdo ao Pacto pela Saude.
N&o serd discutida neste trabalho, mas a adesdo dos estados e municipios ao Pacto da Salde
tem sido significativa. Atualmente (1° semestre de 2009) 26 estados aderiram ao pacto,
inclusive o Rio de Janeiro.

Os condicionantes para a expansdo da atencdo pré-hospitalar fixa através das UPA sdo:
“podem ser apresentados projetos de adequacdo e implantagio de UPA e SE em
concomitancia de apresentacdo de projetos de novos SAMU, desde que os mesmos tenham
caréater regional”. Essa condicdo faz com que a expansdo da UPA se dé junto com a expansao
dos SAMU regionais, reforcando a regionalizacdo. A avaliacdo e aprovagdo também sdo
condicionadas. Essa condigdo esta de acordo com uma das falas do coordenador geral de U/E
obtida na etapa de entrevistas, que tratava da expansdo dos SAMU regionais.

Também ha exigéncia do Termo de Compromisso de expansao da cobertura da Estratégia de
Saude da Familia atingindo no minimo 50% na &rea de abrangéncia de cada UPA, no prazo
maximo de 2 anos a contar da data em que for firmado o termo. Essa é uma proposicdao que
marca a diferenciacdo pretendida entre a UPA e os antigos PS, produtores de “consultas de
emergéncia”, e que possibilita a qualificagdo da assisténcia nos locais com baixa cobertura da
atencdo bésica. Entretanto, pelo menos para o caso do Rio de Janeiro, esse nivel de expansao
pretendida ndo parece vidvel em um periodo de 2 anos, em funcdo da baixissima cobertura,
em especial na capital que chega a 3%, como serd discutido posteriormente. Mas o

condicionamento dessa expansao € um avango inquestionavel.
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Espero que agora, com um foco maior na regionaliza¢do, os comités gestores consigam ser

implantados™®, além da pactuagdo com hospitais também reforcada nesta Portaria.

A Politica de Humanizacéo e a PNAU

No Manual Técnico de Regulacdo Médica das Urgéncias existe um capitulo denominado As
urgéncias e a politica nacional de humanizagéo — PNH (p.109).

E muito promissora a inclusdo do tema e da politica de humanizago em um documento que
trata da normatizacdo para a area de urgéncias e do contetdo de capacitacdo de seus
profissionais. O capitulo faz uma descricdo da PNH, apresentando as estratégias gerais,
diretrizes para a implementacdo da PNH subdividida por tipo de servigo, como aten¢do basica
e servicos pré-hospitalares e hospitalares de urgéncia. Defende o acolhimento como estratégia
de interferéncia nos processos de trabalho e o acolhimento com classificacdo de risco. Apesar
de abordar muitas questdes vitais para a assisténcia no SAMU, nédo é produzido um diélogo
entre as duas politicas. Mesmo no topico dos servicos de urgéncia, que sdo apresentados como
os pré-hospitalares e os hospitalares, ndo hd destaque para a assisténcia pré-hospitalar.
Entretanto, muitos aspectos que o documento traz sdo Uteis para o processo de trabalho no
SAMU.

Destaca que “o0s inimeros avancos no campo da salde brasileira convivem, de modo
contraditério, com problemas de diversas ordens” (p.109). Reconhece “a fragmentagdo dos
processos de trabalho, que esgarca as relacdes entre os diferentes profissionais da salde e
entre esses e 0s usuarios fazendo com que o trabalho em equipe, assim como o preparo para
lidar com a dimens&o subjetiva nas préaticas de atencao fique fragilizado”.

“Portanto, para a constru¢do de uma politica de qualidade do SUS, a humanizacdo deve ser

vista como uma dimensdo fundamental, ndo podendo ser entendida como apenas um

18 Antecipo um resultado que sera apresentado na etapa seguinte deste trabalho que é a ndo existéncia desses comités.
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‘programa’ a ser aplicado nos diversos servigos de saude, mas como uma politica que opere
transversalmente em toda a rede SUS” (p.109).

Sobre a gestdo do trabalho (p.110), que é apresentada como estratégia geral da politica,
propde-se “a promocdo de acOes que assegurem a participagdo dos trabalhadores nos
processos de discusséo e deciséo, fortalecendo e valorizando os trabalhadores, sua motivagéo,
0 autodesenvolvimento e o crescimento profissional”. Esta é uma estratégia compativel com
0s objetivos dos NEU e que beneficiaria os profissionais e qualificaria o trabalho no SAMU.
A educacdo permanente seria um possivel espaco para essas agdes.

Ainda nas estratégias gerais, propde-se “uma politica incentivadora do protagonismo dos
sujeitos e da ampliacdo da atencdo integral a salde” e é indicado “o acompanhamento e
avaliacdo sistematica das acdes realizadas, estimulando a pesquisa relacionada as
necessidades do SUS na perspectiva da humanizacgao”.

“O acolhimento as urgéncias implica em um atendimento com resolutividade e
responsabilizacdo” (p.112). No documento € proposta “uma nocao de acolhimento ético que
supere a dimensdo do ambiente confortavel e da préatica de exclusdo dos ‘ndo escolhidos’ ap6s
triagem administrativa. A responsabilizagéo evita o repasse do problema e o foco exclusivo na
doenga/procedimento e ndo no sujeito e suas necessidades”.

H& uma preocupacdo explicitada nas diretrizes da politica em “sensibilizar as equipes para
evitar preconceitos e respeitar a cultura local” e indica que “para os casos de demanda néo
resolvida, o encaminhamento deve ser responsavel e resolutivo”. Reconsidera a “exclusao”
qguando afirma que *“a avaliacdo de risco e vulnerabilidade n&o pode ser considerada
prerrogativa exclusiva dos profissionais de saude, e o usuério e sua rede social também devem

ser considerados nesse processo”.
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O documento destaca como ponto critico (p.116) que “a ampliacdo do acesso deve ser
produzida sem sobrecarregar as equipes, sem prejudicar a qualidade das acfes e sem
transforma o servico em produtor de procedimentos”.

Ao propor um acolhimento humanizado, para além da burocratica classificagdo das demandas,
propde-se um desafio que é compatibilizar demanda com recursos estruturais e negociar entre
atores com perspectivas diferentes, 0 que € urgéncia. Esse é o desafio de proporcionar um
atendimento com integralidade nos seus diversos sentidos e, em especial, integralidade
enquanto valor a ser perseguido.

Quis ressaltar que a PNH qualifica o documento, mas que o manual técnico se resume a

apresenta-la sem integra-la as praticas do SAMU.

O protagonismo dos Ministros da Saude

Na gestdo do Ministro Humberto Costa foram formuladas Portarias com proposicoes
consistentes para a politica de urgéncia, que aprofundaram questdes como a regulacgdo,
coordenacdo, capacitacdo dos profissionais, definicdo dos recursos para os diferentes niveis de
atencdo, entre outras. Essas proposi¢des ja haviam sido indicadas em 2002, através da Portaria
2048, na gestdo do Ministro Borjas Negri. Portanto, coube a gestdo de Humberto Costa, 0
desenvolvimento de propostas amadurecidas por um grupo ampliado de atores. Destaco a
criacdo da CGUE como fundamental para a implantacao e gestdo da atencdo as urgéncias.

A gestdo do Ministro José Gomes Tempordo ndo conseguiu avangar no desenvolvimento das
proposicdes para a area, ainda muito incipientes, como a coordenacgdo e capacitacdo/fixacao
dos profissionais. As UPA e motolancias, instituidas na sua gestdo, sdo estratégias de curto
prazo (UPA) e complementares (motolancias), que s6 foram possiveis a partir de um forte

aporte de recursos federais.
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Gostaria de destacar que esteve disponivel no site do ministério, nas informacdes Uteis no
link do SAMU (pelo menos até julho de 2009) o audio do discurso do Ministro Temporao de
lancamento das motolancias, realizado em dezembro de 2008. Nele o ministro reafirma a
importancia que as Politicas de Urgéncia tém para o ministério, declarando que 0 SAMU traz
seguranca e conforto para a populacdo. Cita as motos como forma de aperfeicoar a PNAU e
se compromete com a universalizacdo do SAMU até 2010. O ministro afirma que foram
compradas e distribuidas pelo pais 400 motos e que 0 nimero serd maior no ano seguinte.
Cita o sucesso do Rio de Janeiro pela implantagédo das UPA. No ano de 2008 foram orgadas
100 UPA e serdo pelo menos 500 UPA no Brasil até 2010. Menciona, em tom de critica, 0
posicionamento contrario as UPA assumido pelos académicos.

Segundo o Ministro, no comeco do governo Lula o SAMU era s6 uma idéia e hoje € uma
realidade. Essa realidade tem sido pautada pelo ideal de servicos integrados em rede.

Foram diversas, mas decisivas as contribuicdes desses ministros para a area, entretanto, o
avanco significativo que diz respeito a gestdo do trabalho, ainda ndo ocorreu. Como muito
bem destacou Bahia (2009), “ndo se desfaz por passe de magica o painel de suportes materiais
e politicos que dinamiza a desigualdade”.

Apesar do Estado dispor de amplos recursos de regulacdo para atuar (VIANA e MACHADO,
2009), a macrorregulacdo ainda ndo tem como principal beneficiario o setor publico, ou seja,
0 SUS (SANTOS e MERHY, 2006). Ainda existem constrangimentos para 0 SUS ndo
enfrentados, que *“aparecem” no subfinanciamento, na gestdo de recursos humanos, na
desvalorizacdo e desresponsabilizacdo dos profissionais de satde, com maior impacto para 0
médico. As lacunas de atuacdo do Estado identificadas para a década de 90 (MACHADO et

al, 2007), ainda persistem.
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6.1.3. Concluindo esta etapa do trabalho

A regulamentacdo na &rea de urgéncia sofreu um incremento de Portarias e outros
documentos a partir de 2002. O volume documental parece ser coerente, j& que existem novas
proposicdes e estratégias de enfrentamento dos problemas assistenciais nesse nivel. Os
documentos dialogam entre si e projetam uma evolucdo da politica. Entretanto é necessario
fortalecer cada um de seus componentes (destaco educacdo e gestdo do trabalho) para
diminuir a distancia entre o proposto e o0 implementado. E necessario investir na credibilidade
das inten¢des dos propositores para vencer a sensacdo de que gquanto menor a crenga nas
normas, maior a producdo das mesmas.

Destaco como documentos norteadores da PNAU: a Portaria 2048, proposta ainda em 2002 e
ja contendo todos os elementos que foram desenvolvidos nas Portarias seguintes (a integracao
dos niveis assisténcias na atencdo as urgéncias, a regulacdo médica, a capacitacdo pelos NEU
e aregionalizacdo); e o Manual de Regulacdo Médica que retoma essas questdes com o intuito
de nortear a capacitacdo de todos os profissionais em todo o territério brasileiro, que se
empenha em fazer um diagndstico realista do sistema de salde, além de propor a
humanizagdo e assisténcia centrada no usuario. Esse ultimo documento, no seu conjunto, trata
de questBes que superam as compreendidas na categoria nucleo de saber, ou seja, questdes
técnicas do saber especifico de cada profissao para a abordagem das urgéncias e emergéncias.
Sugerindo o treinamento que, se ndo privilegia pelo menos cria espago para questdes comuns
a todos os profissionais (como a complexidade da demanda), questdes do campo do saber e
das préaticas sdo discutidas. A partir de um nucleo de saber (o saber especifico de cada
profissdo), o campo de préatica de saude se conformaria como espaco de limites imprecisos
onde cada profissional buscaria apoio de outros profissionais para cumprir seu trabalho

(CAMPOS, 2000).
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Ampliar a responsabilidade das agdes de satude no SUS, com responsabilizacdo dos diversos
profissionais e dos diferentes servicos, além de ampliar o horizonte de atuacdo, tornando-a
mais resolutiva, permite um diagndstico das dificuldades da rede, possibilitando correc@es.
Do mesmo modo que individualmente o usuério ndo pode ser atendido de forma integral em
um Unico servico, isoladamente os servigos nao sao efetivos. De forma geral, mesmo em redes
normatizadas, com fluxos formais de referéncia e contra-referéncia, a circulacao de usuarios é
obstaculizada por inimeros procedimentos burocraticos, por competic@es entre especialidades
profissionais e por uma gama de “sentidos” que a referéncia e contra-referéncia tém para 0s
profissionais que devem acolher esses usuarios e que tém o seu processo de trabalho
determinado pelo apelo da tecnologia e/ou do procedimento e ndo do usuario.

Na verdade, os servicos de salde, de forma geral, realizam um trabalho solitario e de
isolamento dentro da rede, j& que desconsideram as dificuldades dos outros servigos que se
traduzem na ndo aceitacdo do paciente. Ndo ha maleabilidade no tratamento dispensado as
normas e sim um apego a missdo individual de cada servigo, desconsiderando o restante da
rede.

A PNAU prevé a integracdo da rede para a atencdo as urgéncias, 0 que aumentara em muito
sua resolutividade, se essa integracdo ocorrer. O SAMU enquanto organizador desse
atendimento integrado deve construir rotinas de trabalho mais permeaveis, mas essa questdo
esta pouco contemplada no documento que € utilizado para a capacitacdo dos profissionais.

O atual Ministério da Salde priorizou implementar um vigoroso programa de investimento
para alterar a configuracdo de Redes de Atencdo a Salde e a e expansdo da Rede Nacional
SAMU 192, com retaguarda adequadamente estruturada e qualificada. Essa retaguarda esta
representada pela Portaria n°® 2922 (2008) que institui a UPA e pela Portaria n® 3125 (2006) do

Programa QualiSUS Urgéncia.
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A Politica de Urgéncia e Emergéncia teve como marcos o financiamento federal e a
regionalizagdo. Pela pouca literatura existente sobre o atendimento pré-hospitalar de
urgéncia, imagino que a consolidacdo de uma proposta nacional deve ter produzido
experiéncias diferentes em outros estados. O financiamento para o SUS deve estar instavel
em funcdo das perdas or¢camentérias recentes que a Salude sofreu (CPMF e EC29/2000).
Mesmo exigindo um forte financiamento do nivel federal, o atendimento as urgéncias é uma
prioridade inegavel para o atual governo. Um agravante é o impasse na gestdo do trabalho,
que ja foi bastante comentado e que aparecera de forma mais dramética nas outras etapas do
trabalho. Outra questdo referente aos profissionais é a capacitacdo, outro marco desta Politica
e a ndo precariedade dos vinculos empregaticios. H4& um forte investimento em recursos
monetarios e tecnoldgicos na implantacdo da mesma, porém, a normatizacao nao possibilitou
0 avango no quesito qualificacdo de profissionais, como seré visto ao longo das outras etapas
do trabalho. Sua implantacéo tem sido a partir de uma plasticidade na forma de contrato dos
profissionais que ndo favorece a sustentabilidade da politica. Claro que esse problema néo é
exclusivo do SAMU, UPA e emergéncia hospitalar. A prépria expansdo do PSF pretendida
para o Rio de Janeiro, certamente sofrera restrigdes pela gestdo do trabalho.

Percebi uma evolugdo na formulacdo da politica, mas é necessario saber se essa evolugao
traduziu-se na pratica dos niveis estaduais e municipais. Esse Estado que é indutor,
formulador e regulador depende dos outros entes federativos autbnomos para que a qualidade
da assisténcia evolua, que é a expectativa principal gerada pelas politicas.

Para encerrar essa etapa do trabalho, preciso resgatar o que essa Politica propde de
integralidade. E integral quando responde a um problema especifico que no tinha resposta
instituida, como o0 SAMU e regulacdo, por exemplo. Um primeiro marco da integralidade
normatizado a partir da Portaria 2048 foi a definicdo das responsabilidades nos diferentes

niveis de assisténcia de atender as urgéncias. Essa expansao da responsabilidade da atencéo
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basica corrobora a indicacdo de Carret et al (2009) de que a atencdo basica precisa estar apta
para atender prontamente as demandas de urgéncia para ter impacto na reducdo de
atendimento inadequado nas emergéncias hospitalares. Essa integralidade referida a
integracdo de servigos foi reforgada no atual condicionamento de expansdo de SAMU para
projetos regionalizados. Portanto, a politica é integral ao se apoiar na regionalizacdo e na
comunicacdo entre os diversos servicos. Também é integral ao assumir a integralidade como
valor.

Provavelmente o componente da integralidade menos percebido nos documentos, € o que trata
da relacdo pessoal entre o profissional e o paciente. Esse nivel da assisténcia, por lidar com
situacbes mais graves, ndo tem uma expectativa grande na realizacdo desse sentido de
integralidade, que é imprescindivel para a atengdo basica. Apesar desses “condicionantes” de
integralidade, a assisténcia so serd integral na pratica. Vou considerar a integralidade presente
na politica como um recurso estrutural que pode influenciar nos processos de trabalho e nos
resultados de saude, sem, entretanto garantir nada. Entretanto, as regras que regem as praticas
nem sempre sdo evidentes porque outras regras sao construidas na consciéncia pratica. Por

isso ndo basta estudar as regras que a politica propGe.
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6.2. Entrevistas

As entrevistas foram um momento muito especial deste trabalho. Foram entrevistados o
Coordenador Geral de Urgéncia/Emergéncia (CGUE) do Ministério da Salde, o0s
coordenadores dos trés SAMU do estado, o coordenador estadual de U/E da Secretaria de
Saude e de Defesa Civil do estado e o representante da RBCE no comité gestor nacional.

Os entrevistados, além de passarem uma enorme confian¢ca no seu conhecimento sobre o
problema, foram muito cooperativos. Como todas as entrevistas foram previamente
agendadas, houve tempo suficiente para tratar das questdes mais centrais e para eles falarem
espontaneamente sobre o tema. Apenas um entrevistado dispos de um tempo que considerei
insuficiente para a entrevista, em funcdo da sua agenda. Apesar disso, foi solicito e respondeu
a algumas questoes.

Ao reproduzir suas falas, optei por ndo identifica-los por nimero, mas eventualmente a
propria fala identifica o coordenador.

As entrevistas indicaram trés questfes centrais que serviram de eixo de analise. Séo elas: o
SAMU, suas caracteristicas, atribuicdes e a questdo social; 0 médico, seu perfil, atitudes e a
decisdo clinica; e a assisténcia em rede, a gestdo e a regulacdo. Para cada eixo selecionei,
como sub-titulo, uma frase das entrevistas que considerei mais emblematica e representativa

do problema.

1) O SAMU, suas caracteristicas, atribuicGes e a questao social

“Nao tem SUS que preste se ndo acolher a urgéncia”.

A frase escolhida para sub-titulo indica a importancia de atender as urgéncias pelo impacto
para a saude do bom atendimento (em especial para os casos de risco de vida) além da
expectativa simbdlica para os usuarios do atendimento dessa demanda, que desorganiza a vida

e por isso € urgente.
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Esse impacto sobre a vida faz com que esse nivel de atencdo seja visto como representativo
do SUS, como sugere a fala de um dos entrevistados.

“Urgéncia como espelho do desempenho do SUS™.
O valor e impacto social e o assistencial da resposta a essa demanda justificaram a
implantacdo da PNAU, como analisado a partir dos documentos. Os entrevistados
reconheceram e apontaram muitos dos motivos da formulacdo do atendimento pre-hospitalar
maovel de urgéncia e da sua prioridade para a politica.

“Comeca a politica de urgéncia pelo SAMU por ser mais critico”.

A referéncia ao ser “mais critico” faz o diagnostico da auséncia de um atendimento pré-
hospitalar regulado somado a situagéo critica em que os atendimento as urgéncias ocorrem em
qualquer nivel de atencdo. Também foram apontadas as atribui¢Ges e expectativas sobre o
SAMU.

“O SAMU é um componente da politica que tem dois elementos, a
intervencdo e a regulacéo™.

“Atendimento a urgéncia como observatdrio, ferramenta de gestdo e
planejamento”.

Os dois componentes do SAMU tém distintas relagdes com o sistema. A intervencao sera
destinada a uma demanda representativa da suficiéncia e insuficiéncia da rede. Servira de
ferramenta para a gestdo a partir do destino dado a informacéao gerada.

A atribuicdo de observatério como ferramenta de gestdo implica na necessidade de um
sistema de informagdo que possibilite a producdo de indicadores. Entretanto, outro
entrevistado indicou, como sera visto a seguir, o sentido de “observatorio” inicialmente
pensado para a formulacao da politica.

Essa relacdo mais estreita com a rede, no sentido de conhecé-la e poder intervir sobre ela, foi
entendida como universalizacdo por um dos entrevistados, apesar do sentido ser mais de
integralidade por uma melhor utilizacdo da rede.

“E universal no sentido de acabar com os vazios assistenciais”.
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“Acho que a universalizacdo é a chave para o SUS. O atendimento de
urgéncia reflete todo o outro atendimento. E universal numa légica
sistémica de poder acessar de forma universal toda a rede”.

A regulagdo define os recursos a serem utilizados em dois niveis, o interno ao SAMU,
representado pelo tipo de ambulancia e o recurso da rede, representado pelo acesso ao leito
hospitalar ou de emergéncia.

“Acessar a tecnologia a partir da regulacao™.
“Facilita o acesso ao sistema”.

A dificuldade de acesso a rede, sugerida tanto nos documentos como nas falas, retoma a
questdo da urgéncia ser porta de entrada.

“E porta de entrada do sistema”.

Sintetizando, ha a expectativa do SAMU ser ordenador do atendimento a urgéncia em todos
0s niveis de atencdo, assim como de que ele receba demandas da ndo assisténcia na atencdo
basica e na média complexidade.

“Organiza a urgéncia, organiza o sistema”.
“Pode alavancar para o sistema. Tornar organizado™.

Nas falas dos entrevistados houve um privilégio do componente organizador, em rela¢do ao
assistencial, provavelmente pela necessidade em curto prazo de dar visibilidade aos déficits
estruturais, que no Rio de Janeiro sdo tdo gritantes, principalmente os relacionados a atencao
basica. Também estd explicitado o impacto para a rede de organizar esse nivel de atencédo.
Esse impacto positivo tem como antagonismo em potencial a “desregulada” autonomia dos
profissionais médicos em muitos servi¢os, com destaque para alguns hospitais do Rio de
Janeiro.

“O SAMU mostra o déficit estrutural do sistema”.

“Permite o diagnostico dos vazios assistenciais”.

“Faz observacdo do estado de salde da populacdo e da
resolutividade da rede de servigos™.



171

O conhecimento da situacdo precéria da rede gera a expectativa de que o0 SAMU tera uma
demanda diversa e complexa, o que também foi referido nos documentos.

“Tudo que néo deu certo vai pro SAMU”’.

Assim como existe um componente “desvendador” dos vazios do SUS, existe um outro
conciliador e acolhedor.

“SAMU transmite seguranca social, charme que antes era sé do
bombeiro, sendo uma das causas de conflito”.

Um dos entrevistados apontou que alguns pacientes se sentem vinculados em uma relagdo
médico-paciente, provavelmente por terem sua demanda acolhida e atendida pelo regulador.
Essa situacdo é muito satisfatoria pelo potencial que a regulacdo tem de prestar um bom
atendimento, mesmo quando restrito a uma orientacdo por telefone. Também tem um lado
perverso ja que nao é através da telemedicina que se espera esse tipo de vinculo, e sim na
atencdo béasica onde o paciente deve ser conhecido e atendido na maioria das suas
necessidades em saude.

“Ligam chamando “meu médico”. Um acesso que nunca

tiveram...alguns pacientes se referem ao regulador como o meu

médico”.
Essa expectativa de transmitir seguranca e confianca é prevista e desejada segundo 0s
documentos analisados. Entretanto, o cenario contemporaneo de atuacdo do médico € de crise
nos vinculos de confianca (SCHRAIBER, 2008). Segundo a autora existe uma contradi¢do
entre ser o trabalho médico produzido paradigmaticamente como consulta individual e dar-se
sua expansdo como mercadoria a ser consumida em escala. A propria extensdo da cobertura
assistencial para populagbes — conguista dos direitos sociais - ndo deixa de massificar a

producdo dos cuidados médicos.

Portanto, 0 modo de produzir servigos em escala e modo de trabalhar
com eficécia e qualidade tornam-se relacdes tensas. (SCHRAIBER,
2008, p. 43).
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Como consequéncia passa-se da confianca no “meu” médico a confianca na tecnologia “do
hospital”, ou nas ambulancias, para 0 nosso caso.

O médico-mercadoria, algo a ser consumido como qualquer produto a
venda no mercado passa a ser o médico do qual se desconfia
(SCHRAIBER, 2008, p. 178).

Como o excesso de producdo de tecnologias estd implicado com o excesso de demanda de
consumo das mesmas, nas atuais condi¢Oes de trabalho, as demandas dos pacientes, na
percep¢do dos médicos, se tornaram excessivas.

Aumentou a complexidade do conhecimento e mudou 0 modo de se
relacionar com a assisténcia médica. Buscar a intervencdo médica é
hoje um consumo como qualquer outro. (SCHRAIBER, 2008, p. 164).

N&o ha necessaria coincidéncia entre os adoecimentos que os médicos acham importantes e
aqueles que os pacientes acham, de que decorrem expectativas diagnosticas e terapéuticas
divergentes, com significativas tensdes nas relagdes médico-paciente experimentadas no
cotidiano assistencial (SCHRAIBER, 2008). Se para o profissional € dificil processar tudo
isso, também o é para o paciente.

Os “usuarios” ou a “clientela institucional” participam de um coletivo, mas cada qual se vé
como Unico e exclusivo. O processo permite estereotipar seus participantes (os pacientes do
SUS, os pacientes do plano de salde, etc.), cujas caracteristicas sdo muitas vezes o aspecto
pelo qual o médico apreende o doente individual e, portanto, uma das bases construtoras da
intervencdo, que assim se torna padrdo e rotina (SCHRAIBER, 2008). Veremos exemplos
dessa “padronizacdo” na proxima etapa do trabalho.

O médico também ¢ dissolvido num coletivo despersonalizado, que é
0 modo pelo qual também o paciente torna estigmatizada e rotinizada
sua assisténcia. Isso passa a configurar as conhecidas situacfes de
médico do convenio, da previdéncia social publica, ou do consultério
particular, em substituicdo ao meu médico, (SCHRAIBER, 2008, p.
221).
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A autora propde duas teses acerca do trabalho médico: a qualificacdo de seu ato técnico como
dificil e a de seu exercicio reflexivo como julgamento complexo (SCHRAIBER, 2008).
Acredito que essas sdo duas teses compativeis com o trabalho no SAMU, um trabalho
tecnicamente dificil e que exige um complexo exercicio reflexivo.

Outra reflexdo proposta pela autora é de que as questBes éticas sao muitas vezes entendidas
como a falta de um lado humano que deve complementar a técnica, visdo que substitui a
percepc¢do de uma crise ética mais global, como é a crise da confianca.

Agrava essa situacdo j& complexa, de progressiva dificuldade
comunicacional, o fato de o dialogo ser o simbolo do sentido
humanistico da prética, eventualmente sugerindo-se que a recuperacao
de uma conversa possa por si reverter a crise da confiangca, mas ao
mesmo tempo e paradoxalmente, essa recuperacdo pode parecer um
pouco ociosa, como valor tecnologico. (SCHRAIBER, 2008, p.230).

Mesmo concordando que as conversas ndo sdo suficientes para qualificar as praticas ou para
reverter a crise de confianca, as praticas experimentadas no pronto-atendimentos no SUS tém
sido tdo perversas que as conversas (principalmente se traduzidas em dialogo) causam
impacto, como apontado pelo entrevistado. Essa questao sera retomada no SAMU em ato.

Até o momento os entrevistados apontaram a complexidade da demanda a ser atendida, muito
em funcdo das deficiéncias da rede, e do potencial positivo do SAMU como gestor do
atendimento a urgéncia. Também foi destacado o valor para a populacdo de um atendimento
acolhedor e resolutivo, que deve acontecer em todos os niveis do sistema.

A proxima questdo trazida foi a descricao do tipo de demanda e de resposta dada pelo SAMU.

“Atendimento no SAMU é clinico, 68%, sendo que 50% é
cardiovascular”.

S0 15% dos atendimentos que fazemos vao pros hospitais™.

““50% resolvem no telefone. Dos outros 50%, 25% resolvem no local™.

Em relacdo ao tipo de atendimento, ficou evidente o predominio de questbes clinicas e

doengas cronicas que precisam ser atendidas e acompanhadas no nivel ambulatorial, em
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concordancia com o indicado pelos parametros epidemioldgicos. Foi indicado o idoso como
grupo etéario mais atendido, dado compativel com o quadro de morbidade da populacéo.

““O maior volume de chamados é pra velhos™.
““Me preocupa muito o problema do idoso”.

Essa descricdo dos diagndsticos mais atendidos é compativel com o descrito na literatura.
Segundo Almeida (2007) em Recife a maioria dos atendimentos do SAMU sdo de origem
domiciliar e por motivos clinicos. No SAMU de Santa Catarina, em media sdo 6 atendimentos
clinicos para cada 4 de traumas (MEIRA, 2007).

Dentre os motivos clinicos merece destaque a doenca cardiovascular e seu impacto para a
morbi-mortalidade que tem no SAMU excelente oportunidade de modificacdo desse quadro
(BRASILEIRO, 2007).

Em 2005, no municipio do Rio de Janeiro, o tempo médio de resposta total do atendimento
pré-hospitalar foi de 66 minutos. As dificuldades apontadas para a época foram chamadas
feitas por pessoas portadoras de doencas cronicas que langcam mao desse recurso como
alternativa as dificuldades de locomocéo, dificuldade de manutencdo das ambuléncias e trotes
(MINAYO, DESLANDES, 2008). Essas ultimas referéncias destacam a importancia e
prevaléncia da urgéncia clinica.

Também foi indicada a importancia da resposta por telefone, ou seja, a orientacdo, assim
como o potencial do atendimento prestado em domicilio, evitando a utilizacdo indevida do
hospital. Claro que é necessario checar a qualidade da orientacdo porque ela ndo pode ser
substitutiva de um atendimento necessario, assim como o atendimento domiciliar ndo pode
substituir um atendimento hospitalar bem indicado ou uma consulta ambulatorial. Essas
questdes tratam da regulacdo do recurso interno ao SAMU.

“A regulacdo é um recurso assistencial. O componente técnico tem

que estar bem desenvolvido™.
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Em relacdo aos recursos tecnologicos do SAMU todos apontaram deficiéncias atribuidas a
varias causas. Os entrevistados também percebem que investimentos em tecnologias leves que
qualifiqguem o processo de trabalho séo igualmente necessarios, apesar da dicotomia indicada.

“N6s ndo precisamos de mais tecnologias. Precisamos de
sistematizacdo do cuidado”.

Mesmo destacando as insuficiéncias de recursos tecnoldgicos, as falas também apontam para
0 grave problema de desperdicio de recursos, questionando a postura de sempre reivindicar
mais ambuléncias.

“Se for medido o tempo de ocupagdo das ambulancias, podera ser
detectada ociosidade™.
““Cada atendimento meu de ambulancia custa 150 reais”.

A suposicédo de ociosidade de ambulancias tem que ser vista com cautela, porque se o tempo
resposta é essencial para o atendimento de urgéncias com risco de vida, € necessario que haja
ambulancia parada para garantir esse tempo resposta. Ficou evidente que, na opinido de todos,
as distancias percorridas e outras dificuldades geograficas devem ser incluidas como critério
de alocacdo do recurso ambulancia.

“Nao ha explicacdo para o critério de n° de ambulancias por
populacédo. Estamos construindo essa necessidade, esse parametro. A
atual coordenacdo de urgéncias do ministério é mais permeavel a
€sses Novos parametros™.
“O n° de ambulancias ndo pode ser determinado pelo critério
populacional”.

Apesar da PNAU utilizar o critério populacional para definir o quantitativo de ambulancias,

os documentos também indicam, em concordancia com os entrevistados, que o critério mais
impactante para garantir o atendimento oportuno é o tempo resposta.

“Temos distancias de 60 km a percorrer, mais os problemas de
transito. Temos que lotar as ambulancias em outros pontos™.
“As distancias percorridas pelas viaturas devem ser consideradas

assim como a configuracéo geografica. Tempo ouro, padréo, é de 12
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minutos. Nao é certo uma ambulancia gastar 40 minutos para chegar
em um local, seja pela distancia ou pelo tipo de terreno. Entre ir,
atender e voltar, ndo podemos ficar 3 horas sem uma ambuléncia
USA™.

Uma questdo fundamental para a regulacdo no SAMU e para 0 seu bom desempenho € a

disponibilidade de ambulancia avancada (USA), com médico e recursos tecnoldgicos mais
complexos e diversos. Houve uma Unica referéncia as especificidades de uso de ambulancias
avangadas e basicas, pontuando consenso sobre a resposta adequada para gestantes. Essa é
uma questédo central para a gestéo de recursos.

“Trabalho de parto € USA”.
Na observacdo do trabalho no SAMU (proxima etapa deste trabalho) a definicdo dos
diferentes tipos de ambuléncia foi uma das questdes mais emblematicas. Ja havia indicado no
estudo das politicas (nota de rodapé da pag. 141) as orientacdes contraditdrias sobre envio de
USB e USA.
Diferente das minhas expectativas, a necessidade de atender também as demandas mais
sociais e menos técnicas ndo apareceu como um problema destacado nas entrevistas.
Entretanto, a for¢a da fala de um dos entrevistados e 0 bom senso da fala seguinte confirmam
que a questdo social ndo é marginal no SAMU.

“Nao da pra ficar no meio da regulacgéo dizendo, problema social ndo
é comigo!”
“Entendo urgéncia como observatdrio, como leitura das necessidades
sociais e de satde”.

A fala desse entrevistado resgata o sentido de observat6rio sob uma Gtica qualitativa que ndo

exige obrigatoriamente um sistema informatizado.
Essa primeira parte mais descritiva do SAMU, mostrou concordancia entre a opinido dos
entrevistados e o defendido pela politica. A afirmacdo de que “ndo tem SUS que preste se ndo

acolher a urgéncia” apesar de uma certa radicalidade, representa um diagndstico feito
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anteriormente a publicacdo da Portaria 2048, que institui e regulamenta os sistemas estaduais
de urgéncia. Além do diagnostico do impacto que esse nivel de atencdo tem junto ao sistema,
0s entrevistados reconhecem a atribuicdo de regulacdo do SAMU e o seu potencial de
desvendar as inconsisténcias da rede. Indicam que a regulagdo ndo se limita ao envio de
ambuléncia e apresentam a dimensdo numérica dos atendimentos domiciliares e orientacdes
por telefone. O acolhimento foi abordado nas afirmacgdes “transmitir seguranca social”,
“facilitar o acesso ao sistema”, e “chamam meu médico”. H& uma explicitacdo da funcdo de
“porta de entrada” do SAMU (sem atribuir ou negar positividade) e da complexidade de
atender a critérios de tempo resposta em grandes municipios. A préxima questdo a ser
analisada problematiza quem é e como trabalha o médico regulador, frente a esse cenério de
escassez de recursos (internos e externos ao SAMU) e demandas complexas, tdo bem

ilustradas pela fala “tudo que ndo deu certo, vai pro SAMU”.

2) O médico, seu perfil, atitudes e a deciséo clinica.
“Herai, vildo e vitima ao mesmo tempo”

Essa outra fala, também muito radical, indica o conflito envolvido no trabalho de regular
recursos a partir de diferentes interesses (dos pacientes, do servico do SAMU e do hospital,
por exemplo). Ser ou ndo bem sucedido, na atencdo desses interesses e na conducdo de
conflitos, permite que o regulador vire herdi ou vildo. N&o garantir 0s recursos necessarios
para essa atribuicdo, transforma o médico em vitima.

Ao tratar do profissional médico, o foco pretendido era o médico regulador. Claro que os
entrevistados falaram com liberdade dos médicos em outras fungdes, como 0s socorristas das
ambulancias, os emergencistas das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e os

emergencistas hospitalares. Para facilitar o entendimento das falas, quando houve referéncia
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aos medicos que ndo eram os da regulacdo, foi indicado de que profissional os entrevistados
falavam.

Uma primeira questdo que chamou a atengdo nas entrevistas foi o entendimento de que o
médico da central de regulagdo assume um papel regulador do sistema. Assim como sugerido
pela politica, os entrevistados entendem que essa funcdo reguladora é essencial para o
trabalho no SAMU e sua relagio com a rede. E um trabalho novo para o regulador, inclusive
na forma de negociacdo da vaga, mas a politica prevé a legitimidade das decisdes do
regulador, como discutido na etapa do trabalho anterior.

Barnett et al (2006) também afirmam a importancia do profissional médico no atendimento
pré-hospitalar por sua responsabilidade clinica e de autoridade sanitaria, que condicionam a
melhora da qualidade do atendimento.

Porém, os entrevistados apontam que faltam condi¢fes para o exercicio dessa fun¢do. Um
limitante € estrutural, e pode ser exemplificado pelas condi¢bes de vinculo empregaticio
desses médicos. No Rio de Janeiro a precariedade dos vinculos empregaticios dos
profissionais € uma questdo importante e quase dramatica, at¢é o momento. O trabalho de
regulacdo é de grande responsabilidade e importancia para a conducdo de cada atendimento,
mas exige condicOes prévias para ser bem realizado, como tdo bem exemplifica uma pergunta
feita por um entrevistado.

“Qual o principal problema? Estrutural? Falta de legitimidade do
regulador?”

O profissional ndo se sente valorizado nem suficientemente envolvido com sua funcao se nao
se sentir vinculado ao servico. Os gestores, dentro do seu limite de acdo, tentam fortalecer o
papel da regulacdo, mas ndo é consenso que essa dificuldade € antes de tudo estrutural, sendo
atribuida pessoalmente ao médico.

“Estamos lutando para que o médico regulador seja 0 gestor. Se 0

médico faz pouco caso do seu papel de gestor, pior para o sistema”.
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E fato que a forma como os profissionais de satde no SUS estdo sendo alocados é incoerente
com o projeto de vincular o profissional.

O contexto contemporaneo é a principio desfavoravel a maior responsabilidade social, a
cooperacao, enfim, aos processos identificatorios necessarios as construcdes coletivas.
Domina hoje, em especial nos servicos de emergéncia, um imaginario de impoténcia,
descrédito, conformismo e falta de perspectivas nos profissionais (AZEVEDO et al., 2007).

E importante assinalar que apesar do contexto de restricdes a construcdo de ideais, alguns
grupos partilham de um imaginéario de idealizacGes, que abre para outras possibilidades, mas
que permanece em conflito com o imaginario dominante marcado pela impoténcia e pelo
corporativismo (AZEVEDO et al., 2007). Esse imaginario de idealizacdes manifestou-se na
fala desses gestores, em varios momentos, como serd visto.

A natureza e qualidade dos vinculos e interaces entre profissionais e
usuarios dos servicos definirdo os limites e possibilidades de
solidariedade, cooperacdo e cuidado. (SA et al., 2008, p. 1335).

A partir do reconhecimento da dificuldade de estabelecer vinculos em condicdes precarias de
trabalho (apontada por Sa, 2008), essas dificuldades tendem a aumentar.

“A forma de contratacdo dos intervencionistas e reguladores é um
problema. E municipal. Pela politica ndo haveria precarizacio dos
vinculos empregaticios. Acabou em RPA', inclusive com salarios
diferentes”.

A alusdo ao contrato ser municipal refere-se ao convivio de médicos de mais de um municipio
em um SAMU regional onde os salarios sdo diferentes e 0s prazos de pagamento dos mesmos
também.

“Os municipios também contratam o pessoal. Todos os vinculos
deveriam ser puablicos e eventualmente contrato por tempo
determinado pela lei de responsabilidade fiscal e por periodo

eleitoral, mas sempre apds concurso™.

1% Recibo de Pagamento Auténomo
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O entrevistado segue dizendo que em um dos municipios do SAMU que coordena,
“Todos os funcionarios séo precarios™.
“SAMU é um grande bico”.

Esse trabalho ser considerado como “bico”, ou seja, transitério e secundario, é reconhecido
como um problema que exige uma postura do Estado mais compativel com as determinacGes
das Portarias.

““O ministério vai ter que fazer concurso publico™.

Segue uma declaragé@o que ilustra a complexidade de captar profissionais para essa funcéo e
que ao mesmo tempo, indica como a capacitacdo é essencial para esse profissional.

“Aqui em [...] captamos os funcionarios da rede com mais uma
gratificacdo SAMU. Os médicos ndo aceitaram a gratificacdo. O
salario pra 24h ficava em 2.600 e muitos acharam pouco. No nosso
caso os RPA ddo menos problema que os concursados. Fizemos
concurso pra socorrista porque foi o perfil existente mais préximo ja
gue ndo existe residéncia em emergéncia. Eram 24 vagas, passaram
18, se apresentaram 11 e ficaram 6, com o salario de 2600”".

A dificuldade apontada pelo entrevistado relativiza a precariedade do tipo de contratagéo e
traz como outro obstaculo, o baixo salario. Além desses dois problemas, existem outros
intervenientes nas condi¢Oes de trabalho, que com certeza impactam a vinculagcdo do
profissional.

“Fiz uma estimativa da necessidade de USA, mas sei que ndo adianta
garantir todas as USA porque ndo vou conseguir lotar todos 0s
médicos. Esta  dificil manter médicos nas ambulancias pela
violéncia, salario...”

Foram apontados outros tipos de problemas para a fixacdo do médico, como sua qualidade
técnica e a influéncia politica na lotagdo dos mesmos.

“Em relacdo aos médicos tem dois problemas, falta quantitativa e
qualitativa™.
“Tem pressao dos deputados quando demito um médico indicado por

alguém. As pessoas ligam e dizem que é do gabinete do deputado
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pedindo pra reconsiderar ou entdo que o médico é filho de um juiz
importante. Se eu demiti é porque seu trabalho era ruim, ndo da pra
reconsiderar”.

Esses profissionais entendem o investimento em gestdo do trabalho como fundamental para o
protagonismo emancipador dos reguladores e ndo caem em armadilhas como acatar as
“indicacdes” politicas incondicionalmente. Reconhecem os beneficios de ter profissionais
concursados, sem deixar de problematizar que a postura do profissional pode independer da
forma de vinculo. Também reconhecem alguns limites da gestdo como a lei da
responsabilidade fiscal.

Solugdes comecam a ser pensadas? Na opinido de um dos entrevistados a organizacdo dos
profissionais é necessaria para ampliar o debate sobre questdes tdo complexas.

“Foi bom no congresso® terem feito uma associacdo dos
funcionarios do SAMU”’.

Além da questdo da responsabilidade do regulador e dos vinculos precarios, outro desafio
para a regulacdo vem do proprio entendimento que 0 médico tem da sua fun¢do no SAMU. A
expectativa desse profissional é atender o paciente grave e talvez lhe faltem elementos para
entender a demanda que lhe é apresentada, assim como féruns para discusséo e reflexdo sobre
0 assunto. A compreensdo da complexidade das necessidades de saude traduzidas em
demanda é indispensavel para o regulador. Afinal, a assisténcia € o resultado de forcas que
vém da demanda e do conhecimento médico. O que serd ofertado como assisténcia, nasce
dessa disputa. Essa disputa aparece nas falas que se seguem.

“No imaginario dos médicos, a urgéncia é traumatica”.
“Supervalorizam o trauma em detrimento do atendimento clinico e
outros como obstétrico e psiquiatrico™.

O apelo que o paciente do trauma suscita para a regulacdo tem uma legitimidade

inquestionavel. Entretanto é fato, como ja visto e indicado pela literatura, que os atendimentos

20 Referindo-se ao Congresso de Urgéncias e Emergéncias realizado em Brasilia em junho de 2008



182

clinicos sdo mais frequentes e para as urgéncias cardiovasculares o tempo resposta do
primeiro atendimento € preditor de progndstico. Entretanto, as demandas clinicas transitam de
uma escala que vai desde queixas vagas e entendidas como insignificantes até situacdes com
risco de incapacidade e letalidade. A insignificancia da queixa gera descaso do profissional e
a desvalorizacdo das queixas gera perda de oportunidade de intervencdo. Por isso é necessario
sensibilizar o médico no reconhecimento dessas demandas, ja que ele é o condutor do
atendimento.

“Quem decide o0 que € urgéncia e emergéncia € o médico”.
“Médico é o profissional que pode dar fluxo dentro do sistema.”

Essas concepc¢des sobre o tipo de demanda que deve ser objeto de intervencdo ndo é privilégio
do SAMU, influenciam a assisténcia na atencao basica e na emergéncia hospitalar. Entretanto,
ela pode ser uma ferramenta para responder adequadamente a missdo da instituicdo ou ndo.
As frases a seguir refletem o desejo de ndo atender demandas ndo urgentes, mas no primeiro
caso negou-se equivocamente que € atribuicdo do SAMU prestar atendimento no domicilio,
assim como em via publica, ou seja, nos ambientes pré-hospitalares. Uma interpretacédo
cabivel dessa proxima fala € que ndo se deve substituir consulta ambulatorial por atendimento
domiciliar do SAMU.

*““Como diretriz, nds ndo fazemos atendimento domiciliar.”
“Ndo mandamos ambulancia pra paciente que ndo precisa. E

importante dizer ndo”.

Nessa disputa que envolve a concepcao de urgéncia, estdo envolvidos valores individuais e
sociais, que transitam entre pdlos opostos que seriam, atender toda a demanda ou atender a
demanda de urgéncia segundo o referencial médico. Como em todas as disputas, nascem
estratégias para facilitar a negociacdo. As proximas falas ilustram uma posicéo de legitimacéo
das demandas, coerente com a proposicdo da politica e necessaria para driblar o privilégio da

autonomia do médico na defini¢do das demandas.
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“Em nenhum momento se contesta a informacéo que chega até nés
pelo 192.”
“A regulacéo deve advogar sistematicamente pelo interesse do
cidadao™.
Essa disputa aparecerd com mais elementos nos momentos de observacéo do trabalho em ato.
A prética adquirida no trabalho dos profissionais mais engajados também tem contribuido
para uma regulacdo mais efetiva. Em um dos SAMU regionalizados era comum a pratica do
regulador solicitar repetidamente ajuda do coordenador para resolver conflitos entre
municipios e entre servicos. Cabe o destaque de que além da experiéncia do regulador, a

atuacédo do comité gestor regional foi fundamental para a solugéo de conflitos.

““A experiéncia dos profissionais € um recurso importante”.

“O médico regulador esta resolvendo mais. N&o precisa ficar
ligando pro meu celular, nem eu ligar pros secretarios. No comeco
meu celular ndo parava de tocar”.

A experiéncia do profissional na regulacdo também foi citada pelo conhecimento informal
que esse profissional eventualmente tem da rede.

“Velho conhecimento com os médicos ajuda pra conseguir leito™.

Até agora as falas se concentraram no medico regulador. O trabalho do médico emergencista
do SAMU, dos médicos das emergéncias hospitalares e das Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) também foram citados pelos entrevistados, com diferencas de enfoque. A seguir
apresento referéncias ao mau atendimento e displicéncia dos profissionais.

“Reclamo muito dos médicos que estdo atendendo muito mal”.
“N&o examinam. Nao gostam de doente. Pra eles s vai estar bom
quando nao tiver doente esperando. Entdo, pra que ser médico?”
“Vao todos almocar ao mesmo tempo na UPA e deixam a fila 1a
fora™.

As criticas sao legitimas, mas toda critica muito direta tem seu énus.
“Também reagem muito mal quando eu critico. Estou sendo acusado

de torturador de médicos...”
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A proxima fala trata de um caso concreto onde 0 mau atendimento teve como conseqiiéncia a
lamentavel morte de uma crianca.

“Uma crianca de 12 anos foi atropelada com corte na cabeca. O
médico pediu tomografia, escreveu que o menino estava hipocorado
e ndo examinou o garoto. A tomo deu normal, o menino foi liberado e
morreu pouco depois por hemorragia interna. Porque o médico so se
interessou pela tomo. Vai ser processado e ndo tem como defender”.

Percebi essa fala como um desabafo de um gestor que trabalha sob muita pressao e que se
sente um bom médico, que ainda idealiza um bom servigo. Sua fala indica que sua relacédo
com os profissionais deve envolver muitos conflitos. A cobranca da responsabilidade de cada
profissional é muito salutar. Entretanto, as responsabilidades ndo podem ser vistas apenas sob
a Otica da responsabilidade individual. O problema s6 serd evitado a partir de pactos que
envolvam a responsabilizacdo coletiva.

O ideal é que os embates acontecam em um ambiente onde a reflexdo e o dialogo seja
possivel, sem desvalorizar a autoridade do gestor.

SHRAIBER (2008) informa que desde 1930 os médicos atuavam como assalariados da
medicina previdenciaria ou filantropica, porém ndo concebiam seu trabalho como assalariado,
mas como uma forma de “medicina social”, proxima da filantropia. Essa percepg¢éo persistiu
referida a assisténcia do SUS. A autora esta se referindo ao altruismo, como simbolo da
pratica médica, mas, segundo a mesma, 0s baixos salarios e 0 ndo reconhecimento do direito
do usuario podem sugerir uma desresponsabilizacdo do profissional com a “medicina social”.
A capacitacdo e a reflexdo sobre o trabalho sdo importantes para o resgate dessa
responsabilidade.

Sobre a capacitagdo dos profissionais foram feitas poucas referéncias, mas suficientes para
demonstrar sua deficiéncia.

“Pra montar um SAMU tem um curso introdutorio sempre e tém

alguns pros intervencionistas. As TARMs sdo sempre treinadas™.
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“Junto com o projeto, 0 ministério exige a proposta de capacitacao
dos NEU”.

O diagndstico dessa deficiéncia foi apontado por alguns autores.

No Rio de Janeiro, é reconhecida a necessidade de elaborar um plano
mais definido de capacitacdo, numa perspectiva de hierarquia para
promocdo de funcionarios. Para os bombeiros, a capacitacdo é
continua, facilitada pela existéncia do centro de aperfeicoamento.
Quanto a capacitacdo dos profissionais que atendem nas emergéncias,
a principal dificuldade relatada é sua liberacdo das atividades
cotidianas. N&o esta implantado um Nucleo de Educagdo em
Urgéncias. (ASSIS et al., 2007, p. 226)

Chomatas (2005) apontou o mesmo desafio de contratar e qualificar recursos humanos no
SAMU Curitiba.

Ainda que a implantacdo e o desenvolvimento dos Nucleos de Educagdo em Urgéncia (NEU)
estejam aquém do esperado, ocupam papel fundamental para a qualificacdo dos profissionais
(CICONET et al, 2008). Segundo os autores, em Porto Alegre ha baixa adesdo dos
profissionais ao curso, inferior a 50%, sendo menor a dos médicos (20%).

As iniciativas para dar concretude a este processo continuado perdem
forga na rotina do servico, pois ndo existe uma priorizagdo em relagéo
a dispor de carga horéria para que os profissionais se dediquem as
atividades, participando, tanto como alunos, quanto como instrutores.
(CICONET et al, 2008, p. 664).

As dificuldades apontadas pela autora foram: espacgo fisico; agenda dos instrutores; material
para atividade pratica; sistematizar o conteddo tedrico sob a forma de protocolo. Os autores
propdem 14h mensais em 9 meses para cumprir a normativa do ministério e que a carga
horéaria seja contada como hora trabalhada (CICONET et al, 2008).

Em Recife ndo foi constituido o NEU, mas todos os funcionérios recebiam um treinamento

minimo, com foco técnico (ALMEIDA, 2007).
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Moura (2004) encontrou como resultado em Goiana um contexto desfavoravel de formacéo
profissional e de capacidade estrutural da rede. Os gerentes apontaram: dificuldade de
encaminhamento do profissional para capacitacdo; perfil inadequado para lidar com as
demandas coletivas; e a insubordinagdo a geréncia exercida por outra categoria. Essa pesquisa
encontrou dificuldades de capacitacdo profissional entre outras, como dificuldades estruturais
e de organizacdo da rede.

Esse quadro de capacitacdo tdo incipiente ndo é compativel com as expectativas dos
documentos da PNAU. Um dos entrevistados apontou perspectivas para retomar o
investimento na capacitagéo.

“Saira uma nova portaria para NEU e NEP?! e estamos trabalhando
para o fomento a formacao especializada™.

Entretanto, como nos indica muito bem Merhy (2005), o desafio para a transformacdo da
pratica do trabalhador é produzir auto-interrogacao na pratica do cuidado e colocar-se ético-
politicamente em discussédo, no plano individual e coletivo de trabalho.

Ndo é possivel sustentarmos mais as quase exclusivas visdes
gerenciais que se posicionam sistematicamente pela nogdo de que a
baixa eficacia das acdes de saude é devida a falta de competéncia dos
trabalhadores e que pode ser corrigida a medida que suprimos, por
cursos compensatorios, aquilo que lhes falta (Merhy, 2005, p. 172).

E essencial o reconhecimento de que capacitar ndo € s6 disponibilizar informagdes técnicas.
Entretanto, a deficiéncia de conhecimento especifico foi diagnosticada e problematizada nos
documentos da politica. Essa lacuna tem que ser suprida porque é essencial para o trabalho
em urgéncias.

H& treinamentos que sd0 necessarios para a aquisicdo de certas
técnicas de trabalho, mas isso é pontual e pode ser suprido sem muita
dificuldade (Merhy, 2005, p. 172).

* Nucleo de Educacéo Permanente
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Realmente, os cursos especificos para atendimentos as situacGes de emergéncia de curta
duracdo estavam disponiveis para os profissionais nos congressos que frequentei. Sao
essenciais para suprir deficiéncias especificas, mas a capacitacdo mais produtiva, que gera
mais qualidade para o servico, tem que superar em muito a simples aquisi¢do de informacao.
Para tal é necessario um espaco de reflexdo ampliada a partir de um posicionamento ético e
politico como sugerido por Merhy (2005).

Uma ultima andlise feita sobre a atuacdo profissional destacou que a regulacdo atua com
diferentes profissionais, com atividades muito especificas. A delimitacdo das atividades de
cada profissional, inclusive dos que ndo sdo da area da saude, é necesséria para a boa
regulacdo. Entretanto, a forma de conduzir a regulacdo, os valores envolvidos, as opgoes
politicas, as escolhas, devem ser consensuadas e sofrer monitoragdo reflexiva como sugerido
por Giddens (1984). As proximas falas tratam das especificidades do trabalho das telefonistas.

“As TARM ndo regulam nada. N&o aceitamos auxiliares de
enfermagem sendo véo querer regular. Até verruga no nariz passam
pro médico regulador. SO atendem sozinhas se tiverem pedindo
endereco ou telefone, coisa que acontece muito”™.

“Elas classificam a urgéncia da chamada pra passar pro médico
como prioridade ou ndo”.

Houve referéncia ao limite de informacgfes que devem ser disponibilizadas para o paciente,
assim como da distancia entre a decisdo gerada pelo regulador e a a¢do conduzida pela equipe
intervencionista. As diferencas entre as fungdes reforcam a necessidade de esclarecimento
sobre as condutas.

“Erro comum de SAMU jovem: TARM diz, 0 SAMU esté cheio de
ocorréncia, ndo sei se vai ter ambulancia....”

*““Sa0 muitos os problemas entre o radio condutor e 0 motorista™
“Ressalto a importancia de trabalhar em equipe pra equipe entender

as decisbes™.
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Essa fala traduz mais do que compartilhamento de informacdes, pretende que 0 grupo seja
reconhecido como tal, pessoas individualizadas construindo conhecimento e praticas comuns.
Houve maior referéncia ao profissional como “vitima” e “vildo” do que como “her6i”. Foram
destacadas a precariedade do trabalho e da capacitacdo. Uma importante constatacdo é dos
niveis de regulacdo: onde em um nivel cabe o reconhecimento da urgéncia e definicdo da
condugdo do atendimento; e em outro cabe a utilizag&o do recurso externo, da rede. Para essas
duas atribuicBes € necessaria capacitacdo, envolvimento, reconhecimento da sua atuacéo e
legitimidade junto aos servicos externos. E, como indicado nas Gltimas falas, que a atuacdo de
cada profissional da regulacdo seja valorizada e adequada. A regulagdo, apresentada na
préxima secdo, indica que regular o acesso aos leitos, na verdade tem sido uma regulacdo da

entrada na emergéncia hospitalar, como sera confirmado no trabalho em ato.

3) A assisténcia em rede, a gesto e a regulagao.

“Relacdo com a rede é zero”.

Mais uma vez a fala é forte e um tanto radical. Entretanto, ndo pretendo relativizar sua forca
porque os entrevistados trouxeram elementos suficientes para questionar essa relacao e,
principalmente, em funcdo do que sera apresentado no trabalho em ato. Foram diversas as
formas de relacdo com a rede e estratégias de gestdo apontadas pelos entrevistados.

Antes de tratar especificamente do apontado sobre a gestdo, apresento uma fala que comprova
a importancia da RBCE na elaboracdo da PNAU, como j& foi descrito nos documentos.

“A Rede (RBCE) comecou a discutir a urgéncia no Rio de Janeiro em
2000. A 1?2 idéia de SAMU como observatorio, entendia observatorio
como representacdo da realidade social, ndo no sentido de sistema de
informac&o. Ap6s contato com a OPAS# comecaram Sseminarios e
conferéncias. Cria massa critica. Em 2003 o povo da RBCE invade a

22 Organizacdo Pan-Americana de Satide
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CGUE. Faz um seminario em Brasilia s6 pra gestores em 2003. A
partir dai aparecem os projetos pro SAMU”’.

Como visto até agora, existe uma grande expectativa em relacdo ao papel gestor das centrais
de regulacdo, onde o profissional central € pouco treinado e possui vinculos discutiveis.
Houve apenas uma fala resgatando a capacitacdo como instrumento de gestdo, indicando sua
insuficiéncia. Lembro que profissionais mais aptos para o trabalho é um componente de
viabilidade para a assisténcia, 0 SAMU e o SUS.

“Os nucleos ndo foram implantados, falo dos NEU e NEP”’.

Para melhores resultados assistenciais, além da capacitacdo, a rede deve ter uma gestdo mais
integrada e a regulacdo deve ser fortalecida. A fragilidade da regulagéo foi indicada por um
dos entrevistados.

“Falta de estrutura juridico administrativa pra regulacédo ter
autoridade sanitaria”.

Esse entrevistado vivenciava no seu dia a dia a dificuldade de negociar acordos baseados nas
conversas entre os envolvidos, em cenarios de divergéncia de interesses. Como a regulagéo
envolve muitos servigos e interesses, ha a expectativa de que a formalidade juridica seja
necessaria. Entretanto, em muitos momentos presenciamos 0 descaso com as normas
instituidas apesar da importancia de ter um referencial normativo. Uma dificuldade para o
reconhecimento da “autoridade sanitaria” apontada pelo entrevistado, esta na negociacao
envolver os gestores e ndo o conjunto de trabalhadores. O diretor de um hospital, ao acordar
que sera referéncia para uma especialidade, tem que ja ter discutido essa responsabilidade
com todos os profissionais envolvidos. Essa negociacdo tem sido mais Util do que a
normatizacgdo, apesar da sua importancia enquanto recursos a ser mobilizado.

Foi apontada uma questdo estrutural com forte impacto sobre a regulacéo e que, segundo as
entrevistas, pode ser modificada pelo nivel gestor local.

“O prefeito ou secretario de saude deveriam dar a autoridade

sanitaria do regulador”.
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Aqui estd sendo apontada uma dificuldade do SAMU que foi entendida como atribuicdo da
gestdo municipal resolver. Foram feitas referéncias as atribuicdes de outros niveis de gestao.

“O nivel local faz um enorme esforgo gerencial. Entretanto a
situacdo dos recursos humanos é precaria. O nivel central é o grande
financiador. O estado n&o financia™.

““Ha um vazio de geréncia de gestao, do estado e central”.
“Indefinicdo do MS em gerenciar a utilizacao de todas as estratégias
de gestao™.

Essa ultima fala destaca atribuicdes do nivel federal e entre elas, houve destaque para o
financiamento e a avaliacéo.

“Entre as estratégias de gestdo do ministério, tem que ter auditoria e
controle dos recursos tecnolégicos e financeiros”.

“O financiamento tem que aumentar. Os municipios mantém a frota
operacional e contratam o pessoal”.

“A regionalizagdo precisa redefinir sendo o SUS vai implodir. O
financiamento tem que aumentar”’.

Como na regionalizagdo convivem municipios com realidades muito diversas, a pouca
participacdo dos mais pobres (e eventualmente os que mais demandam do sistema) pode ser
menos tencionada se outros entes federativos assumirem mais o financiamento. Nao se deve
esquecer que neste caso o nivel central ja é um forte financiador. Entretanto, se a precariedade
de recursos é muito gritante, outras responsabilidades ndo tém espaco para serem discutidas e
incorporadas.

Essa frase, além da questdo do financiamento, trata da regionalizacdo, que é uma estratégia
fundamental para 0 SAMU, segundo a PNAU. Dois dos SAMU do estado séo regionalizados
e essa € uma experiéncia importante para o pais porque um desses SAMU é o 3° maior do
Brasil e o outro foi a primeira experiéncia de regionalizagéo.

“A implantacéo do SAMU regional foi com consenso™.
“7 municipios na metro IlI, muita coisa, muitas realidades

diferentes...”
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“A regionalizacdo para o SAMU € o palco de regionalizacdo do
estado”.

Essas falas indicam a importancia do consenso para o trabalho conjunto em municipios
diferentes e como ela é prioritaria para a gestao estadual.

““Os estados participam pouco da implantacdo do SAMU. O primeiro
SAMU regional foi o da metro Il. Os outros eram de municipios
grandes do interior. Comecou fortemente no interior de Sdo Paulo.
Santa Catarina € o unico estado que esta totalmente coberto pelo
SAMU. Em Santa Catarina tem a presenc¢a do estado e dos comités
gestores".

Na ultima fala, a pouca participacdo do estado referia-se ao financiamento. Também ¢é

destacada a atuacao dos comités gestores.

“Antes do Comité regional da Metro Il houve discussdo na
implantacgdo, a implantacdo aconteceu com consenso. Foi construida
grade de referéncia™.

“Os comités regionais deveriam ter mais empoderamento. Ficar
trabalhando os pactos. Trabalhar a grade de referéncia. Os pactos
nao sdo respeitados, 0s consdrcios furam e fica por isso mesmo”.

“O comité regional da Metro Il ndo funciona mais. H4 um tempéao
ndo se reune, mais de 1 ano™.

Essas referéncias aos comités trataram de experiéncias onde havia um SAMU regional. Foram
feitas outras referéncias a esses comités, ndo especificas da regionalizag&o.

“O comité nacional deve ser uma instancia operacional, de
planejamento e gestdo”.

“Comité gestor deve ter vida ativa, tem que ser dindmico porque tem
que ter penetracdo, € uma ferramenta de trabalho do médico
regulador. Se o comité atua junto aos servicos, ele, o médico
regulador, ndo vai mais negociar vaga na hora”.

Houve uma referéncia aos comités, importantissima para o Rio de Janeiro.

“O Comité regional da Metro Il, é Gnico no estado, mas sua

existéncia vai ajudar a ter o comité estadual”.
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Portanto, apesar de existirem dois SAMU regionalizados, apenas um teve como ferramenta de
gestdo (valorizada na PNAU) um comité regional, que ou ndo atua mais (como indicado em
uma fala anterior) ou esta muito mal em termos de condigdes estruturais.

“A metro Il, os coordenadores dos municipios esta esvaziada. Nao
tem uma estrutura pra trabalhar. Um lugar préprio”.

Houve uma Unica referéncia a composicao e representacdo nos comités.

“O grupo técnico dos comités gestores pra discutir problemas néo
tem que ter representacdo popular, como nos conselhos de salde, os
comités tém que ser técnicos. Tem que fazer reunido quinzenal”.

Merecem destaque falas que trazem reflexdes criticas em torno das proposi¢des da politica, no
caso desacreditando na atuacdo dos comités.

“Nao acredito que o Comité Estadual de Urgéncia, que estd sendo
implantado, melhore a situagcao™.
Certamente, em um estado com municipios grandes como o Rio de Janeiro e SAMU
regionalizados, um Comité estadual € um promovedor de acordos e de responsabilidades. O
que pode “desqualificar” o comité € uma representacdo desinteressada, destituida de
instrumentos de gestdo, ou engessada por questdes politico-partidarias.
Segue outra indicacdo de descrédito, também com o comité, no caso, o central.
“Tem o documento da 12 reunido do Comité Gestor Nacional. Houve
quatro reunides até hoje. Comité nasceu amorfo, instituicdes sem
clareza sobre a importancia do comité para a organizacdo das
urgéncias. Ganhou uma formalidade inicial. Na 12 reunido houve
apresentacdo da politica pros conselheiros, como momento de
seducdo dos conselheiros. Alguns ndo tinham nem idéia do que era a
politica™.

Essa fala mostra que a simples indicacéo de representantes ¢ insuficiente. E importante que as
pessoas representem seus grupos, mas 0s conselheiros ja tinham que estar “seduzidos”. A
adesdo devia ser voluntéria. Ainda sobre o Comité Gestor Nacional,

“A 12 reunido montou uma executiva com tarefa de trabalhar nucleos
tematicos que ndo foram designados. Existe uma dependéncia do

ministério muito grande. O comité ficava esperando convocacao.
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Tinha licitacdo para financiar os encontros, o que atrasa tudo.
Alguns ndo entendiam seu papel no comité. Até hoje ndo foi
aprovado seu regimento interno. As representacfes ja& mudaram
nesses 5 anos. Ocorreram 4 reunibes. A Ultima no Congresso
Brasileiro de Urgéncias em julho de 2008. Reunido esvaziada™.

Uma funcdo fundamental dos comités é analisar informacGes no seu nivel de atuacdo e
repassa-las para os outros niveis. Se 0s comités conseguissem produzir e disponibilizar
alguma informacéo, a necessidade de implantacdo dos demais comités seria incentivada. As
informacdes séo ate produzidas de alguma forma, mas seu uso € exclusivamente para o gestor
do préprio SAMU.

“O SAMU néo produz indicadores. N&o sei se alguém faz isso”.
“Produzo informacdo de forma assisteméatica. O nivel central ndo
tem acesso aos indicadores”.

Foi indicado pelos entrevistados que apenas um comité atuou no Rio de Janeiro, o da regido
Metropolitana II. Essa atuacdo foi muito destacada por Lima (2008) e seu grande mérito foi
responder as demandas divergentes em um SAMU regionalizado. Outras falas destacam as
dificuldades da regionalizacéo.

“Existe um grande isolamento dos SAMU e dentro dos préprios
SAMU, nos municipio, inclusive no uso das ambulancias”.

“Os municipios mantém a frota operacional. Também contratam o
pessoal”.

“Os municipios brigam pelas ambulancias. Propor critérios de
alocacao a partir de relatérios de gestao™.

Essa fala demonstra que a regulacdo do atendimento do SAMU envolve a equipe
intervencionista e outros niveis de gestao, que é feita sobre os outros servicos.

“A regulacdo ndo acaba quando manda uma ambulancia”™

Essas falas trataram dos relatorios de gestdo e ilustraram como os entrevistados entendem a
gestdo a partir da regulacdo. Um entrevistado diferencia a gestdo que é atribuicdo dos entes

federativos, da atividade regulatoria.
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“Mesa de regulacdo ndo substitui a gestdo™.

Segundo Lima, 2008, na regionalizacdo atuam multiplos atores que buscam alcancar seus
objetivos e resolver problemas que envolvem grupos de pessoas que interagem. Uma regido
de salde é tudo isso a0 mesmo tempo, ou seja, ha objetivos comuns e particulares, ha
homogeneidade e heterogeneidade, os participantes colaboram e competem (LIMA, 2008).

No Rio de Janeiro os SAMU sdo metropolitanos, pertencem ao grupo dos 10 maiores do
Brasil e ainda dois sdo regionalizados. As situacGes a serem atendidas sdo numerosas e
complexas.

Um coordenador disse que sdo muitos problemas de pacientes graves para resolver, o que gera
muita tensao, e cada um sé pensa no seu Servico.

“Meu celular toca as 2, 4, 6 da madrugada e as vezes ho mesmo
dia”.
De forma positiva, existem outros atores que geram tensao para o trabalho.

“Ministério Publico estd acionando o SAMU porque mandou
ambulancia basica quando o caso era para avancada. A melhor
resposta disponivel pode ser a basica™.

O que estou considerando positivo € que haja problematizacdo sobre a selecdo e o envio de
cada tipo de ambulancia. A fala pode indicar que a melhor resposta depende do recurso
disponivel, ou que uma indicacdo precisa pode ser a do menor recurso tecnoldgico. Essa
questdo serd analisada na préxima etapa do trabalho, mas foi importante que um coordenador
tenha feito essa referéncia. Também foi relevante a referéncia ao Ministério Publico que tem
atuado cada vez mais no enfrentamento de disputas em sadde®.

Outra questdo compativel com a complexidade atribuida aos SAMU no nosso estado foi a
inevitavel cobranca da contrapartida do financiamento estadual, que também depende das

aliancas ou divergéncias partidarias e politicas.

2% Recorrer ao Ministério Publico, como instrumento de solucéo de conflitos, significa faléncia dos mecanismos gerenciais
apropriados. Entretanto ha crescimento desses recursos, o que ndo devera ser diferente no SAMU, que esta longe de ser um
demandante importante como a assisténcia farmacéutica.
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“Sem contrapartida financeira do Estado. Na gestdo anterior as
pessoas diziam que ndo iam botar azeitona na empadinha do Lula™.

O Estado do Rio de Janeiro ao ndo participar com o financiamento, estd atuando como
sugerido por Batista, (2007) sob a tutela do nivel central, sem responsabilizar-se por suas
acoes.

Uma importante dificuldade a agregar-se a esse cenario de gestdo insuficiente é o isolamento
entre os servicos. O isolamento tem como uma das causas uma gestdo que nao ocorre em rede
e como outra possivel causa, uma tendéncia ao isolamento em funcdo das dificuldades de cada
servico, que se sente protegido ao se isolar dos outros problemas da rede e, em ultima analise,
restringir acesso. Por isso ndo é de estranhar que exista um grande isolamento entre os SAMU
e dentro do préprio SAMU, no caso dos regionais que trabalham com varios municipios,
gerando inclusive disputa para o uso das ambulancias. O isolamento entre os servi¢os da rede
foi referido nas entrevistas.

“Os hospitais ndo disponibilizam espontaneamente os leitos”.
“Os hospitais ndo sdo cooperativos com os leitos porque em alguns
servigos os chefes se sentem donos vitalicios, e ha anos selecionam
0s pacientes que vao ocupar esses leitos”.
“Vivem em fung&o do contexto de saber do profissional médico e ndo
da necessidade do sistema. Todos constroem filtros™.

O excesso de autonomia dos profissionais médicos no Rio de Janeiro reflete a pouca

regulacdo que esses servicos vém sofrendo. Os profissionais se sentem confortaveis e acham
legitimo trazerem para o espaco publico, os seus interesses privados”.

Na verdade, os arranjos estrutural e juridico-institucional sdo muito frageis. Ndo ha
mecanismo juridico que assegure a constituicdo de acordos. Essa “fragilidade” parece mais
evidente para a regionalizacdo, quando existem municipios acordando seus interesses. Porém,

a regulacdo em si trata de muitos interesses. O do paciente, do regulador, do médico da
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ambulancia, do médico do hospital, citando os agentes que mais diretamente estdo envolvidos.
Para cada diferente servigo existe 0 seu gestor como outro agente envolvido. Os instrumentos
para fortalecer essas relacdes sdo as normas produzidas pelo nivel central, os mapas de
servicos disponiveis, os leitos disponibilizados para a regulacdo além dos esforcos de cada
um. Em um cenério de caréncia estrutural e de indisponibilidade de recursos médico-
assistenciais (como apontado por Lima, 2008), as relacGes pessoais garantem os fluxos e um
minimo de solidariedade, sendo com o paciente, pelo menos com o colega médico, como
ilustra a proxima fala.

“A regulacao é das relacdes pessoais”.

Ocorrem entdo dois niveis de solidariedade. Na regionalizagéo, dentro dos comités com varios
municipios envolvidos, solidariedade para defender o interesse do outro para trabalhar em
prol de uma regido e ndo de um municipio (como demonstrou Lima, 2008, na metro II). E a
solidariedade entre profissionais conhecidos e que em um cenario de escassez, reconhecem a
dificuldade do outro profissional, mesmo quando seu servico esta carente de recursos. Esses
diferentes exercicios de solidariedade aumentam a solidariedade com o paciente, que € o mais
importante. Lima (2008) destacou a indisponibilidade de recursos médico-assistenciais,
principalmente no ambito hospitalar e diagnostico, como o principal problema para a
coordenacao da Metro Il. Os entrevistados falaram dessa caréncia tambeém fazendo referéncia
a importancia das relagcdes pessoais. Indico, como aparece na fala seguinte, que o contexto
ndo pode ser justificativa para atuar com descaso em relagdo aos problemas dos hospitais.

“O déficit estrutural é muito grande. Algumas especialidades
médicas como ortopedistas, neurocirurgido, ndo querem mais
trabalhar na rede publica, ndo vale a pena. O SAMU referencia o

paciente e o plantonista diz que ndo tem ortopedista. Tem que acabar

2 A pesquisa que realizei nas emergéncias hospitalares foi financiada pela vigilancia sanitaria, que pretendia uma inspego
menos referida a quesitos estruturais e mais atenta ao processo de trabalho. Talvez fosse possivel incorporar uma analise da
responsabilidade da instituicdo em relagdo as demandas da regiéo.
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aceitando porque era referéncia, aquele é o hospital de ortopedia.
N&o ter ortopedista é problema do hospital”.

“Tem que ligar pra cada hospital duas vezes ao dia pra saber o que
estd disponivel. Ndo ha cooperacdo com a regulacdo, a nao ser a
partir de relacé@o pessoal. A gestdo, a regulamentacdo, ndo garantem
essa cooperacgao”.

O isolamento, o déficit de recursos e a incipiéncia da gestdo geram consequéncias, entre elas
houve destaque para uma hostilidade dos hospitais em relacdo ao SAMU, por acreditarem que
estdo atendendo mais porque o SAMU esté criando uma nova demanda. Na verdade o SAMU
estd resolvendo nos domicilios muitos problemas e talvez esteja trazendo para a emergéncia
pacientes que antes ndo chegavam ao hospital. Como represélia, os hospitais retém as
ambulancias.

“Tentar convencer que atendemos uma populacdo que nao vai bater
no seu plantdo. Que é vantajoso pra ele que o SAMU esteja
atuando”.
“Qutro problema é reter a ambulancia na emergéncia. Diminui
muito a capacidade de resposta da frota™.

A desconfianca do hospital ndo é s6 em relagcdo ao SAMU, também atinge a UPA.

“Os hospitais acham que as UPA vao inventar pacientes”.

Ainda sobre esse isolamento, uma pesquisa realizada no municipio de Goiania pretendeu
identificar os processos de pacto das responsabilidades entre as unidades ndo hospitalares de
atendimento as urgéncias (incluindo o SAMU) e a rede (MOURA, 2004). A autora encontrou
um distanciamento da gestdo e da geréncia da atencdo as urgéncias. Havia descompasso entre
as expectativas dos gerentes e o0 desempenho dos médicos. Da mesma forma que apareceu no
trabalho de Moura (2004), para os entrevistados ha desresponsabilizacdo da atencdo basica em
relagdo a assisténcia.

“Existe deterioracdo do componente tecnoldgico porque ndo tem
acesso ao PSF. Regides sem PSF demandam mais o SAMU pelo

suporte basico”.
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Muito importante o diagnostico de que regides sem PSF demandam mais do SAMU. Essa
conclusao é compativel com a funcdo de ser observatdrio do sistema e reaparecera no trabalho
em ato.

“A organizacao deve acontecer a partir do PSF. SO que a cobertura
de PSF no Rio ainda é muito baixa”.
“Porta de entrada deveria ser o PSF”.

Essa referéncia ao PSF como porta de entrada ndo é contréria a funcdo que a urgéncia tem
como porta de entrada. Ha consenso (presente inclusive na PNAU) sobre a legitimidade da
atencdo basica como responsavel pelo paciente e como porta de entrada. O que € indicado é
que na atual situacdo de caréncia estrutural da rede, e mesmo ap0s a correcdo dessa caréncia,
a urgéncia € uma porta de entrada possivel dentro do sistema. Além da desresponsabilizacdo
atribuida ao PSF, houve referéncia aos hospitais que ndo atendem urgéncia, uma postura mais
isolada ainda em relacdo a rede.

““S8o muitos os hospitais de referéncia. E os hospitais universitarios
que ndo tém emergéncia?”’.

“Situacao tipica hospitalar do Rio. Sentimento dos profissionais de
serem donos dos hospitais”.

“Modelo de construcdo do sistema hospitalar no Rio é muito
autocentrado”.

Apesar do diagndéstico de disputa e isolamento entre servigos, um entrevistado defende que o
médico, quando faz uma solicitacio ao SAMU, deve ser tratado como um demandante
diferenciado. Essa pretensdo de tratamento diferenciado entre demandantes meédicos e
populacéo foi vista no trabalho em ato onde sera discutida. Entretanto, a Regulacdo Médica de
Urgéncia propde o mesmo tratamento para o demandante domiciliar e o profissional de salde.

“O sistema tem ldgica perversa no sentido de que ndo valoriza
quando € um médico de outro servigo que aciona o SAMU”™.

Como demonstraram as falas anteriores, uma atitude que contribui para o isolamento entre os

servicos é a reserva do leito hospitalar. Foi sugerida, como estratégia de melhorar o acesso ao
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leito hospitalar, a transferéncia de pacientes para hospitais de menor complexidade. Esta
pratica foi vista e questionada no trabalho em ato.

“Tinha que estar fazendo transferéncia eletiva da emergéncia de
menor complexidade para ter vaga pra maior”.

Como ja mostrado, as realidades séo diversas, mesmo dentro de um estado. Para exemplificar,
segue uma referéncia a Niterdi que tem um programa diferente para a atencdo basica que é o
Médico de Familia.

“Tem o problema do PSF de Niter6i também que atua com equipe
minima. A duplinha (médico e a auxiliar de enfermagem) trabalha
sozinha, sem enfermeiro e com menos agentes comunitarios. O
meédico e a auxiliar de enfermagem sé@o responsaveis por alimentar
os dados no sistema. Ai é tanta sobrecarga de trabalho, que eles ndo
querem nem ouvir falar em atender urgéncia”.

Também foi apontada a concorréncia com programas oriundos de governos anteriores.

“Teve problema de implantacdo do SAMU no municipio do Rio. O
estado também tinha ‘o emergéncia em casa’® do Garotinho e
Rosinha, que néo conflitava com os bombeiros”.

Um tipo de conflito possivel, entre os servigos, refere-se ao sentido que os profissionais tém
da misséo institucional. Para exemplificar, lembro do discutido anteriormente sobre como a
atencdo bésica e as emergéncias hospitalares assumem os pacientes com demanda espontanea
de urgéncias menos graves. Um entrevistado defende que a capacitacdo para a atengdo basica
deve utilizar os seus argumentos (no caso a promogéo e prevengdo) como forma de reflexéo
sobre sua misséo institucional e de aproximag&o entre servicos, incluindo a comunidade.

“Dizem que tem que fazer promogdo e prevencdo. Estamos, através
de conhecimento com pessoas do PSF, oferecendo um curso de
atendimento as urgéncias pela atencéo basica, que tem seus limites,

mas tem que ser valorizada. Eu pergunto a eles: prestar o primeiro

%0 Programa “Emergéncia em Casa” foi proposto para o estado e iniciou no comeco de 2004 em alguns bairros do
municipio do Rio de Janeiro. Quando o0 SAMU Rio foi inaugurado (2005) havia a expectativa do governo estadual de que o
SAMU e o Emergéncia em Casa ndo seriam incompativeis. Entretanto, o programa do estado encerrou no final de 2005.
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atendimento néo esta protegendo a vida, prevenindo complicacdes e
promovendo satde? E um trabalho de convencimento. O PSF tem
que ser o0 primeiro respondente institucionalizado. Tem o
respondente comunitario também. As pessoas tém que ser treinadas
pra saber o que fazer em um acidente ou qualquer outra urgéncia.
Saber o que fazer e o que néo fazer. Ai chama o SAMU”’.

Sobre o relacionamento entre servicos, também foram apontadas expectativas em relacédo as
UPA e seu funcionamento.

“As UPA estdo atendendo um enorme namero de pacientes e ja ha
algum impacto nas emergéncias hospitalares, mas os hospitais ndo
reconhecem isso. Houve um hospital, o Miguel Couto, com
diminuicdo de 5% da demanda. Bonsucesso chegou a 30%. A
diminuigdo ndo vai ser maior que isso. Mas queria que 0s hospitais
reconhecessem”.

“A populacgdo vai acabar preferindo as UPA aos hospitais porque €
mais confortavel, com ar condicionado”.

H& uma preocupacdo com o tempo de permanéncia dos pacientes na UPA, que ndo pode
ultrapassar 24h, segunda a politica. Entretanto, o entrevistado sabe que o tempo de
permanéncia tem uma determinacdo mais complexa do que a previsdo da norma.

“As UPA néao vao internar paciente porgque eu ndo vou deixar”.

Aqui ha um temor de que a realidade ofusque as determinagdes baseadas nas normas da
politica. Outras falas indicam a contradigdo entre a determinacdo normativa e a realidade.

“Acho que tinha que ter uma geréncia que tivesse poder real sobre
0S Servicos, e nao so no papel

“Porque o papel é bonito, né doutora, ta tudo escrito Ia, mas nao tem
nada a ver com a pratica”.

Penso que a descrenca em relacdo ao que “é bonito no papel” atinge muitos profissionais.
Descrédito que também esta relacionado as pressdes politicas e sua influéncia sobre as
questdes técnicas.

““As questdes politicas influenciam muito mais do que devia”.
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Por fim, apresento falas que reforcam a falta de instrumentos previstos pela politica para a
gestao.

“Nao existem dados dos SAMU para SESDEC apesar de ser previsto
por lei”.

“A informacgdo produzida nol192 tem que estar disponivel a todos os
gestores”.

“A informacdo dos leitos para regulacdo tem que ser publica e €
tratada como informacéo privada da rede hospitalar™.

Os entrevistados também indicaram os avangos alcancados no espaco de tempo de atuagédo do
SAMU.

“A regulacdo estd conquistando um espaco, estrutura € também
espaco de mediacdo, legislagdo, o reconhecimento do colega do
hospital”.

Essa fala privilegia a mediacdo e a negociacao para os avan¢os alcancados. Essa mediacéo é
muito importante quando as relacbes envolvem categorias profissionais diversas como o
médico e o técnico de enfermagem.

“O atendimento com ambulancia basica que chega com auxiliar no
hospital agora é melhor recebida, ndo prendem mais tanto a cama e
a ambuléancia™.

As falas seguintes destacam ag¢Oes operativas para a melhora nas relac6es entre servicgos.

“No dia 06/08/08 houve uma reunido ordinaria dos diretores dos
hospitais municipais aqui na regulacdo. Um deles disse que o
hospital mudou seu padréo de atendimento por causa do SAMU.
Hospital que atende 500 pacientes por plantdo esta atendendo 12 a
mais do SAMU e diz que mudou o atendimento? No comec¢o estavam
muito hostis. Sairam melhor, um pouco mais abertos ao SAMU.
Chegaram as 2 da tarde, foram embora as 8h™.

“Agora estamos tentando organizar o pacto com o0s hospitais

estaduais™.
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Nota-se que as melhoras apontadas sdo fruto de negociagéo entre servicos, de aproximacao e
reflexdo. Foi lembrada a cooperacdo da imprensa na sensibilizagdo da populacdo sobre os
trotes.

“A imprensa ajuda com os trotes. No comeco foi 70% de trote.
Ligavam dizendo que o atendimento estava demorando, eu dizia, se
tivesse menos trote era mais facil...hoje é 30%".

Um entrevistado falou de uma estratégia que ndo me pareceu facil de negociar na atencéo

bésica, mas que é razoavel para o paciente, se houver confianca entre 0s servicos.

““Se precisar deixar o paciente na unidade bésica, fica porque la tem
0 medico, enquanto isso o regulador vé o melhor encaminhamento
pro paciente”.

Sobre as perspectivas para a gestdo no SAMU, um dos entrevistados apresentou noticias sobre
o financiamento envolvendo o QualiSUS e o incentivo a regionalizacdo, coerentes com a
Portaria n® 3125, 2006.

“O QualiSUS vai priorizar a regionalizacdo. Também vai priorizar
hospitais de grande importancia para o SAMU”’.

“Nenhum projeto de SAMU vai sair a partir de agora que ndo seja
regional™.

Encontrei nas entrevistas justificativas para a rudeza da avaliacdo do subtitulo. A relacdo
“zero” com a rede esteve representada no destaque dado ao isolamento entre 0s servicos.
Também foi indicada gestdo esvaziada pela auséncia dos instrumentos gerenciais previstos
nos documentos, como 0s indicadores de avaliacdo, 0s comités gestores e a autoridade
sanitaria do regulador. Segundo os entrevistados o0 vazio gerencial atinge os trés entes
federativos. De forma simplista, 0 municipio faz o esforco gerencial, o nivel federal financia e
0 estado pouco contribui. Quanto ao nivel de gestao inerente a regulacéao, falta um arcabouco
juridico-adminsitrativo que possibilite a autoridade do regulador. Houve destaque para as
dificuldades da regionalizacdo, onde as relacdes pessoais foram indicadas como benéficas

para as negociacdes e as realizac6es alcancadas.
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6. 2.4. Concluindo esta etapa do trabalho

Verificou-se consenso sobre a importancia da regulacdo e do atendimento pré-hospitalar
movel, além da capacidade de diagnosticar os limites para esse nivel de atuacdo. Os
entrevistados reconhecem o déficit profissional, quantitativo e qualitativo e, a0 mesmo tempo,
apontam a importancia de um bom profissional. Em relacdo aos Comités, houve referéncia ao
bom desempenho do regional da Metro Il, que no momento da pesquisa estava praticamente
inativo. Também foi constatada a auséncia do Comité Estadual e a inoperancia do Comité
Gestor Nacional. Esses comités, previstos na legislagdo, sdo um instrumento potencial de
gestdo e de enfrentamento das diferencas entre servicos e municipios e de enfrentamento do
isolamento dos servicos em relacdo a rede. Outro componente importante da gestdo apontado
como ausente foi a producéo de indicadores.

A integralidade foi discutida no seu componente organizacional, que segundo as falas desses
gestores, ainda é muito fragil. Outra forma de qualificar o atendimento, tornando-o mais
integral, € através da capacidade do profissional visando atender as expectativas do
demandante. A pouca explicitacdo dessa necessidade (a de trabalhar com um conceito
ampliado de urgéncia) € compativel com a pouca referéncia aos problemas sociais. Os
entrevistados reconheceram e apontaram alguns componentes da politica que indicam
integralidade como a capacitacdo dos profissionais e a criagdo dos comités. Entretanto
afirmam que a politica estd implantada parcialmente. A insuficiéncia da gestdo foi apontada
pelo financiamento, pela avaliacdo e pela autoridade do regulador. Houve muita critica a
precariedade funcional dos profissionais do SAMU.

Constatei que esses atores reconhecem a importancia do SAMU para organizar a rede
assistencial e reconhecem a importancia do SAMU para dar visibilidade ao déficit assistencial
atual. Ao analisar a categoria que trata da atuacdo do SAMU houve mais concordancia entre o

previsto nos documentos e a opinido dos entrevistados.
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Foi instigante ouvir os entrevistados a partir da sua experiéncia de gestor ou representante, a
partir dos seus valores e de suas expectativas em relacdo a PNAU.

O resultado foi tdo interessante que foi mais um estimulo para a fase final da pesquisa, onde
tive acesso ao trabalho no SAMU, possibilitando o acesso ao conhecimento dos atores

advindo da consciéncia pratica e da consciéncia discursiva.
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6.3. O SAMU “em ato”

Quando tratei dessa essa parte do trabalho na metodologia, pretendia analisar as praticas nos
trés SAMU considerando sua relagcdo com o sistema de saude e seu desempenho. Essa analise
configuraria as “circunstancias da acéo”, proposta de Giddens, dialogando com indicadores
possiveis de serem acessados, em uma proposta mais proxima da atuacdo em servico do que
da sua avaliagdo. Como j dito, essa etapa possibilitaria “checar” os critérios atribuidos pelos
documentos e dar visibilidades as questbes trazidas nas entrevistas. Em ultima analise,
verificar a adesdo dos servicos e profissionais ao formulado nas portarias, além do
cumprimento do principio da integralidade.

Nos trés servicos fui muito bem recebida. Como disse Skaba, (1997) essa postura ja indica
uma receptividade do servico e desejo de melhora-lo. O contato com todos os profissionais,
administrativos, coordenadores, médicos reguladores, radio-operadores (RO) e telefonistas
(TARM) foi facilitado pela boa vontade dos grupos. Combinei com os coordenadores gerais
que eu ficaria 16 horas dentro da regulacdo de cada SAMU acompanhando o trabalho de um
médico regulador. Esse periodo foi dividido em uma manh&, um dia inteiro e uma tarde,
finalizando duas manhés e duas tardes de dias de semana.

Em cada SAMU um profissional ficou responsavel por me apresentar aos plantonistas.

A dindmica do trabalho na regulacdo esta descrita nas Portarias. Comec¢a com o atendimento
do chamado telefonico. As TARM recebem a ligacdo, colhem dados que identificam o
solicitante e o paciente como parentesco, idade, endereco e telefone de contato. Digitam a
queixa e atribuem uma classificacdo de gravidade antes de passar o atendimento para 0s
reguladores. Os reguladores atendem o solicitante, decidem se sera enviada ambulancia e qual
0 tipo de ambulancia que prestara o atendimento. A USB (Unidade de Suporte Bésica) opera
com um técnico de enfermagem, motorista e recursos tecnolégicos mais simples. A USA

(Unidade de Suporte Avancada) tem como profissionais um médico, um enfermeiro, o
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motorista, além de mais recursos tecnoldgicos. Se houver envio de ambuléncia, o0s
profissionais (médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem) entram em contato com o
regulador apds o atendimento; o técnico para definicdo de conduta e 0 médico para comunicar
a conduta ou defini-la. O responsével pela defini¢do é sempre o regulador. Todas as etapas do
atendimento séo registradas no computador. Os reguladores anotam, para cada ocorréncia, o
diagnostico, conduta e destino do paciente. Os RO sdo responsaveis pelo contato com as
ambulancias e pelo acompanhamento do atendimento.

Apesar da regularidade do processo de trabalho, as equipes de cada um dos trés SAMU
tinham suas especificidades. Além dos coordenadores gerais (trés dos que foram
entrevistados), os servigos contavam com outro nivel de coordenacdo mais interna, nas figuras
de um coordenador médico, um supervisor (ambos trabalhando como diaristas) e o terceiro
como um chefe médico de plantdo do dia.

Em relacdo as condicdes de instalacdo, os trés SAMU ocupavam espagos fisicos muito
diferentes. Essa diferenga proporcionou experiéncias diversas no campo. Um dos SAMU
tinha disponivel para o trabalho da regulacdo, uma sala que, por ser pequena, me permitiu
acompanhar a atividade das TARM, dos RO e de mais de um regulador ao mesmo tempo. Ao
entrar no ambiente, podia interagir com todos os profissionais. Foi pratico para mim, mas era
bem desconfortavel para os profissionais. No segundo SAMU, por ser maior, s6 conseguia
acompanhar o trabalho de um regulador. Ficava muito distante das TARM, mas ouvia bem as
condutas dos RO. No maior SAMU, por ser muito grande, eu era apresentava ao chefe de
equipe que me dirigia a um Unico regulador. N&o interagia com mais de dois reguladores, nem
com o restante da equipe.

A primeira questdo que me interessava era a disponibilidade numérica de profissionais para as
equipes, um quesito de estrutura. A fim de observar como os reguladores dispunham de outros

recursos estruturais (ambulancias e leitos, por exemplo), sentava-me o mais perto possivel de
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um deles para poder ler na tela o atendimento, ja que néo tinha acesso a escuta. Claro que vi
muito mais do que disposi¢cdo de recursos nessas poucas horas. Algumas vezes me foi
oferecida a possibilidade de ouvir o atendimento do regulador (que usa fone de ouvido para
acompanhar as ligagdes), mas como sdo muitas pessoas falando ao telefone ao mesmo tempo,
optei pelo acompanhamento na tela para ndo gerar mais ruidos na sala, além dos necessarios.
Achei que o viva-voz ia influenciar mais ainda, o atendimento do regulador.

Portanto, os exemplos que vou usar para ilustrar as questdes apreendidas nesses espacos
surgiram principalmente do registro em tela. Existe um sistema informatizado de registro de
dados disponibilizado pelo Ministério da Saude para ser utilizado por todos os SAMU do
pais. Um dos servicos visitados utilizava um sistema préprio por ser mais agil e fornecer mais
possibilidades de gerar informacéo, segundo o coordenador responsavel. Existem telefones
celulares disponiveis s6 para os contatos entre regulacdo e ambulancias. Os trés servicos
contavam com profissionais da area de informatica para dar suporte ao atendimento. Nos trés
servigos ouvi reclamacg6es do sistema como lentidéo e excesso de dados a serem registrados.
Em varios momentos em que estive nos SAMU observei queda do sistema com telas
congeladas ou desativadas. Esse instrumento € reconhecido como ineficiente pelos atores,
inclusive pelo coordenador do nivel central, que promete um novo sistema em breve,
indicando um problema estrutural que interfere com o trabalho da equipe.

Além dos registros de tela, os reguladores e os outros profissionais eventualmente
comentavam o atendimento e registrei esses comentarios. Algumas vezes fiquei sem saber o
desfecho do atendimento porque ndo consegui acompanhar o resultado na tela ou porque meu
tempo no SAMU acabou antes da solucdo do caso. Evitei fazer perguntas sobre os
atendimentos porque, como o trabalho é muito dindmico, qualquer interrupcéo podia interferir
com o rendimento e concentragdo do regulador. Nao podia também dar espaco & minha

curiosidade clinica porque o julgamento clinico da regulagdo ndo é o foco do trabalho, além
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da auséncia de instrumentos metodologicos para tal. Os comentarios espontaneos feitos por
qualquer profissional do grupo foram anotados.

Em um SAMU, além do registro em computador, ainda € feito um registro manual de todos os
atendimentos, como forma de controlar individualmente a producgéo de cada regulador e para
driblar as falhas do sistema de informaética.

Todos trabalhavam ininterruptamente nos trés SAMU. Essa intensidade de trabalho (que é
familiar em situacGes como ambulatorios cheios, porta de entrada na atencéo basica, rotina de
UTI, emergéncias hospitalares) também integra a rotina da regulacao.

O maior SAMU (alias, o segundo e terceiro maiores SAMU do Brasil séo do estado do Rio de
Janeiro) integra no mesmo espaco a equipe de regulacdo do bombeiro. Os bombeiros tém
autonomia para encaminhar diretamente ligacdes que séo feitas para o telefone 193 (dos
bombeiros) e que, na sua avaliagéo, s&o mais indicadas para 0 SAMU.

Em relacdo ao ambiente de trabalho, dois servigos trabalhavam de forma muito informal.
Presenciei nesses dois servigos, muitas atitudes de carinho e solidariedade entre o0s
profissionais, assim como eventuais brincadeiras, algumas desrespeitosas. Infelizmente em
alguns poucos momentos presenciei atitudes de total desrespeito entre colegas, com
enfrentamento e até xingamentos, que nao foram inibidos pela minha presenca. Talvez minha
presenca tenha estimulado a explicitacdo de conflitos, mas a equipe assistiu com naturalidade
a esses rompantes, como se ndo fossem “estranhos”. Nao tenho elementos para tratar desses
eventos de conflitos, mas se sdo incompativeis com qualquer ambiente de trabalho, séo mais
inconvenientes ainda no servigo em questdo, que trata de eventos urgentes, atende solicitantes
quase sempre muito nervosos e exige intervengdes de muito risco e responsabilidade. Em
compensagao, as atitudes acolhedoras entre os profissionais devem ajudar a enfrentar a tensao

prépria desse trabalho. No terceiro SAMU ndo presenciei atitudes especialmente cordiais ou
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rudes nas poucas horas em que estive presente, caracterizando-o como um bom ambiente de
trabalho.

Como j& dito, a descricdo dos casos foi feita a partir da leitura do registro em tela ou do
comentado pelo regulador. Na analise, algumas vezes identifico a fala, mas no geral ndo ha
distincdo entre o que é registro escrito ou ndo. Em muitos casos ha falta de informagcéo,
inclusive sobre condutas. Ndo foi feita analise das condutas clinicas (sob o ponto de vista
técnico) a ndo ser no que diz respeito ao uso do recurso ambuléncia, acesso a leitos ou ao
respeito ao paciente, avaliando o processo de trabalho.

Acompanhava o regulador indicado pelo servico. Anotava 0s casos ininterruptamente, mas
muitas vezes outros atendimentos eram feitos enquanto anotava algum comentario verbal ou
mesmo um caso. Como o profissional acessa varias telas com diferentes fungdes (por
exemplo, dar baixa nos casos resolvidos) a completude do registro variou. Portanto, 0s casos
anotados néo representam a totalidade atendida pelo regulador que acompanhei.

Vale destacar que ha dificuldade de preenchimento dos muitos campos e telas em fungéo do
excesso de atendimentos. No SAMU com mais reguladores o preenchimento é facilitado, o
que ndo significa que os atendimentos ndo sdo continuos. Essa é uma primeira indicagdo de
que atender a esse quesito de estrutura, ter uma equipe completa, qualifica o atendimento, ou
no minimo o registro, condicionando positivamente o processo de trabalho e tendo como
resultado uma melhor informacao.

Para fins de analise, houve uma selecdo dos casos baseada na questdo a ser discutida. Ao todo
registrei 523 atendimentos em 48 horas de acompanhamento do atendimento nos 3 SAMU.
Esse total de registros correspondeu a uma parte muito pequena do total de atendimentos do
periodo porque fixava minha atencdo em apenas um regulador e porque “perdia” alguns
atendimentos. Dos 523 registrados, eliminei os que ndo estavam claros ou inteligiveis. Depois

agrupei por tipo de atendimento e eliminei os muito repetitivos. O numero de casos
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selecionados para serem aqui apresentados (206 casos) ndo representa numericamente
nenhuma categoria de andlise ou a totalidade dos casos observados. Sua selecdo foi pelo seu
potencial de ilustrar os problemas e solucfes observados. As categorias de analise utilizadas
contem casos dos 3 SAMU.

Minha impressdo dessa etapa do trabalho de campo foi de estranheza. Surpreendeu-me a
quantidade de atendimentos, a gravidade das demandas e o tipo de problema que se apresenta,
apesar dos meus muitos anos de assisténcia em diversos ambientes do SUS. Mesmo
“estranhando” o trabalho na regulagdo, o sentimento final foi de muita admiracdo pelo
trabalho possivel de ser realizado no SAMU.

Como jé foi dito, alguns autores descreveram algo sobre o volume de atendimento dos SAMU
estudados e sua capacidade estrutural (ALMEIDA, 2007; MEIRA, 2007; CHOMATAS,
2005; e TANNEBAUM e ARNAOLD, 2001). Tannebaum e Arnaold (2001) indicaram que
das chamadas diarias em Porto Alegre, 45% foram por trauma. Os autores lembram que 0s
pacientes do SUS procuram atendimento nos hospitais de emergéncia para todas as
necessidades de saude, incluindo as da atencdo basica e para problemas médicos crénicos.
Chomatas (2005) tratou da bem sucedida integracdo SAMU/bombeiros em Curitiba e sua
importancia para atender a crescente demanda por atendimento clinico, sem prejuizo do
atendimento ao trauma. Seu SAMU recebe 9 mil chamados més, com 4.500 atendimentos
apos regulacdo, sendo um terco para traumas (CHOMATAS, 2005). Meira, 2007 referiu a
existéncia de uma frota de ambulancias em Floriandpolis superior ao indicado por Portaria,
com uma relacdo de 6/4 de atendimentos clinicos para traumas (MEIRA, 2007).

Almeida (2007) analisou 0 SAMU de Recife onde cerca de 40% dos atendimentos foram
domiciliares, com predominio dos atendimentos clinicos, seguidos dos atendimentos de via
publica, sendo os traumas a segunda causa de atendimentos. A terceira causa foram as

remocdes com os trotes ocupando o 42 lugar, com mais ocorréncias do que as obstétricas. Em
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relacdo aos recursos existia déficit de ambulancias e de profissionais (ALMEIDA 2007).
Essas Ultimas referéncias destacam a importancia e prevaléncia da urgéncia clinica, situacéo
ja apontada nas entrevistas.

Para analisar com mais elementos o estado do Rio de Janeiro, pretendia obter dados gerais dos
SAMU em todo o Brasil da Coordenacdo Geral de Urgéncia/Emergéncia, mas ndo foi
possivel. Nos trés SAMU estudados, me foram mostradas estatisticas que correspondem ao
item 8 da avaliacdo proposta pela politica (casuistica de atendimento de urgéncia por causa
clinica e as relacionadas as causas externas, considerando localizagdo das ocorréncias e suas
causalidades, idade, sexo, ocupacdo, condicdo gestante e ndo gestante). Entretanto s tive
acesso documental aos indicadores de dois servigos e essas informagdes tiveram que ser
produzidas (gracas a boa vontade dos profissionais), ndo estavam disponiveis para 0s
gestores. Esse “resultado” ja demonstra que a gestdo do SAMU pelos diversos Comités nao
estava ocorrendo, e que os indicadores ndo eram produzidos, como dito por um entrevistado.
Os dados consolidados que me foram entregues correspondiam as informacGes do periodo de
janeiro a julho de 2008 (essa etapa do trabalho foi realizada em julho e agosto de 2008).

O percentual de atendimentos clinicos e domiciliares variou de 59% a 73%, indicando maioria
absoluta das demandas. A dispnéia foi a queixa mais frequente nos dois SAMU. Outras
queixas (ou diagnosticos) freqiientes foram: dor abdominal; dor torécica; sincope; febre;
acidente vascular cerebral; hipertensdo arterial; crise convulsiva; vémito; diminuicdo do nivel
de consciéncia; cancer; alcoolismo; dor musculo-esquelética; cefaléia; dor lombar; diabetes; e
irresponsividade.

As causas externas corresponderam a aproximadamente 12% dos atendimentos nos dois
SAMU. A queda foi a principal queixa seguida por colisdo, agressao fisica, ferimento e

atropelamento.
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Os atendimentos psiquiatricos variaram entre 6,2% e 9,2% do total. A agressividade foi a
principal queixa, seguida por agitacdo. Os atendimentos gineco-obstétricos variaram entre
3,45 e 5% do total. Os técnico-administrativo (correspondem principalmente as transferéncias
entre hospitais) variaram muito (de 2,5% a 9,1%), desconhe¢o a causa. Os pediatricos
corresponderam a 2 e 2,5% dos atendimentos.

Houve uma discreta predomindncia para os atendimentos de mulheres (52%) com forte
predominio de atendimentos de adultos. A faixa de 21 anos completos até 60 anos
incompletos correspondeu a 51% dos atendimentos. Mais de 60 anos completos correspondeu
a 37% dos atendimentos, totalizando 88% de adultos. A concentracdo de atendimentos a
idosos foi indicada por um dos entrevistados como uma preocupacédo relevante. Um SAMU
informou que o tempo médio de acionamento do atendimento foi de 5 minutos, o tempo
médio de deslocamento para a cena foi de 13 minutos e o total médio de socorro foi de 1 hora
e 15 minutos (dados semelhantes aos observados por MINAYO e DESLANDES, 2008).
Tendo esse panorama mais geral, passo a apresentacdo do conjunto de atendimentos a partir
de uma categorizagéo.

Primeiro quis descrever 0s casos onde a atuacdo do SAMU correspondeu as expectativas do
sugerido na politica, incluindo atender a expectativa do solicitante e cumprir o principio da
integralidade. Outra categoria, que também implica em sucesso do SAMU, tratou da sua
funcdo de observatorio da rede que incluiu o diagndstico feito das deficiéncias do sistema.
Uma terceira categoria foi a insuficiéncia de recursos no SAMU. Destacou-se, em especial, a
falta de USA, que significa em Gltima analise, a falta de médico. A categoria seguinte traz o
ndo reconhecimento das demandas, que representam também casos dificeis que exigem
debate ampliado. Ndo houve um padréo de atendimento distinto em cada SAMU, no que diz

respeito a conducdo do atendimento que implicou na categorizacao.
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Apesar da ndo correspondéncia numérica, 0S casos apresentados nessa secdo representam o
tipo de demanda que 0 SAMU recebe. Os tempos dos verbos foram mantidos na descri¢do dos
casos porque eles representam uma coOpia do descrito na tela de atendimento. Seguem as
seguintes categorias: SAMU aparentemente bem sucedido; o SAMU e sua fungéo de
observatorio da rede; 0 Samu e a insuficiéncia de recursos; e demandas ndo reconhecidas e/ou

atendidas.

6.3.1. SAMU aparentemente bem sucedido

Definir o que é “sucesso” no SAMU exigiu muito cuidado. Poderia ser bem sucedido o
SAMU que tivesse disponivel o conjunto de recursos sugeridos pelas Portarias. Ou o0 SAMU
com o ambiente de trabalho mais favoravel. Entretanto, essa atribuicdo foi sempre parcial, um
signo de alguns atendimentos, nao caracteristicos de um servico, nem mesmo de um plantéo.
Sabe-se que o trabalho em salde ndo é completamente controlavel e nos servicos, atores com
diferentes intencionalidades disputam o sentido geral do trabalho. Os atores atuam misturando
seus territérios privados de acdo com o espaco publico de normas e papeis institucionais.
Apesar da tensdo da polaridade entre autonomia e controle, nas organizacdes de satde ha um
espaco para construcdo de estratégias que possibilitem ao trabalhador utilizar seu espaco
privado de acdo em favor do interesse publico (FEUERWERKER, 2005). Essa € uma
estratégia que foi entendida como bem sucedida.

A primeira indicacdo passivel de analise foi a disponibilidade de recursos sugeridos pelas
Portarias. Os trés SAMU eram suficientes em ambulancias segundo esse critério. Dois deles
ndo cumpriam a exigéncia numérica de reguladores e TARM para o periodo diurno. A
presenca de um numero maior de reguladores permitia fluxo das ligagdes telefénicas, e
mesmo em momentos de maior demanda, as TARM conseguiam, através de solicitacdes

pessoais aos reguladores que identificavam como mais disponiveis, encaminhar todos os
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casos graves. Outra vantagem do maior nimero de reguladores foi a possibilidade de espacos
de descanso no plantdo e tempo disponivel para preenchimento das telas do computador.
Neste caso, 0 SAMU para ser “bem sucedido” precisou de mais reguladores do que o previsto
na Portaria, que estipula equipe minima. Ressalto que para esse caso 0 numero de
ambulancias e reguladores excedia em muito o proposto na Portaria.

Segundo os coordenadores locais ndo havia nenhuma outra deficiéncia de recursos a partir do
critério das portarias. Entretanto, pode-se afirmar que em nenhum dos trés servigos 0s
recursos estruturais eram suficientes. Mesmo o SAMU melhor equipado apresentava uma
distribuicdo de recursos irregular, pelo menos de ambuléncias.

Outro critério para aferir um atendimento bem sucedido, seria a préatica da integralidade nos
SAMU. Um terceiro e muito legitimo critério poderia ser a satisfacdo do usuério em relacéo
ao seu atendimento. A Unica forma de indicar que houve satisfacdo do usuério foi identificar o
seu agradecimento através das falas do regulador ou do registro em tela de que o solicitante
havia entendido e aceitado o encaminhamento do atendimento. Esses casos eram sempre o
resultado de um atendimento cuidadoso, seguro, acolhedor e solidario. Esses atendimentos
também sdo “integrais” enquanto valor de cuidado. Existe uma outra atribuicdo do SAMU
“bem sucedido” que é ser observatorio de saude. Para tal, ha necessidade de um sistema de
informacdo compativel, da producdo dessa informacdo e de medidas gerencias a partir do
diagndstico de saude observado. Essa atribuicdo do atendimento pré-hospitalar foi descrita
como positiva por Lapostolle et al, 2005; Pinet, 2005; Barnett et al, 2006; e Almeida, 2007.
Para analise dessa etapa do trabalho, dialoguei com esses critérios e tentei me aproximar o
mais possivel da proposta da metodologia para essa etapa, no intuito de identificar a
“intencdo” cumprida ou realizada.

Como a minha analise foi centrada na regulacdo, destaco trés tipos de atendimentos que

podem ser bem sucedidos. O primeiro, e mais caracteristico do SAMU é o envio de USA no
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menor intervalo de tempo possivel. Sobre o tempo do atendimento, cabe a ressalva de que ele
pode ser investigado pelo atual sistema de informatica do SAMU, mas essa informagdo ndo é
produzida com regularidade, como ndo é repassada para os Comités Gestores, como previsto.
A observacdo que fiz do trabalho no SAMU raramente me permitiu conhecer o tempo gasto
nos atendimentos, porque as telas séo preenchidas de modo muito dinamico e mesmo que eu
conseguisse anotar a hora de cada atendimento telefonico registrado, ndo havia garantia de
que eu “veria” a tela onde é registrada a hora do atendimento pela ambuléncia, a finalizacao
do atendimento ou a chegada ao hospital. Eu apenas observava o regulador, ndo manipulava
as telas e pouco perguntava. Portanto, quando houve envio da viatura para situag@es classicas,
onde ndo havia davidas quanto a indicacdo e ndo houve nenhum registro de dificuldade para o
envio da viatura, considerei um atendimento bem sucedido e realizado em tempo habil. Inclui
nos casos de envio de USA os casos onde o bombeiro foi acionado porque existe acordo com
0s bombeiros para assumir casos de trauma em via publica, de ajudar para conter pacientes
psiquiatricos, além de outros que forem julgados necessarios.

Outro tipo de atendimento que ocorre no SAMU ¢é o envio de USB para pacientes menos
graves, ou que necessitassem de uma transferéncia entre hospitais. E por ultimo existem o0s
atendimentos que geram orientacdes, que quando bem aceitas pelos pacientes, e feitas de
forma cuidadosa e respeitosa, considerei-as bem sucedidas.

Também faz parte da regulacdo a orientacdo e ajuda ao profissional da ambuléncia, seja ele
médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem. Quando o médico da USA fazia o contato, o
caso ia para esse grupo, seguindo a mesma logica para o técnico de enfermagem. Quando o
solicitante era um profissional do sistema de saide e ndo do SAMU, o caso foi incluido no
grupo de orientacBes, como serd mostrado.

Um dos sentidos da integralidade que foi observado, e sobre o qual havia maior expectativa

de cumprimento no SAMU, foi a integracdo dos servicos, garantindo acesso a todos 0s niveis
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de complexidade. Foram considerados os casos que ilustram a integracdo da rede e outras
possibilidades de atendimento integral observadas.

Faco uma ressalva em relacdo ao bom atendimento desses casos, introduzindo a palavra
“aparentemente”. A auséncia de um desfecho para muitos dos casos € uma justificativa para
essa ressalva. O crédito exigido pela telemedicina para conduzir o atendimento também
implica em cautela. Por exemplo, quando um solicitante diz que sua pressdo arterial estd em
um determinado nivel, ndo hd como conferir essa informacdo. Identifico uma terceira
ressalva, talvez a principal, que ¢ o ndo julgamento clinico das condutas. Nas minhas
anotacOes no dirio de campo os casos eram descritos sem nenhum critério analitico ou de
selecdo. O critério era oportunidade de acesso ao caso. Entretanto, a partir de uma impressao
momentanea, com graus variaveis de objetividade e subjetividade, inclui estrelinhas nos casos
que me pareceram satisfatorios. Ao categoriza-los e ao me deparar com 0s conteudos mais
clinicos ou técnicos, privilegiei essa minha primeira avaliagdo baseada nas “estrelinhas”. Esse
grupo de casos, que podem ser questionados em relacdo a sua boa condugéo, estdo no grupo
que recebeu orientacdo por telefone ou atendimento por ambuléncia basica. Esse destaque é
importante porque ndo ha davida de que é missdo do SAMU atender ao risco de vida. Para os
outros casos, 0 meu comprometimento com o0 objeto e meus interesses (como sugerido por
Minayo, 2007), me conduziram a optar por destacar que o0 SAMU pode ser bem sucedido,
mesmo correndo o risco de eventualmente ndo compartilhar esse “julgamento” com meus
pares.

Apos essa defesa do “aparentemente”, comeco a descricdo dos casos pelos atendimentos que,
apesar de ndo resultarem em envio de viatura, foram bem sucedidos por algum dos critérios
apontados. Esses atendimentos sdo normalmente considerados “inadequados”, ou “néo

urgentes” e por isso foi tdo importante 0 “sucesso” nesses casos.
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Atendimentos que resultaram em orientacéo

O primeiro conjunto de casos a ser apresentado (do 1° ao 23°) refere-se aos atendimentos onde
foi evidenciada a comunicacdo entre servicos, em especial com o PSF, a resposta as davidas
dos pacientes ja atendidos em outros lugares ou com dificuldade de seguimento, a cooperagao
entre profissionais e principalmente o acolhimento e atengdo ao demandante.

Caso 1. Paciente de 81 anos com febre alta e em uso de captopril. E acompanhado no PSF.
Esteve 14 hoje e informaram que ndo podiam atendé-lo porque seu médico estava de férias.
Regulador diz que o atendimento é de responsabilidade do PSF porque o SAMU s0 atende
urgéncia, e que vai ligar para o PSF para garantir o atendimento do paciente. O regulador
ligou para o PSF e garantiu o atendimento ao paciente. O préprio regulador ligou de volta
para o paciente e orientou-a a ir ao PSF.

Esse atendimento foi bem conduzido além de responséavel e respeitoso, apesar da falta de
reguladores no plantdo. Também envolveu o PSF, responsabilizando-o pelo paciente de sua
area. O ndo atendimento anterior pelo PSF reflete a dificuldade do mesmo em estabelecer
vinculos com seus pacientes e de manter 0 acompanhamento pela equipe. Outra dificuldade
desse nivel de atencdo, indicado no proximo caso, foi a falta de capacitagcdo do profissional
que atendia na atencao bésica

Caso 2. Paciente de 81 anos, acamada, barriga inchada, com constipa¢cdo ha 11 dias. O
médico do PSF, que estava em atendimento domiciliar, ligou para o SAMU para pedir
orientacao sobre como proceder no caso. A médica reguladora orientou-o prontamente apesar
de té-lo criticado muito (ao desligar o telefone), por ndo ser capaz de resolver um problema
considerado muito simples. Vale destacar que esse médico do PSF foi responsavel com o
paciente quando optou por pedir ajuda da regulacéo.

A orientacdo na regulacdo ¢ comum quando o demandante é o paciente ou familiar, mas é

acessivel também para os profissionais de salde, como neste caso. Outra demanda referida as
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dificuldades do PSF ¢ a falta de seguimento apds o atendimento em outros niveis, ilustrada a
sequir.

Caso 3. Paciente havia caido de moto no dia anterior, foi atendido por uma USB, levado
para pronto-socorro para radiografia e atendimento. Hoje demandava orientagcdo sobre
medicamento prescrito. Caso que ndo é de urgéncia, apesar de ser uma solicitagdo legitima,
onde o regulador atende as expectativas do demandante. O ideal é que as dividas sobre
medicacdo, que € uma continuidade do atendimento, fossem sanadas no lugar de origem do
atendimento. Se o paciente tivesse algum vinculo estabelecido com a atencdo basica, haveria
outra possibilidade de continuidade de atendimento. Como o paciente elegeu 0 SAMU para
discutir suas duvidas, foi importante a resposta a sua demanda.

Existe uma demanda muito comum nos servicos hospitalares de urgéncia, e que
inevitavelmente chega ao SAMU, que deriva de sintomatologia leve em pacientes saudaveis.
Sdo casos que deveriam ser atendidos na atencdo basica, mas que ndo sdo exclusivos da
mesma em funcg&o da restricdo do horario de funcionamento do PSF.

Caso 4. Paciente de 33 anos com dor no corpo e febre. Regulador orienta sobre o uso de
sintomatico e sobre a necessidade de ser reavaliado se ndo melhorasse em 24 horas. Paciente
ficou satisfeito com o atendimento. Caso onde ndo havia urgéncia, mas nem por issoO 0
paciente deixou de receber atencdo e o atendimento acabou sendo resolutivo para o
demandante.

Entre as demandas por orientacdo, as duas proximas referem-se a ddvidas sobre a
continuidade de um tratamento ja instituido, envolvendo o uso de medicamentos. Elas
reforcam a importancia do espago para o seguimento de pacientes, que se vinculados a um
servigo, receberdo uma orientagcdo mais segura.

Caso 5. Paciente de 62 anos com dorméncia no corpo. Regulador conversa bastante com o

paciente, pergunta sobre doencgas anteriores, uso de medicacéo, condi¢cdes de trabalho,
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alimentacdo. Ap6s conversa, informa que os sintomas sdo compativeis com a retirada nao
orientada por médico do remédio rivotril. Orienta a retornar o remédio e fazer retirada com
orientacdo do seu médico. Paciente demonstra satisfacdo com o atendimento e intengdo de
seguir a orientacdo. Houve atendimento das expectativas do paciente, indicando a
importancia de ter profissionais dispostos a ouvir e orientar e com tempo disponivel para esse
tipo de atendimento. O privilégio de analise feito aqui é sobre a capacidade do regulador de
ponderar sobre as necessidades explicitadas como sintomas, de dialogar com o paciente e de
reforcar a vinculacdo do paciente com seu médico. A relacdo dos sintomas com a droga
utilizada ndo esta em questao.

Caso 6. Paciente de 75 anos passando mal, dor de cabeca e pescoco duro. Ja foi avaliado
pelo neuro e medicado. Refere uso de paracetamol 500mg de 6/6. Informa que esta com PA%
de 180 X 90mmHg. Nega hipertensdo. Regulador orientou a aumentar o paracetamol para 2
comp. de 6/6 horas e usar ¥ comp. de captopril sublingual, rever a PA em 30 minutos e ligar
pra reavaliar. Caso em que paciente ou iria para emergéncia, ou atengdo basica ou ndo seria
atendido. O regulador minimamente orientou o0 paciente, sugeriu uma medicacdo e
possibilitou um novo contato?®’.

O caso seguinte representa uma demanda comum e que normalmente exige envio de
ambulancia e consumo de tecnologias. Entretanto, o regulador, no exercicio de sua funcéo de
regulacao dos recursos disponiveis, transforma uma demanda por ambulancia em orientacéo
ao profissional.

Caso 7. Médico pedindo transferéncia de Marilia para Niterdi para paciente de 75 anos em
coma por AVC?® isquémico, para realizar tomografia. Necessita de USA. Como havia feito

tomografia hd 12 horas e ndo apresentava evolucédo clinica, regulador alegou falta de

%8 pressio Arterial

27 N . - .
Faco a ressalva, mesmo sabendo que ela ndo me cabe, de que achei incorreta a prescri¢do do captopril.
28 Acidente Vascular Cerebral
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indicacdo do exame e negou transferéncia. O médico solicitante aceitou a conduta do
regulador. Esse caso ilustra que é possivel exercer a funcdo do regulador, de decidir sobre 0s
recursos sem conflitos, desde que de forma conciliadora.

Existe a possibilidade de identificar a repeticdo de telefonemas do mesmo solicitante,
possibilitando o diagnostico de auséncia de vinculo com a atencdo bésica, como no caso a
sequir.

Caso 8. (Queixa desconhecida, identificada pelo regulador como propria da atengdo béasica).
Paciente com 9 ocorréncias. Feito contato com PSF para inserir o paciente no programa.
Caso em que foi possivel detectar a repeticdo da demanda (o0 que ndo ocorre nas emergéncias)
resultando numa acéo bem sucedida e que integrou a rede através do PSF.

A seguir apresento um conjunto de casos (do 9° ao 21°) com gravidade diversa e que
resultaram em orientacdo, por decisdo do regulador ou por solicitacdo do paciente. Por serem
situacGes muito diferentes, mantive a descricdo sequiencial dos mesmos, sem obrigatoriamente
comenté-los individualmente.

Caso 9. Paciente com dor de barriga. Nao evacuou hoje. Tudo o que come vomita. Regulador
diz: “fique tranquila, a senhora estd com a voz boa... € uma defesa do organismo, esta
vomitando porque comeu alguma coisa toxica... ja tomou remédio pra vémito? Nao tem em
casa? tome digesan de 8/8 horas, faca uma alimentacdo leve, sem gordura, pra cdlica
buscopam composto de 8/8h... quem estd ai com a senhora?... a dona Ana pode leva-la pra
UPA se ndo parar de vomitar com o remédio? Se ndo estiver boa em trés dias, torne a ligar”.
Esse atendimento foi de 6 minutos. A solicitante ficou mais tranquila em relacdo aos sintomas
e foram indicadas solucGes se ndo houvesse melhora.

Caso 10. Paciente de 43 anos com abalo emocional. Identificado como caso social.
Regulador deu atencdo ao paciente, orientou sobre os remédios usados pelo paciente e o

mesmo ficou mais tranqlilo. O ideal é que frente a real caréncia de servigos que acolham
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todas as demandas, algumas muitas complexas, os servi¢cos demandados acolham os pacientes
enquanto um vinculo néo é estabelecido.

Caso 11. Gestante de 19 anos, no 8° més foi ao médico no dia anterior e ap0s toque esta com
discreto sangramento. Regulador orientou quanto a normalidade do sangramento, desde que
discreto, e pediu que observasse a continuidade do sangramento e aparecimento de
contragdes. Paciente ficou segura com orientagéo.

Caso 12. Paciente de 63 anos diabético no momento com G*° de 50 mg, assintomatico. Pede
orientacdo, que foi satisfatoria e bem aceita.

Caso 13. Paciente hipertenso com aumento dos niveis tensionais. Regulador orienta a
colocar captopril em baixo da lingua e avisa que vai ligar em 1 hora para saber se a pressao
melhorou. Ligou uma hora depois e a pressao havia abaixado.

Caso 14. Paciente de 48 anos com dor nas pernas, dorméncia e tosse secretiva com raios de
sangue. Orientado a procurar atencdo basica em funcdo da necessidade de fazer exames.
Paciente concordou.

Caso 15. Paciente de 50 anos referindo 3 dias de diarréia e queimacdo no estdbmago.
Orientada a procurar PSF.

Caso 16. Paciente de 13 anos tomou chumbinho (raticida). Pai vai leva-lo por conta prépria,
mas queria orienta¢do. Regulador esclareceu as duvidas apresentadas.

Caso 17. Paciente de 69 anos diabético em uso de insulina referindo tremores, taquicardia e
sudorese. Usou 20 U de insulina & noite. Regulador orienta alimentacéo e observagdo e
pede para retornar a ligagdo em 1 hora ou se ndo melhorar. Orientacdo bem aceita.

Caso 18. Crianca de 1 ano acorda com edema nos olhos. Regulador orienta lavagem dos
olhos com &gua boricada e levar ao pediatra se ndo melhorar durante o dia. M&e aceitou

bem a orientacgéo.

2 Glicemia
% Unidades
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Caso 19. Paciente de 40 anos referindo sudorese e taquicardia. Diz ja ter feito eletro e ido ao
cardiologista que diagnosticou ansiedade e prescreveu calmantes. Ndo estad tomando os
remedios diariamente como indicado. Regulador orientou sobre medicagdo, sugeriu agua
com agucar e apos breve conversa, paciente disse estar mais calmo.

Caso 20. Regulador falando com paciente com dor lombar. “N&o ¢é urgéncia. Nao que o que
vocé esta sentindo nédo seja importante. Mas tem uma pessoa mais indicada para resolver seu
problema, que é o seu médico”. Paciente concordou. Reforga que existem formas de recusar
0 atendimento sem que 0 paciente se sinta ndo acolhido. Apresentei a fala do regulador neste
caso porque enquanto ele atendia ndo havia nenhum registro na tela além da “dor lombar”.
Lembro que os atendimentos sdo ininterruptos e nem sempre os reguladores registram na
mesma velocidade que atendem.

Caso 21. Dor de cabeca em paciente de 18 anos. Regulador sugere dipirona e ir para UPA
no bairro se ndo melhorar. Aceita a orientacéo.

Nota-se que houve um minimo de tempo para anamnese ou conversas, nNos casos relatados.
Houve uma postura acolhedora, inclusive para o caso indicado como social, em concordancia
com o entrevistado que afirmou “N&o da pra ficar no meio da regulagdo dizendo, problema
social ndo é comigo!”.

O préximo caso exemplifica a necessidade de um familiar de ajuda de um profissional médico
para mediar um conflito. Apesar da ja referida falta de confianca no profissional médico por
Schraiber (2008), ainda h&4 uma confianca, talvez mais semelhante ao indicado por Giddens
(1991), no sistema abstrato “medicina”, que foi concretizada pela atitude do regulador.

Caso 22. Solicitante é prima de uma gestante de 20 anos que esta nervosa porque brigou com
o marido. Prima quer presenca da equipe de salde para melhorar o clima em casa.
Regulador esta conversando com a solicitante quando o marido da gestante pega o telefone e

fala um monte de palavrdes para o regulador, exigindo ambulancia para a mulher que esta
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chorando (escutei porque ele estava aos berros). Regulador fica em siléncio e quando o outro
se cala ele pergunta se ele sabe que todo o atendimento é gravado. Prima pega o telefone e
pede desculpas porque achou que o médico estava sendo atencioso e estava fazendo as
orientacBes necessarias. Atendimento foi encerrado com marido mais calmo e solicitante
mais segura. O regulador foi o tempo todo gentil e usou a gravagdo como estratégia para lidar
com as agressoes do marido. Esse caso demonstra a importancia que o profissional teve para o
demandante lidar com o stress familiar. Em casos onde o conflito é impactante, e que gera
uma mudanc¢a de humor ou comportamento de um possivel paciente, um telefonema para um
atendimento médico de urgéncia é entendido como uma perspectiva de solucdo. Essa
confianca no sistema medicina (segundo Giddens, 1991) é abstrata porque existe mesmo na
auséncia de contatos individuais. Quando os sistemas abstratos sdo acessados através desses
contatos individuais (os chamados “pontos de acesso™), a confianga no sistema se confirma
(como no caso descrito), ou nao.

Embora todos estejam cénscios de que o verdadeiro repositério de
confianga estd no sistema abstrato e ndo nos individuos que nos
contextos especificos o representam, os pontos de acesso trazem um
lembrete de que pessoas de carne-e-0sso (que sdo potencialmente
faliveis) é que sdo seus operadores... E compreendido por todas as
partes que é necessaria confianca renovada, e esta é de um tipo duplo:
na fidedignidade dos individuos especificos envolvidos e no
(necessariamente misterioso) conhecimento ou habilidades aos quais o
individuo leigo ndo tem acesso efetivo (GIDDENS, 1991, p. 89).

Essa citagdo € compativel com a afirmacdo de Mattos (2003) de que toda vez que o sistema

ndo responde a demanda que a ele se apresenta, se corrdi a sustentacdo politica do mesmo,
que no caso, seria a sustentacdo do SAMU. Tambeém foi atendido um dos sentidos da
integralidade, o individual (MATTQOS, 2001), que ao realizar-se, legitima o SAMU e o SUS.

Como as demandas sdo diversas, 0 Ultimo caso € de um paciente que ndo desejava o

atendimento, que foi bem conduzida por ser esclarecedor e responsavel.
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Caso 23. Viatura da policia liga porque rapaz de 20 anos que sofreu acidente de moto nao
quer ser atendido. Regulador pede para conversar com o rapaz para explicar que como ele
estava trabalhando, se ndo houver registro do evento, vai dificultar o reconhecimento dos seus
direitos. Como ele sustentou a recusa, o guarda foi orientado a pedir que ele assinasse a

recusa.

Atendimentos que resultaram em envio de USB

As USB sdo um recurso utilizado para muitas das transferéncias entre hospitais e em situagoes
que o regulador julga que, a principio ndo ha necessidade de maiores recursos tecnolégicos
ou de atendimento médico. A Portaria n°® 2048 define esse atendimento como “destinado ao
transporte inter-hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-
hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo classificado com potencial de
necessitar de intervencdo médica no local e/ou durante transporte até o servico”. A indicacao
na Portaria de prestar “atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de vida
desconhecido, ndo classificado com potencial de necessitar de intervencdo médica no local” é
passivel de davidas e manipulagBes, 0 que serd visto posteriormente. A existéncia desse
recurso possibilita a equivocada estratégia de utiliza-lo em situagdes em que ele ndo é o
indicado, mas € o Unico disponivel. A indicacdo da USB deve ser muito criteriosa para ndo
substituir o atendimento médico com 0s recursos tecnoldgicos necessarios. Nesse momento
serdo apresentados os casos conduzidos por técnicos de enfermagem e que foram bem
sucedidos.

Comeco com um caso em gue o profissional utilizou seu conhecimento para definir o melhor
a ser oferecido ao paciente.

Caso 24. Paciente alcoolizada, vomitando, com dor de cabeca. Enviada USB. Técnico

encontra paciente suja e opta por dar um banho na paciente que se sente muito melhor,
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inclusive da dor de cabeca. Atendimento resolutivo, sem necessidade de medicagdo, com
responsabilizacdo do profissional pelo paciente. Por pardmetros técnicos seria aceitavel se o
regulador apenas orientasse, assim como seria aceitavel se o técnico demandasse do regulador
uma conduta tipica de pronto atendimento para alcoolizado como glicose, plasil e dipirona.
Indica como a postura individual do profissional que atende faz a diferenga, produzindo
integralidade no sentido de atendimento das necessidades individuais a partir do cuidado
como valor.

O caso seguinte também é um bom exemplo de autonomia profissional, dessa vez ndo do
técnico e sim de toda a equipe da ambulancia USB.

Caso 25. Viatura USB encontrou no caminho um paciente politraumatizado p6s queda. Levou
pra emergéncia e ligou para o SAMU para gerar uma ocorréncia. Esse caso demonstra
autonomia da equipe que otimizou o atendimento.

Seguem atendimentos especificos para técnicos onde o envio de USB foi bem indicado (casos
26 a 40).

Caso 26. Paciente de 50 anos fraturou a coluna h4 6 meses, com escarras e sonda vesical
obstruida. Enviada USB.

Caso 27. Motivo do atendimento digitado pela TARM: ““escaria enframada’. Paciente de 70
anos, diabética, ferida infectada. Enviada USB.

Caso 28. Paciente de 18 anos, com cesarea realizada ha 8 dias reclamando de inflamacao
nos pontos. Alega dificuldade para procurar maternidade. Enviada USB e técnico drenou
abscesso. Essa conduta atendeu a dificuldade de deslocamento da mulher e diminui a
demanda hospitalar.

Caso 29. Crianca de 13 anos caiu na escola e apresenta um corte no queixo. Enviada USB.
Caso 30. Paciente de 21 anos caiu da moto. N&o foi socorrido no local e encontra-se em casa

com varias lesdes no corpo. Enviada USB.
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Outra demanda muito comum, e que é atendida sempre por esse tipo de ambuléncia, € para
queixas de agressividade e agitacdo. Essas queixas estdo relacionadas, na maioria das vezes, a
pacientes psiquiatricos ou alcodlatras e pede-se ajuda dos bombeiros quando o paciente
precisa ser contido. Os solicitantes sdo variados e a ajuda pode incluir a policia, como sera
visto.

Caso 31. Paciente de 86 anos surtando, ameacgando a familia com faca. Refere problema de
coracdo. Enviada USB e solicitada ajuda dos bombeiros. Segundo o técnico paciente estava
passivo, hemodinamicamente estavel. Tinha ocorrido briga de familia. Encaminhado ao
ambulatério. Descrito como caso social. A ajuda dos bombeiros foi desnecessaria. A busca de
auxilio em situacfes de stress familiar ndo é incomum, como ja foi apontado, e pode ser
muito util. Interessante notar que quando o diagnostico ndo se encaixa nos padrbes das
doencas, ha tendéncia de classifica-lo como social.

Caso 32. Paciente de 29 anos, psiquiatrico, agressivo, dependente de droga, fez uso de
bebida. Esta dormindo no momento, mas acorda agressivo. Enviada USB. Caso em que 0
envio de ambuléncia foi muito importante pra tranqilizar a familia.

Caso 33. Alcodlatra de 63 anos agressivo, ndao se alimenta hd 3 dias, ndo acompanha em
lugar nenhum. Esta com faca na méo, ameagando a familia. Enviada USB.

Caso 34. PSF liga solicitando internagdo psiquiatrica para paciente que estava quebrando
tudo. Enviada USB que levou paciente para hospital psiquiatrico.

Caso 35. O préprio paciente ligando, dizendo que esta em surto psicético e querendo ir para
0 Pinel. Enviada USB.

Caso 36. Paciente de 56 anos, em surto, agressivo, tentou matar a méae e esta com faca na

mao. Enviada USB e pedido reforco policial.
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Outra demanda comum ¢é para transferéncias de pacientes, que sd@o confirmadas pela
regulacdo, seja para exames ou internacdo. Comeco pelo exemplo mais complexo que
envolveu a transferéncia de um paciente de sua casa para o hospital onde havia sido operado.

Caso 37. Solicitante pede remocao para Hospital de Ipanema para paciente de 85 anos
operado nesse hospital. Resposta do regulador: ““meu protocolo de servigo, eu ndo posso
tirar o paciente de casa e levar pro hospital de Ipanema sem falar com ele (referindo-se ao
cirurgido). Me dé o telefone do Dr. Felipe”. Descreve na tela dor e edema, deiscéncia de
ferida cirurgica e continua: “a senhora ndo esta entendendo o que estou falando. O
atendimento ja durava 12 minutos (tem um campo na tela que conta o tempo até 25 minutos).
Pede que a TARM ligue para o hospital. Vinte e cinco minutos depois € informado que o
cirurgido estd operando e devera ligar quando acabar a cirurgia. Liga para avisar ao
solicitante. Duas horas ap0s a solicitacdo consegue falar com o cirurgido que autoriza a
remocdo e informa para onde o paciente deve ser levado. Enviada USB para remocéo. O
regulador resolve o problema de forma responsavel, mas o didlogo com a familia foi tenso
porque achavam desnecessario o contato com o hospital e o consequiente atraso na remogéao.
Os profissionais sdo tensionados pelo excesso de trabalho, falta de recursos, situacdo
funcional precéria, enquanto as familias estdo tensas pelo sofrimento dos familiares. O
regulador, que deveria ser o mediador das tensdes, nem sempre consegue essa mediacao
(infelizmente alguns ndo pretendem a mediacdo e preferem o embate, como serd visto
posteriormente). Também percebi nesse caso, uma disposi¢cdo de ndo ceder & pressao das
TARM por conta da fila de telefonemas em espera enquanto o regulador conversava com
cirurgido ou com a familia. J& havia percebido isso em outros casos. Eventualmente o0s
reguladores alongam o atendimento como forma de resisténcia a escassez desses

profissionais. Por isso fago a ressalva que este caso foi bem sucedido, mas que as demandas
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das TARM, e conseqlientemente a dos pacientes que aguardavam, ndo foram atendidas com a
demora proposital do regulador.

Caso 38. Transferéncia pedida por médico para paciente de 32 anos vitima de TCE,
sonolenta que vai internar por plano privado. Vai com USB porque tem um médico para
acompanha-la. A indicacdo correta seria de envio de USA, mas a cooperacao entre servicos é
uma forma de garantir o atendimento bem conduzido que neste caso, além de poupar uma
USA do SAMU, possibilitou a transferéncia paro o sistema privado.

Caso 39. Transferéncia intra-hospitalar de HIV3! positivo. Paciente de 29 anos, consciente,
com veia central, com abscesso paravertebral, ndo bacilifero. Confirmada transferéncia,
enviada USB.

Caso 40. Base solicitando atendimento. Paciente foi mordido no braco esquerdo pelo seu
pitbull. Segundo o solicitante, familia deixou o paciente na base e a ferida estad muito feia.
Autorizada saida da USB. Neste caso, como a familia deixou o paciente na base, 0s
profissionais da ambulancia ja haviam avaliado e a saida foi direta para o hospital.

Como jé dito, a questdo mais emblematica para a indicacdo de USB, séo os atendimentos em
gue se presume que nao Serdo necessarios maiores recursos, além de imputar ao técnico de
enfermagem, a capacidade de resolvé-los com orientacéo telefonica do regulador. Talvez uma
boa estratégia para analisar esses casos comece por investigar o percentual de utilizacdo de
USB separando por tipo de atendimento; as transferéncias, atendimentos de agressividade,
procedimentos técnicos como curativos e 0s outros semelhantes aos que se seguem, mais
passiveis de duvidas.

Caso 41. Paciente de 57 anos com corpo tremendo, dor de cabeca, vomitando com infec¢cdo
urinaria em uso de antibidtico. Enviada USB que fez buscopan e plasil, orientou que

mantivesse o0 antibidtico e procurasse ambulatério. Uma orientagdo importante desse caso é a

81 \/irus da Imunodeficiéncia Humana
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continuacdo do atendimento no ambulatorio. Nao sei se esse encaminhamento € uma pratica
dos técnicos ja que a auséncia desse registro nao significa que ele nao é feito.

Caso 42. Deiscéncia de sutura e febre. No 7° dia de cefalexina. USB levou pra maternidade.
Caso 43. Hipertensdo arterial. Técnico da USB liga, PA 200 X 100mmHg. Orientado a fazer
50mg de captopril e 2 comp de lasix. Como a pressao ndo abaixou, levado para emergéncia.
Caso 44. Queda de senhora de 90 anos. Solicitacdo feita as 9h e as 9h37min ja estava na
emergéncia levada pela USB. Foram poucos 0s casos em gue tive acesso ao tempo decorrido
até o desfecho do atendimento. Nesse caso o técnico ligou da emergéncia dizendo que estava
saindo do hospital, o regulador abriu a tela do atendimento para encerra-lo e eu anotei 0s
horarios e motivo do atendimento.

Caso 45. Paciente de 91 anos sofreu queda da propria altura com perda subita da
consciéncia. J4 estava acordada, respirando bem, respondendo as solicita¢des, porém a filha
estava muito nervosa. Regulador acalmou-a, orientou a manter a senhora deitada de lado
com almofada sob a cabeca e de oferecer o café da manhd, enquanto aguardava ambulancia.
Enviada USB. Provavelmente a ambuléancia foi para confirmar o bom estado da paciente,
muito idosa, ou para sustentar a tranquilidade da filha.

Caso 46. Paciente de 63 anos com nauseas, diarréia e dor abdominal. Na noite anterior
jantou miojo e frituras. Enviada USB. Técnico informou G 48 mg, normotenso. Feita glicose
hipertonica + ranitidina 50mg + plasil+ dipirona ou hioscina. Regulador pediu que revisse
glicemia e sinais vitais. Apos correcao da glicemia (G 87mg), paciente liberado.

Caso 47. Paciente de 53 anos com dor por problema de coluna. Nao tem analgésico e nao
pode comprar. Regulador reforcou a necessidade de acompanhar no ambulatério e enviou
USB.

Caso 48. Tonteira e dor lombar em paciente de 44 anos. Enviada USB, paciente bem,

encaminhada para ambulatorio. Tipico caso que ndo € urgéncia e que, mesmo assim, foi
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atendido e encaminhado. Outro regulador achou que nédo devia ter sido enviada ambulancia
para esse caso. Muitos dos casos ndo urgentes geram divergéncias, que sdo legitimas desde
que ndo neguem algum tipo de atendimento ao paciente, como sera visto em outros casos.

Essa selegdo de casos bem sucedidos incluiu uns com conduta clinica duvidosa, casos que
talvez pudessem ser apenas orientados (como o Gltimo) e casos em que o regulador atende
individualmente bem, mas sem se preocupar com o resto da demanda. Esse é um dos conflitos
da regulacdo. Os recursos, para suprirem as necessidades, muitas vezes sdo economizados.
Outras vezes sdo utilizados sem reserva e quando se esgotam a dificuldade é maior. Essa
questdo é muito complexa, e a selecdo dos casos visou cumprir a apresentacdo de situacdes

que atenderam aos demandantes e buscaram cumprir com o principio da integralidade.

Atendimentos que resultaram em envio de USA

Os casos descritos aqui sdo casos graves, onde o atendimento médico era inquestionavel. Para
esses casos foi cumprido o principio da equidade, ja que por sua gravidade, seu atendimento
foi priorizado. Representam as demandas que os profissionais entendem como as mais
legitimas de serem atendidas. Como ndo pude saber da presteza do atendimento selecionei
casos onde nao houve nenhuma referéncia a demora por falta de ambulancia ou por distancia
da mesma. Sao casos tipicos para 0 SAMU onde o recurso necessario foi disponibilizado,
aparentemente sem dificuldades. As dificuldades, que sdo muitas, ficardo para outra secdo
desta etapa de trabalho.

Sdo0 muitos os exemplos porque as demandas sdo muito diferenciadas e os apresento por
considera-los ilustrativos, mesmo sem comenté-los individualmente (casos 49 a 64).

Caso 49. Funcionario da prefeitura de 28 anos foi imprensado por uma manilha. Enviada

USA. Esse caso gerou muita expectativa na equipe. O trauma normalmente mobiliza muito,



231

além de ter sido um acidente de trabalho. Houve empenho em solucionar o mais rapido
possivel.

Caso 50. Dor no peito, gemente, sozinha na rua, idade desconhecida. Enviada USA.

Caso 51. Paciente de 80 anos portador de bronquite e sindrome coronariana aguda esta
caido. Enviada USA. Feita nebulizagdo com melhora.

Caso 52. Crise convulsiva de repeticdo em paciente de 43 anos. Enviada USA.

Caso 53. Paciente de 50 anos caiu da escada e estd com sangramento na cabega e ouvido.
Pela suspeita de fratura de base de cranio, solicitado bombeiro.

Caso 54. Paciente de 26 anos baleado em tentativa de assalto. Solicitado bombeiro.

Caso 55. Paciente de 46 anos hipertenso com dor precordial intensa. Médica da USA fez
capoten e isordil e pediu transferéncia para internacgao.

Caso 56. Enfermeiro do PSF ligou porgue paciente de 61 anos, hipertenso grave (PA 230 X
130 mmHg), portador de aneurisma de aorta e de sequela de AVC, estava com precordialgia
e dispnéia. Foi orientado pelo regulador a fazer captopril e enviada USA.

Caso 57. TIH para CTI* de paciente enfartada de 54 anos, no respirador. Enviada USA ap6s
confirmagéo da vaga.

Caso 58. Paciente de 52 anos, acamada, encontra-se desacordada e vomitando com sangue.
Enviada USA.

Caso 59. Usuario de drogas desmaiado em via publica. Conselho tutelar ligou porque é
adolescente. Enviada USA.

Caso 60. Paciente de 52 anos com cancer de pulmao referindo dispnéia intensa. Enviada
USA.

Caso 61. Crianca de 9 anos com Insuficiéncia Renal Croncia, edema e hematémese. Enviada

USA.

%2 Centro de Terapia Intensiva
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Caso 62. Médico de USA liga pedindo vaga para trabalho de parto e pré-eclampsia. Esse é
um exemplo de bom atendimento a gestante que comprova a necessidade oportuna do médico
que diagnosticou a pré-eclampsia. Entretanto o caso seguinte foi conduzido por enfermeiro
capacitado, outra alternativa segura.

Caso 63. Gestante de 24 anos no 8° més de gestacdo em trabalho de parto. 1° filho foi
prematuro. Orientado decubito lateral esquerdo e enviada ambulancia cegonha (propria
para gestante, acompanhada de enfermeiro). A solucdo desse SAMU, que atende a uma
populacdo muito grande, € muito interessante. Tem ambuléncias prdprias para o binémio
mée-bebé, atendida por enfermeiro capacitado para tal. Talvez, pelo menos para grandes
centros, essa seja uma solugéo para superar a exigéncia de USA para gestantes.

Caso 64. Paciente irresponsivo, desacordado, apds queda ha 24 horas. E etilista e esta com
roncos respiratorios. Enviada USA. Esse é um caso onde outro regulador poderia indicar
envio de USB, para poupar recursos, como sugeri ou por ndo valorizar atendimento a
alcodlatras, como serd visto posteriormente. Entretanto o regulador valorizou o nivel de
consciéncia relatado e os sinais respiratorios. Conduta bem conduzida.

Esses 64 casos apresentados até aqui comprovaram acessibilidade, aceitabilidade e respeito
aos direitos das pessoas, enquanto resultados positivos do SAMU. Os exemplos de
solidariedade contribuiram para a sua legitimidade. Para muito desse resultado contribuiu,
simplesmente, a postura ética do regulador e do profissional que prestou o atendimento.

Como ja dito, esses exemplos sdo dos trés SAMU, alguns casos aconteceram em momentos
de escassez de reguladores e de USA, o que indica a importancia da conducéo do profissional.
A boa atuacdo do profissional deve ser valorizada e considerada como prioridade porque,
como nos mostraram os entrevistados, fixar um bom profissional no SAMU néo é tarefa facil.
A discussdo até aqui realizada (a partir da analise da politica e das entrevistas) confirma que

tem sido prioritario para o seguimento da politica (ou pelo menos mais facil) investir no
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recurso tecnologico, vide a expansdo de UPA e de motolancias anunciada pelo Ministro da
Salde. Também sera visto nesta etapa do trabalho, a partir das categorias seguintes, que 0
investimento em tecnologia dura ndo prescinde do investimento em pessoas, capazes de
operéa-las e de produzir outro nivel de tecnologia.

Os médicos sdo os principais agentes a operar a certificacdo das
necessidades de saude e das modalidades legitimas de responder as
mesmas (CAMARGO JR., 2007, p.69).

A “intencdo” cumprida ou realizada que me referi anteriormente, para essa categoria, exigiu
conhecimento do profissional e sua capacidade reflexiva, possibilitando uma transformacéo
mais ancorada no agente do que na estrutura, confirmando que a agdo acontece entre 0s
extremos do determinismo estrutural e da liberdade total do agente (segundo a teoria da
estruturacédo de Giddens, 1984).

A proxima categoria trata de uma funcao prevista para 0 SAMU, ser observatorio do sistema,

que se fosse bem conduzida poderia estar incluida no SAMU bem sucedido.

6.3.2. O SAMU e sua funcéo de observatorio da rede

Mesmo que ja soubesse pelas entrevistas que 0 SAMU nédo tem cumprido os critérios para ser
“observatério da saude”, escolhi essa categoria para destacar a potencialidade dessa
informacgao.

Ao ser observatorio da rede, 0 SAMU pode contribuir com a integralidade, no sentido de
integracdo de servicos, se gerar informagOes que possam ser usadas para propor acgoes
especificas. Segundo os entrevistados, essas informacfes ndo estdo disponiveis para 0s
gestores, assim como os indicadores de avaliagéo.

Por ser um canal aberto, disponivel 24 horas, a forma de comunicag&o direta do SAMU com a
populacdo permite uma visdo ampliada das dificuldades geradas no sistema. No entanto,

perceber 0s vazios assistenciais ou outros problemas quaisquer, serd produtivo apenas se 0s
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gestores envolvidos acessarem essa informacdo e fizerem alguma coisa com ela. Para os
gestores locais a informacdo produzida mais prontamente é quantitativa, sobre os problemas
de satde atendidos, sobre caracteristicas dos pacientes, principais destinos entre outras. Por
mais pontual que essa informacao seja, ela ja é uma indicativa de um cenario, possibilitando a
funcdo de ser observatorio de saude. Os casos que selecionei pretenderam ilustrar a fungédo
“observatorio da rede” e ndo sdo indicativos quantitativos de nenhum problema.

A principal observacdo foi a dificuldade de acesso aos outros niveis de assisténcia. Essa
deficiéncia centrou-se na atengdo basica, nas referéncias hospitalares e nos outros recursos
institucionais incluindo transporte e satude mental. Em muitos casos 0 SAMU acolheu esses
pacientes, para outros negou atendimento. Quando o SAMU acolhe um paciente excluido da
rede assistencial, possibilitando seu acesso, ele contribuiu com a equidade da assisténcia no
SUS e com a integralidade do cuidado.

Destaco 0 PSF como um nivel de aten¢do ainda muito escasso no Rio, portanto com acesso
muito deficitario e com um processo de trabalho que ndo garante a continuidade do
atendimento para alguns usuarios. Os primeiros casos (65 a 83) exemplificam a observacdo do
ndo acesso a atencao basica.

Caso 65. Senhora de 73 anos e sua neta de 11 anos estdo com febre (ndo aferida) e dor de
garganta. Ndo sdo de area coberta por PSF. Enviada USB. A senhora estava afebril,
hemodinamicamente estavel, com cefaléia, tipico quadro gripal. A crianca também estava
afebril, tinha tomado 60 gotas de novalgina dada pela avd. Regulador ligou para o Pronto-
Socorro para saber se alguém podia examina-las. Aceitaram examinar a senhora, mas a
menina ndo, porque nao tinha pediatra no plantdo. O regulador tentou encaminha-las para a
atencdo basica e ndo foi possivel. No pronto-socorro o atendimento da menina foi negado
por falta de pediatra, o que ndo aconteceria no PSF. Entretanto, se o atendimento do SAMU

fosse feito por USA, o médico do proprio SAMU resolveria o caso e atenderia as duas,
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“compensando” a auséncia da atencdo basica. O ndo pertencimento ao PSF é compativel com
a baixissima cobertura no Rio de Janeiro. A situagdo das emergéncias e pronto-socorros
também demonstra uma das faces da sua fragilidade que é a caréncia de recursos humanos, de
pediatras neste caso.

Caso 66. Bebé de 18 dias com tosse e sufocando. M&e quer ambulancia porque fez cesarea e
ndo pode levar ao pediatra. Esse caso ilustra a importancia do PSF porque em areas cobertas
essa mae e bebé estariam sendo vistos, pelo menos pelo agente comunitario. Se o atendimento
fosse solicitado a noite, mesmo que houvesse vinculo com o PSF, seria uma demanda legitima
por compensar o limite de horario de funcionamento do PSF e porque sintomas em bebés
novinhos podem gerar inseguranga nas maes, justificando seu pronto atendimento.

Caso 67. Paciente de 65 anos com falta de ar, dor de cabeca, hipertenso. Refere ter ido ao
posto de salide e ndo ter sido atendido. Diagnéstico interrogado IAM*, enviada USA.

Caso 68. Alzeheimr, 93 anos. Havia sido atendido por USB no dia anterior por hipotenséo.
Enviada USB que encontrou paciente llcido, afebril, eupneico, sem déficit motor. Caso
encerrado com orientagdo. Caso de paciente que precisa de acompanhamento ambulatorial
regular, de assisténcia multiprofissional e que solicita SAMU por ndo ter esse acesso.
Também existe a ndo adesdo voluntaria como indicado no préximo caso como “preferéncia”
do paciente (claro que para fazer essa afirmacdo o paciente deveria ser escutado com mais
cuidado).

Caso 69. Paciente de 78 anos com falta de ar, dor nas pernas e vomitos desde ontem.
Regulador pergunta se ele ndo recebe visita domiciliar pelo PSF e solicitante responde que
ndo acompanha no PSF porque prefere sé solicitar atendimento de emergéncia quando julga
que esta mal. O que pode ser inferido aqui € que para mudar portas de entrada, o PSF precisa

estar melhor estruturado e ser muito acolhedor.

33 Infarto Agudo do Miocérdio
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Caso 70. Paciente de 25 anos sem dormir. Familia queria que alguém fosse conversar com a
paciente. Regulador orientou e ndo enviou ambulancia. Faltam espagos para atender essas
demandas. O ideal é que equipes multiprofissionais da atencéo basica disponibilizassem esse
espaco de acolhimento. Na sua auséncia, 0 SAMU deve manter essa via de comunicagao
aberta.

Caso 71. 77 anos, dor no corpo, acha que estd com febre, seqliela de AVC. Regulador
orientou que a temperatura fosse medida, que usasse um analgésico e antitérmico e que
procurasse ambulatorio se ndo melhorasse. Aceitou bem a orientacdo. Caso em que 0 acesso
ao SAMU ¢ mais facil que a rede basica.

Caso 72. Paciente com diarréia liquida ha 20 dias. Paciente foi ao posto varias vezes e esta
desidratado e em uso de TRO (terapia de reidratacdo oral). Enviada USB. A atencdo basica
ndo se encontra preparada para atender urgéncias e a0 mesmo tempo, nao ha continuidade ao
atendimento de quem n&o esta nos programas.

Caso 73. Paciente de 69 anos com PA 180 X 80. Nega hipertensdo. Orientada a ir para
emergéncia mais proxima. Paciente diz que ja foi e foi orientada a procurar ambulatorio.
Regulador reforca essa orientagdo e paciente aceita bem. A primeira orientagdo contribui
com a superlotacdo das emergéncias hospitalares por demandas ambulatoriais. A segunda
orientacao utiliza melhor a rede.

Caso 74. Médico do PSF solicitando atendimento para troca de sonda vesical em paciente
cadeirante do PSF porque ndo tem sonda no servigo. Deve-se definir a responsabilidade pelo
caso e garantir os recursos necessarios. O diagnostico feito para o caso € que algumas
responsabilidades ndo estdo definidas ou devem ser repactuadas a partir das novas demandas
surgidas.

Caso 75. Paciente diabético de 69 anos com febre, cefaléia, vomitando. Médico do PSF

esteve no local e orientou a ligar para o SAMU para internar. Caso de possivel
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desresponsabilizacdo do médico do PSF, que deveria ter solicitado a vaga e, por isso, merece
contato para esclarecimento.

Caso 76. Paciente de 74 anos com falta de ar e dor no pulméo. Registro de 5 atendimentos
sendo o ultimo no dia anterior. Além da importancia do SAMU garantir atendimento para
esses casos, € necessario possibilitar atendimento em outro nivel de assisténcia onde possa ser
estabelecido vinculo com o paciente.

Caso 77. Paciente de 70 anos solicitando orientagdo sobre remédios. Reguladores j& o
conhecem porque ele liga muito. Casos de pacientes ndo integrados a rede assistencial por
falta de acesso ou vinculo. E necessario investigar junto aos pacientes e servicos qual a
dificuldade e minimamente garantir uma porta de entrada.

Caso 78. TARM diz que é um paciente diabético, insulino dependente que refere que 0 SAMU
esteve na sua casa, dosou sua glicose, mas ele ndo consegue n° em lugar nenhum. Ja foi ao
posto e ao hospital. Pede nova ida do SAMU. Foi negado. TARM diz: “isso ai é problema
social. Ja foi 3 vezes ao postinho”. Interessante observar que a falta de acesso ambulatorial
para continuidade do atendimento é entendido como problema social. Na verdade o paciente
tem um problema clinico bem definido, mas ndo esta em situacdo de urgéncia que possa ser
reconhecida pelo regulador e pela telefonista, que fez o comentario.

Regulador comenta que para driblar a dificuldade de acesso, a populacdo acha que se for ao
posto com 0 SAMU, vai passar na frente, vai receber tratamento diferenciado. A expectativa
da populacdo em relacdo ao diferencial do acesso a partir da ambulancia é baseada na sua
experiéncia nos servicos de urgéncia. O SAMU no caso, ndo so esta fazendo diagnostico da
dificuldade de acesso a atengdo béasica, como estd sendo demandado para compensar a
desassisténcia do paciente que tem esperancga de achar um lugar para ser atendido. Ou seja, a
atencdo béasica ainda ndo estd garantindo o acompanhamento dos seus pacientes, nem

possibilitando que o atendimento de urgéncia no PSF funcione como porta de entrada.
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Quando os entrevistados reconheceram a complexidade da demanda, ela foi atribuida a
deficiéncia da rede. Nessa etapa do campo essa atribuicdo € confirmada pelos reguladores.
Essa visdo implica em uma expectativa de que a correcdo das insuficiéncias estruturais
resolvera os casos entendidos como “sociais”.

Caso 79. Paciente de 37 anos, com hérnia de disco e dor lombar, sem tratamento ha 10 anos.
O solicitante diz que vai levar por conta prdpria, mas queria que o SAMU levasse para
conseguir vaga no posto de saude. Mesma expectativa do caso anterior.

Caso 80. Paciente de 65 anos, diabética com amputacdo de perna esquerda apresenta
infeccdo com sinais de necrose no pé direito, acamada. Ja foi 2 vezes ao posto e néo
consegue atendimento. Enviada USB.

Caso 81. Gestante no 4° més refere ser hipertensa. Faz uso de moduretic e captopril. Nao
consegue iniciar pré-natal. Foi a emergéncia e ndo conseguiu atendimento. Regulador disse
que o correto é modificar a medicacdo no pré-natal onde poderd ser acompanhada. Deu
sugestdo de locais e a orientacdo foi bem aceita. Comenta: “morro de pena porque as vezes
eles tentam e ndo conseguem. Ai a ambulancia vira porta de entrada. Tem gente fazendo o
pré-natal inteiro no SAMU”. Muito grave a indicacdo de que mulheres ndo estdo fazendo o
pré-natal. Se 0 SAMU cumprisse melhor o seu papel de observatério uma informacéo facil de
checar seria o percentual de atendimentos a gestantes em areas sem PSF. A busca poderia ser
refinada por nimero de contatos, periodo gestacional, e principalmente, as gestantes poderiam
ser identificadas e entrevistadas, garantindo vérias abordagens de investigac&o do problema.
Caso 82. Gestante de 7 meses com perda de liquido. Foi ao posto e ndo tinha ninguém para
atendé-la. Enviada USB que ndo observou contracdo nem perda de liquido. Foram feitos
comentarios muito hostis em relacdo ao PSF. Caso que reflete a dificuldade do PSF com suas

urgéncias e de intolerancia do SAMU com o PSF. Enviada USB quando a recomendacéo para
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gestantes é de USA. E dificil saber se a USB foi mandada por um ndo reconhecimento da
necessidade ou por falta de recursos.

Caso 83. Queda da cama com lesdo de face e perna em paciente de 80 anos, afasica e
portadora de Alzheimer. Regulador fala para a familia do PSF e do programa de atencéo
domiciliar para esses casos e envia USB. Comenta ao encerrar 0 atendimento que também
trabalha no PSF e faz o seguinte comentario: “ndo vou dar pérolas a porcos”. Esse comentario
demonstra total falta de consideracdo com o paciente, como Se Seu casO nao merecesse
atendimento além do prestado pela atencdo basica. Também é grave a médica trabalhar no
PSF e ndo valorizar o seu trabalho. Provavelmente tem vinculos precarios no PSF e SAMU.
Os casos seguintes (84 a 89) identificam auséncia de outros recursos institucionais para
garantir o atendimento e continuidade da atencéo ao paciente.

Caso 84. Paciente de 85 anos, acamado que ndo se alimenta. Regulador pergunta qual a
urgéncia. Solicitante diz que o idoso ndo esta sendo atendido. Regulador pergunta por que
ndo estdo cuidando do idoso. Familiar diz que ndo tem como transporta-lo. Regulador indica
telefone do ““Salde Solidaria’ que transporta pacientes para consultas.

Regulador comenta: “Muito problema social. Deficiéncia do municipio. J& liguei pro
municipio e ndo tem ambulancia para um paciente deficiente que precisa ir pra consulta”.
Aqui houve o diagndstico da dificuldade de acesso a outros recursos, como transporte, e de
um “descuido” da familia com o idoso, situa¢bes que sdo identificadas igualmente como
“problema social”.

Caso 85. USB liga. Morador de rua ictérico, ndo quer ser atendido. Os solicitantes sao
comerciantes do local que queriam que ele fosse levado. J& haviam mandado ambulancia ha
7 dias e o0 paciente recusou o atendimento. Ao ser atendido, o paciente outra vez diz que nao

tem nada. Regulador vai contatar servico social. Acha que tem que ser visto por ser
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alcodlatra e por poder ter hepatite. Servico social alegou estar cheio e ndo poder atender.
Foi sugerido outro servico, regulador vai tentar o outro.

Caso 86. Paciente portador de artrose na coluna caiu e esta com dor. USB no local.
Regulador indica voltarem IM**, mas como n#o tinha, faz dipirona. Prescreve medicamento e
orienta sobre restricdo de movimentos e calor local. Paciente refere ndo ter dinheiro para
comprar medicamentos e é sugerido que va a UPA, peca ao ortopedista pra transcrever a
receita para pegar os remédios la mesmo, ou entdo, comprar na farmacia de um real. Caso
em que houve falta de recurso na ambulancia, mas a falta de recursos do paciente vai leva-lo a
ter um duplo atendimento, no SAMU e na UPA, para tratar sua dor. Caso bem conduzido
apesar de néo solucionado.

Caso 87. Solicitacdo de transporte para consulta de paciente com fratura de fémur ha 1 més.
Regulador explica que néo € urgéncia e orienta a ligar pra secretaria municipal de saude. O
solicitante aceita a orientacdo, mas retorna o telefonema porque nédo conseguiu falar com a
secretaria.

Caso 88. Senhora de 85 anos atendida pelo PSF estd com tonteira e ndo consegue ficar em
pé. Quer transporte para o PSF. Regulador diz que 0 SAMU ndo faz transporte para consulta
e informa o n° de telefone de quem no municipio é responsavel por transporte e remocao.
Caso 89. Paciente de 61 anos, prostatico, sondado, com dor, tem consulta em outro
municipio. Segundo o solicitante, a Kombi que vai pro municipio ndo apareceu. Quer que o
SAMU leve o paciente. Regulador diz que vai mandar a ambulancia, mas para avaliar o
paciente e se precisar de remocao, vai pro hospital do proprio municipio. Néo aceita levar o
paciente pra consulta ja que a Kombi ndo apareceu, mas pelo menos ndo se desresponsabiliza
do doente porque da a op¢do de leva-lo para algum hospital se ndo estiver bem. Diagndstico

da inoperéncia dos recursos sociais entre 0s municipios em quest&o.

% Intra Muscular
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Os ultimos casos retratam que além da transferéncia intra-hospitalar, que corresponde a
muitos dos atendimentos do SAMU, existe uma demanda para transporte para ambulatorios.
Os municipios atendem de forma diferente e irregular a essa demanda. O SAMU néo atende
porque se a ocorréncia é do nivel ambulatorial, ndo h& urgéncia. Entretanto o problema néo
pode ser ignorado ja que 0 ndo acesso ao ambulatério impacta o atendimento de urgéncia,
além de outros danos ao paciente. Outra situacdo emblematica é o atendimento a pacientes
psiquiatricos (caso 90 a 93).

Caso 90. Paciente psiquiatrico com consulta agendada foi orientado pelo PSF para ligar pro
SAMU para leva-lo. Orientado a ligar pra secretaria de saude do municipio (SMS). Ha falta
de comunicacéo e definicdo de responsabilidades entre PSF, SAMU e SMS.

Caso 91. Paciente psiquiatrica agressiva e o marido diz que ¢é dificil ficar com ela. Enviada
USB por ser também um caso social. Muitas familias desejam mais apoio dos servicos de
salide para acompanhar as situa¢cdes mais dramaticas.

Caso 92. Paciente de 32 anos em surto, quebrando tudo em casa, agredindo o marido, em
tratamento ha 2 meses. Solicitante quer que o SAMU interne. Regulador diz que ndo pode
garantir internagdo antes do atendimento. O marido desabafa e diz que ndo aglienta mais. Ja
tentou manda-la pra Bahia, pra casa dos pais e ndo conseguiu. Ja foi internada 8 vezes.
Enviada USB.

Caso 93. Paciente psiquiatrico que tem CAPS na sua rua, mas s6 chama o SAMU. E
imprescindivel o contato com o servico no sentido de estimular a adesdo do paciente.

Existem situacGes em que outros recursos publicos sdo demandados para a solucdo do
problema. E o diagnostico da intersetorialidade necessaria para o atendimento de alguns
casos.

Caso 94. Bébada na rua com crianca de 6 anos. Enviada USB. Vizinha foi acionada para

ficar com a crianga. Técnico conteve a paciente dentro da ambuléncia. Regulador explica ao
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técnico que o SAMU s0 pode conter paciente psiquiatrico. Se fosse o caso, a policia teria que
intervir. Pediu que liberasse a mulher e que a vizinha ligasse pro conselho tutelar para avisar
que estava com a crianga. Nesse caso o0 regulador sugeriu uma agao para resolver o problema
da crianca que estava com a paciente. Houve também intervencdo do mesmo junto ao técnico
que estava ultrapassando suas fungdes.

Esses exemplos, mais do que fazer um diagndstico das necessidades demandadas ao SAMU,
demonstram a complexidade das demandas e das solu¢des que 0s casos exigem.

Agora apresento um caso em que nao ha falta de recursos sociais para solucionar o problema,
como transporte e casa de apoio, mas onde o ambiente social de residéncia do solicitante
impediu o atendimento. Esse diagndstico de ambiente social desfavoravel necessita de agdes
envolvendo Vvérios setores do governo e da sociedade para modifica-lo.

Caso 95. Paciente de 20 anos psicotico amarrado na cama. Pedido feito as 9h. As 13 h USB
chega na favela e traficante ndo deixa subir. Regulacdo liga para o solicitante relatando a
situacdo. Pai do paciente desce pra tentar negociar a subida da equipe, mas ndo é
autorizada. USB deixa o local com aceitacédo da familia. O préprio pai do rapaz sabe que a
equipe de saude ndo tem como resolver esse tipo de caso. Esse € um problema que toda a
sociedade tem que enfrentar para buscar solugdes.

Outro problema identificado pelo SAMU em sua funcdo de observatdrio do sistema de saude
é o inadequado cumprimento das referéncias estabelecidas com os hospitais (casos 96 a 102).
A principal dificuldade € a falta de especialistas. Na auséncia do profissional, o hospital de
referéncia nega o atendimento ao paciente e, como resposta 0 SAMU opta por deixar o
paciente em um hospital com menos recursos ou fora de sua area. Outra atitude é o
enfrentamento, impondo sua decisdo com varios niveis de conflito. Em um dos SAMU a
relacdo com uma das emergéncias de referéncia € sempre tao dificil que o supervisor orienta

que € para levar e, se negarem vaga, avisar que vao chamar a policia.
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Caso 96. USA chamando para caso de dor precordial, historia de angina, dispneico, face de
dor. PA 200X 120 mmHg. Feito morfina e diurético. Esta sem monitor cardiaco. Solicita
vaga. Regulador ligou pra emergéncia mais proxima com recursos para atender ao caso que
nao quis aceitar porque sé tinha 1 residente de clinica médica. Segundo hospital com recurso
estava cheio e era mais longe. Encaminha para uma emergéncia préxima. O atraso de
conduta para esse paciente é arriscado. As emergéncias que seriam referéncia ndo tém
profissionais disponiveis ou estavam muito cheias. Falta de recursos nos hospitais
dificultando os acordos de referéncia e sujeitando o paciente a ser atendido com menos
seguranca, o que modifica em muito seu prognostico como indicado por Brasileiro, 2007.
Caso 97. Queda de 3 metros, paciente de 28 anos, lucido com membros alinhados e provavel
fratura. Enviada USA e diagnosticada fratura. Regulador localizou ortopedista em Pronto
Socorro que aceitou o paciente para radiografar e examinar desde que o medico aguardasse,
porque se a conduta fosse cirlrgica, teria que ser transferido. Caso tipico de falta de
profissionais nos pronto-socorros e hospitais.

Caso 98. Emergéncia s6 com um ortopedista querendo vaga para paciente com queda e
luxacdo de ombro que precisa ser reduzida, mas é passivel de ser cirirgica e ele esta
inseguro para reduzir sozinho. Ap6s 30 minutos conseguiram vaga para O paciente.
Reguladores convivem com falta cronica de ortopedistas, mas é resolvido o problema do
paciente e acolhida a dificuldade do plantonista.

Caso 99. Médico do PAM® solicita transferéncia de paciente com hérnia porque ndo tem
cirurgido. Regulador liga para hospital mais proximo e o chefe de equipe diz que hérnia é
para ambulatorio, negando o atendimento. Ele liga para um segundo hospital comentando
que o primeiro nega tudo. O segundo ndo pode atender. Volta a ligar para o primeiro

hospital (que é referéncia) que responde que sO aceita se for hérnia estrangulada ou

% Pronto Atendimento Médico
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encarcerada, ou seja, se for cirurgico. O paciente é levado a um terceiro servigo para avaliar
se a hérnia é cirurgica. Caso que ilustra que as dificuldades dos servi¢cos aumentam o tempo e
os fluxos de atendimento para o paciente. Regulador ndo consegue impor sua conduta. As
dificuldades sdo principalmente de recursos humanos, mas ha falta de cooperagdo com 0s
profissionais e de solidariedade com o paciente.

Caso 100. USB liga do hospital dizendo que ndo querem aceitar o paciente porque ndo tem
vaga, sé se transferir outro paciente. O servigo sugerido € muito longe e vao tentar ligar para
um mais proximo para ver se tem vaga. Regulador comenta: “esse plantdo agora para dar
vaga, sempre quer que a gente troque com outro paciente, ele é referéncia. Se tivesse chegado
por conta prépria eles ficavam”.

Caso 101. Paciente com dor precordial, enviada USA. Ao solicitar internacdo constatou-se
gue o paciente tinha plano de saude. Regulador faz contato com o plano que diz que néo
recebe paciente de ambulancia e nédo faz atendimento domiciliar. Orienta a levar o paciente
para uma emergéncia que eles fazem a transferéncia para sua rede. Regulador liga para
emergéncia e a plantonista, ao saber que vai receber paciente da rede privada, bate o
telefone na sua cara. Quando o médico da USA chega ao hospital a plantonista néo libera o
medico e ambulancia até chegar a remocéao do servico privado. Regulador liga para o diretor
do hospital que intervém junto ao plantonista para liberar o médico da USA. O mesmo
reclama do tempo que ficou preso na emergéncia e da forma com que foi tratado pela
plantonista. Entre os problemas evidenciados nesse caso, destaco que o conflito SAMU x
emergéncia hospitalar gerou indisponibilidade da USA, um recurso ja pouco disponivel e
demandou intervencdo do diretor do hospital, demonstrando a falta relativa de
governabilidade do regulador. Relativa porque o diretor aceitou prontamente sua queixa,
provavelmente por negociacdes anteriores. Entretanto, os plantonistas ndo sdo envolvidos na

pactuacdo ou ndo aderem pela dificuldade do seu servico, ndo se sabe. O mau trato com 0s
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médicos do SAMU indica total falta de solidariedade desse plantdo com o SAMU e com 0s
pacientes.

Caso 102. Paciente de 22 anos com lesdo medular pés queda de moto. Vai para o hospital de
referéncia onde fara tomografia e avaliagdo do neurologista. SO fica no hospital se for
cirargico. A possivel necessidade de neurocirurgido traz a tona uma enorme dificuldade do
plantdo. Segundo os médicos, o estado lotou todos 0s neurologistas em um unico hospital por
falta de profissionais na rede. Esse hospital, que passou a ser referéncia, esta desligando os
telefones. Tentaram o especialista em um hospital fora da area do SAMU, mas todos estdo no
centro cirdrgico e so poderdo atender no plantdo noturno. A tentativa foi feita por se tratar de
um médico conhecido. Um regulador comenta que uma vez orientou um tecnico de
enfermagem a deixar o paciente no meio do corredor com maca e tudo e com a tomografia
embaixo do colchdo. Foram orientados pelo coordenador a levar o paciente e dizer que néo
conseguiram contato. A regulacdo ndo tem forca sozinha para impor o atendimento ao
paciente, precisando da ajuda do coordenador. Como apontado pelos entrevistados o
regulador ndo é reconhecido como autoridade sanitaria.

Esse caso demonstra que em situagdes de muita caréncia busca-se garantir a solidariedade do
profissional de outro servico a partir de relagdes pessoais e de conhecimento prévio. Segundo
relato acima, o neurocirurgido conhecido estava fora da area de atuacdo do SAMU em
guestdo, e mesmo assim, ndo negou atendimento. Apesar dos processos instituidos, das
referéncias acordadas, sdo as pessoas que se articulam no trabalho e constroem afinidades,
relacdes e vinculos. Lima (2008) sugere que as relacdes pessoais sdo fundamentais para a
rede, o que ndo conflita com a legitimidade dos fluxos de referéncia e contra-referéncia
estabelecidos. Esses Ultimos sdo recursos estruturais no sentido mais estrito (DONABEDIAN,
1988). A estratégia de usar o conhecimento pessoal para enfrentamento das dificuldades (que

sd0 muitas) é mais compativel com o entendimento de Giddens (1984) sobre 0s recursos
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estruturais, ou descrevem o processo do atendimento, no referencial Donabediano. Um
regulador, ao falar da negociacéo de vaga, apontou que prestar informacdes corretas em todos
0s contatos era uma estratégia para conquistar a confianca do chefe de plantdo das
emergéncias e conseqientemente, melhorar 0 acesso as poucas vagas existentes. A questdo da
solidariedade entre conhecidos também foi valorizada como instrumento de enfrentamento de
conflitos pelos entrevistados.

O privilégio das relagdes pessoais também e uma forma de lidar com a “crise de confianca”
na medicina tdo bem analisada por SCHRAIBER, 2008.

Instaura-se uma crise emblemética do momento, cujo sentido é a
perda da confianca em todas as esferas relacionais: uma crise de
confianca é a principal questdo da medicina tecnoldgica, seja entre o
médico e seu paciente, 0 médico e seus colegas e outros profissionais
no trabalho e 0 médico e seu saber (SCHRAIBER, 2008, P. 206).

O grande desafio é a reconquista das relagcdes que ndo se perderam sé na medicina, mas que
nela assume o carater de uma drama ético (SCHRAIBER, 2008). Esse “drama” sera
apresentado de forma mais evidente nas proximas secdes deste capitulo.

A relacdo com o setor privado também foi apresentada. Nao ha muita expectativa em relacéo
a maior responsabilizacdo do setor pelo seu segurado, como demonstrado no caso a seguir.
Caso 103. Paciente de 58 anos dormindo desde ontem, ndo responde as solicitacOes, é
diabético e hipertenso. Faz uso de insulina regular. Enviada USA. O médico intervencionista
resolve internar e o paciente tem plano de salde privado. Regulador opta por encaminhar
para o SUS alegando que ndo vai conseguir vaga pelo plano de salde e o contato com 0s
mesmos exige muito tempo.

Existem pedidos que ndo sdo reconhecidos pelos reguladores como demanda, mas que Sao
atendidos porque o demandante tem o poder de definir a conduta.

Caso 104. Oficial da marinha liga pedindo ambulancia para radioterapia. TARM orienta que

0 SAMU nao faz esse tipo de transporte, mas o solicitante quer falar com o ““superior™.
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Regulador diz que € funcdo da secretaria municipal de salde prestar esse atendimento e que
no seu municipio existem essas ambulancias. Regulador ndo informa o telefone. O regulador
disse que o atendimento foi tenso e com discussdo. Refere uma confuséo feita pela populagéo
sobre o0 SAMU que espera 0 mesmo atendimento que tinha com a Rosinha (governadora da
gestdo anterior), com 0 mesmo numero e que atendia em casa. Esse caso ilustra a dificuldade
gue é imposta pelos “pedidos especiais”, que sdo uma realidade. Faz um diagnostico do
conflito entre diferentes profissionais, com falta de cooperacdo e prejuizo final para o
paciente.

Caso 105. Paciente de 56 anos em alta de pos-operatério ortopédico. Solicitado transporte
porque paciente ndo anda. Enviada USB. Regulador comenta: “aqui tem muito pedido
politico”. Nem sempre o regulador aceita esses pedidos de forma passiva como demonstra
Meira (2007).

“Tem gestores, até secretario de municipios, que ligam pra ca e nao
sabem pra que serve o0 SAMU, agora ndo sou eu que vou ter que
explicar ndo é? O estado ndo pode estar omisso, tem que assumir esse
papel, para que os gestores facam bom uso”. (Meira, 2007, fala de
entrevistado®, p.128).

Pelo menos quatro grandes problemas podem ser apontados a partir desses casos: as
referéncias estabelecidas com os hospitais nao estdo funcionando na pratica; o acesso ao PSF
também nao esté viavel; existem deficiéncias de outros servicos, inclusive externos a saude; e
que a continuidade do atendimento de pacientes também ndo esta disponibilizada. A falta de
profissionais esta diretamente implicada com esses problemas.

...entendemos que o processo de institucionalizacdo da Rede Pré-
Hospitalar tem tido sucesso, embora com muitas deficiéncias. Ha
necessidade de maior e melhor articulacdo entre si, dos 6rgdos de

atendimento movel; desse Ultimo com o pré-hospitalar fixo.

% Nessa pesquisa Meira entrevistou profissionais do SAMU objetivando analisar a educagdo permanente. Utilizei algumas
das falas dos entrevistados na pesquisa de Meira para ilustrar o trabalho de campo.
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Principalmente, observamos uma quase auséncia da rede de atencéo
basica no processo de atendimento. Nesse particular, falta
sensibilizacdo dos gestores e dos servidores e investimento em
tecnologias e formagdo dos profissionais (DESLANDES et al, 2007,
p. 157).

A precariedade dos vinculos empregaticios no SAMU foi apontada também pelos
entrevistados e atinge muitos trabalhadores do SUS. As experiéncias relatadas através dos
casos confirmam a dificuldade de fixar profissionais em outros niveis de atencdo as urgéncias.
Segundo o referencial da avaliagdo da qualidade de servigcos, esses casos indicam ma
qualidade por falhas na estrutura, processo e resultado da assisténcia. A falta de estrutura da
rede de atencdo gera um “complexo” processo de atendimento. Estou me referindo a
complexidade como um conjunto de agcdes que tornam o processo inadequado por aumentar
0s caminhos (des)necessarios e o tempo de resolucdo, sem acrescimo de valor (O'DWYER,
1998). Alguns resultados negativos também podem ser indicados como a falta de acesso ao
pré-natal (entre outros), a ndo adesd@o a servigos (como o CAPS), alem da insatisfacdo do
usuario.

A seguir apresento casos de deficiéncia estrutural no SAMU, com as devidas consequiéncias

para a qualidade do atendimento.

6.3.3. SAMU e a insuficiéncia de recursos

Lima (2008), na analise que fez do SAMU, usou a promessa como um dos elementos de
comunicacdo. A partir da concepcdo do SAMU, ha a promessa de que existe uma ambulancia
disponivel para atender as urgéncias. Fica como questdo oculta ou ndo, se a ambuléncia vira
com medico (LIMA, 2008). Quando ha restricdo de recursos, a frustracdo dessa promessa
deslegitima o SAMU, como veremos. Essa deficiéncia estrutural ndo é a Unica responsavel

pela frustracdo de expectativas, mas € central para seu enfrentamento.
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Observamos ao discutir as caréncias dos hospitais que para os profissionais das ambulancias
também hé frustracdo de expectativa quando as vagas ndo estdo disponiveis (outra quebra de
promessa). Assim como para o regulador hd quebra de promessa quando sua conduta é
ignorada.

Lembro que os recursos definidos por Portaria ndo eram cumpridos apenas no que diz respeito
ao numero de reguladores (a situacdo das TARM ndo serd analisada). Portanto, ndo era
esperada uma escassez de ambuléncias. A suficiéncia de ambuléncias ja havia sido
questionada pelos entrevistados. Houve referéncia a impropriedade do critério populacional
para defini¢do de nimero de ambulancias, assim como houve referéncia a dificuldade de lotar
profissionais médicos no SAMU.

A anédlise que fago aqui trata da insuficiéncia na pratica, no processo de trabalho onde é
definido como agir com as circunstancias materiais dadas.

A natureza da coercdo é variavel em relacdo as circunstancias
materiais e institucionais da atividade, mas também as formas de
cognoscitividade dos agentes acerca dessas circunstancias. (Giddens,
1984, pag. 211).

A primeira escassez identificada, e a mais impactante no SAMU, foi a de ambulancias. Para o

caso das USA, que atendem as situacdes onde o tempo é determinante do prognostico, a
auséncia do recurso é mais grave, principalmente para 0s casos clinicos e de atendimento
doméstico, que ndo contam com o apoio dos bombeiros. Muitas vezes sua falta é
compartilhada com a populacao, pela explicitacdo de que ndo ha ambuléncia para atendé-la.
Comeco destacando casos que ilustram a falta das USA (casos 106 a 130), ou seja, de
recursos tecnoldgicos mais complexos e do atendimento médico.

Caso 106. Crise convulsiva em paciente de 17 anos que ndo estava cedendo. Regulador
orientou posicédo do paciente enquanto aguarda ambulancia. Enviada USB porque, segundo

o regulador, tém poucas USA.
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Caso 107. Indicacdo de envio de USA em municipio que ndo tem essa ambulancia. A USA do
municipio mais proximo ndo tem respirador. V3o a um terceiro municipio buscar o
respirador em outra ambulancia e voltar. Quando conseguem a ambuléncia e ela ja esta a
caminho, ligam avisando que o paciente morreu.

Caso 108. Paciente de 52 anos com Ca de pulméo apresentando dispnéia. Faz tratamento no
Andarai. Regulador informa que se for transferido, sera para o hospital mais proximo.
Familia resiste. Solicitada USA. RO pergunta se ndo pode mandar USB porque vai ter que
deslocar USA de longe. Enviada USB.

Caso 109. Solicitada USA para atendimento de portador de aneurisma de aorta. Como estava
sem oxigénio, solicitada ajuda dos bombeiros.

Caso 110. Paciente de 53 anos desmaiado, com dispnéia e pulso fraco. Solicitante diz que
esta nas Ultimas e que parece um peixe fora d’agua. Nao sabe informar se tem alguma
doenca. Diagndstico: insuficiéncia respiratdria aguda. Enviar USA, se tiver. A declaracédo do
regulador de “envie USA se tiver”, atesta a constancia da falta de recursos que foi referida em
todos esses casos. Vimos, em algumas casos, além da auséncia da USA e da sua precariedade,
a “economia” da mesma. A estratégia de enviar o recurso disponivel independente da
indicacdo faz com que os reguladores “relativizem” e questionem a necessidade do recurso
indicado, como exemplificado no caso a seguir.

Caso 111. Paciente de 82 anos com Ca®’ de reto e metastases caiu no banho, esta
desacordado e com sangramento retal. E paciente do INCA®, Solicitada USA pelo regulador,
gue ndo € enviada por falta do recurso. O técnico de enfermagem da USB avalia que o
paciente esta hemodinamicamente estavel e acordado. O regulador fica aliviado por néo ter
mandado um medico, acreditando que o paciente estava desacordado. Faz contato com o

INCA e o paciente é encaminhado para avaliacdo. Regulador volta a desejar ter ido médico

87 Cancer
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porque havia uma colonoscopia de 1 semana (segundo o médico do INCA) e o técnico ndo
viu. Caso solucionado junto ao hospital de referéncia, mas que reforga a impressao de que 0s
recursos devem ser economizados e as queixas minimizadas. Nao houve conflito, mas houve
reforgo da desconfianga.

Caso 112. Paciente de 48 anos, funcionario do Detran, apds sincope esta com dispnéia e mal
estar mal definido. PA 140 X 80 mmHg. Indicada USB, mas como a USA estava mais
proxima, ela foi (a bésica levaria 30 minutos). No caminho a USA foi desviada para atender
um trauma. O técnico da USB avaliou que era s6 ansiedade por 6bito de um parente proximo.
Pressdo arterial, freqiéncia cardiaca e respiratéria e saturacdo de oxigénio estavam
normais. Com a ajuda do regulador, o paciente foi orientado a procurar um médico do seu
plano de saude se ndo melhorasse. Presenciei varias vezes no trabalho de campo, orienta¢oes
de desvio de rota das ambulancias como estratégia de privilegiar o caso mais grave.

Caso 113. Paciente de 36 anos tomou chumbinho esta desacordado e babando. Regulador
explica para o solicitante que por ser intoxicacdo a USA estd indicada, mas ndo tem
nenhuma disponivel no momento. Pede que arrumem carro para leva-lo. Diz: “vocé tenta
ajudar dai que eu tento ajudar daqui’. Solicitante demonstrou irritacao.

RO comenta: ““tenho uma tese, paciente que estda passando mal de verdade, vai por meios
proprios™. Quando é feita essa observacgdo, existe uma desvalorizacdo da prépria funcdo mais
essencial do SAMU que é garantir o atendimento para pacientes graves (como € 0 caso) no
tempo adequado, ou seja, no menor possivel. Como se a familia ao solicitar um atendimento,
dando crédito a um servico que dificilmente atendera a contento, estivesse desvalorizando a
necessidade desse atendimento. Esse “aprendizado” é muito perigoso porque reforca que a
assisténcia no SUS s6 tem sentido para quem ndo pode pagar por outra assisténcia.

O compartilhamento da informacdo de que ndo existe ambulancia disponivel, gera nos

profissionais do SAMU, uma expectativa de que a familia serd cooperativa em nome do
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melhor para seu paciente. Teoricamente, essa informacdo ndo deveria ser compartilhada, sé
que quando a caréncia se cronifica, é improvavel que ndo haja esse tipo de negociacao.
Quando o solicitante se irrita, como no caso descrito, talvez entenda a informagéo apenas
como desconsideracdo, ou numa situacdo mais extrema, “aprenda” que nédo vale a pena
procurar o servico.

Caso 114. TARM avisa que o solicitante esta muito alterado porque o paciente de 23 anos
estd com muita dor de cabeca desde cedo e que nunca teve isso. Regulador atende e diz que
pode ser aneurisma. Enviada USB com prioridade. Imagino que € por falta de recursos que
enviou USB, ja que anuncia a gravidade do diagnostico.

Caso 115. Vizinho avisa que senhor de 86 anos ndo responde e ndo reage a nada. Acha que
faleceu. Solicitada USA. Como néo tem, regulador pede ao bombeiro que, por sua vez,
guestiona se a USB ndo pode ir antes para conferir se é 6bito. Enviada USB e o médico de
familia que ja estava 4, constatou o Obito. Apesar da falta de USA, houve intervencédo
positiva do PSF que poupou a cooperagdo do bombeiro. A principio os bombeiros assumiriam
0s casos de trauma em via publica e ajudariam nos casos de agressdo. Deslandes et al (2007)
confirmam em entrevista com responsavel pela Corporacdo dos Bombeiros que cabe ao
SAMU atender as urgéncias clinicas e domiciliares, e aos bombeiros o atendimento em via
publica as vitimas de acidentes e violéncias. Metade da frota dos bombeiros conta com
médico na ambulancia, segundo os autores.

Caso 116. Paciente de 49 anos renal cronico faz dialise peritoneal. PA muito alta, mais que
200 mmHg, vomitando e sem coordenacgédo. Enviada USB porque n&o tinha USA. O mesmo
solicitante ligou outra vez, foi identificada a sua segunda ligacdo, mas ele negou que ja
tivesse ligado. Pela descricdo o0 caso deve ser grave e a nova chamada sugere demora de um

atendimento que ja ndo serd o mais adequado.
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Caso 117. Médico solicitando ambulancia para IAM que vai fazer trombolitico em outro
municipio. Nao tem USA no municipio do paciente. Sera deslocada uma USA de um terceiro
municipio, que estava liberada para manutencdo (troca de pastilhas), que sera feita apds
transferéncia do paciente. A caréncia de recursos exige que a cooperagdo entre municipios de
uma mesma regional seja estreitada.

Caso 118. Paciente de 25 anos desmaiado apoOs susto. Mae chorando muito porque néo
consegue acordé-lo. Indicada USA porque a mae estava muito nervosa. Como uma avancgada
esta inoperante, foi enviada USB.

Caso 119. Paciente de 86 anos, cardiopata, ndo esta comendo ha 4 dias. Hoje ndo responde
as solicitacOes e a respiracao esta fraca. Enviada USB com médico.

Caso 120. Paciente de 50 anos, com IRC*, HA e diabetes fez fistula arteriovenosa para
hemodialise no dia anterior. Faz tratamento no “renal vida”. Sentindo-se mal desde ent&o.
Solicitante pede ambulancia com médico e regulador diz que s6 tem USB e informa que se
precisar transferir, vai para o hospital mais proximo. Enviada USB com prioridade.
Interessante o solicitante saber que existem dois tipos de ambuléncia. No tempo de
observacdo dos trés servicos, ndo assisti a pratica de explicar ao solicitante qual o profissional
que fard a avaliacdo. Vale a pena averiguar se ha intencdo de “enganar” o solicitante,
atribuindo a outro profissional de saude, a identidade de médico, como indicado por Silva
(2002) sobre a porta de entrada de uma emergéncia hospitalar. A impressdo que tive é de que
o regulador acha que é dispensavel para a familia saber quem avalia o paciente em fun¢do do
seu nivel social, como indica o caso seguinte.

Caso 121. Desmaio e sincope em paciente de 78 anos. Filho fala em infarto. Enviada USA.
N&o tem USA, solicitada ajuda dos bombeiros. Acaba indo USB. Regulador comenta: “o

paciente é do Leblon, a familia vai reclamar a falta de médico porque é de bom nivel social”

% |nsuficiéncia Renal Cronica
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Ao chegar, técnico constata Obito. Familia solicitou ao médico particular para dar o
atestado. Atendimento sem conflitos.

Devem ser poucos 0s casos de “bom nivel social”. Meira (2007) apontou, em suas entrevistas,
uma frustracdo pela falta de critérios para solicitar atendimento, em especial das pessoas de
“bom nivel social”. A falta de educacdo foi entendida como causa do problema e o nivel
social do demandante agravava as consequéncias para o profissional.

E quando eu falo que falta educacdo, ndo € s6 na populacdo de baixa
renda néo, porque tem cidaddo muito bem de vida, que desafora o
profissional médico, querendo que vd uma ambuléncia para atender a
sua mulher que esta com cistite, e quando vocé explica que 0 SAMU
ndo serve pra isso, a pessoa pega o seu nome, diz que vai falar com o
prefeito, que vai procurar os seus direitos, vai pra midia, vai para 0s
jornais, e o profissional do SAMU fica com *“aquilo” na mao (Meira,
2007, fala de entrevistado, p.127).

H& uma frustracdo com a “incapacidade” das pessoas de saber para o que serve 0 SAMU, e,
ao mesmo tempo, com a sua “capacidade” de exigir respostas. Talvez haja uma reflexdo sobre
0 porqué dessas demandas e surjam propostas mais coletivas de solucao.

Até aqui, quando houve referéncia a auséncia de USA, além da falta dos recursos disponiveis
na ambulancia, o problema indicado foi a substituicio do atendimento médico pelo
atendimento com técnico de enfermagem. A falta de médicos é sentida na regulacdo e nas
USA.

Caso 122. Paciente de 75 anos com diminuicdo do nivel de consciéncia. J& havia sido
atendida pelo SAMU no dia anterior e liberada em casa. Enviada USA com enfermeiro, sem
médico. O médico emergencista do plantdo que terminava as 8 horas tinha saido as 7h e as
09h30min o médico que deveria ter comegado seu plantdo as 8h ainda néo tinha chegado. A
glicemia do paciente era de 40 mg. Regulador orientou 4 ampolas de glicose e remogao

imediata. Enquanto orientava o enfermeiro, outra ambulancia chamava e a TARM esperava
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com ligacdes pendentes. O médico regulador estava sozinho atrasando a resposta as outras
demandas.

Caso 123. Contato da USA sem médico. Enfermeiro esta com paciente hipertensa e diabética
de 64 anos, caida, com vomitos, prostrada, com parestesias e desorientada. PA 210 X 110
mmHg, FR* 27, FC 77 bpm, G 104 mg. Feito capoten 50 sl, lasix 1 amp EV** e dipirona EV.
Caso em que 0 médico era indispensavel.

Caso 124. Paciente de 63 anos portador de neoplasia de intestino referindo dispnéia.
Enviada USA com enfermeiro. Foi orientado a levar para o hospital de emergéncia se a
dispnéia fosse intensa ou pro INCA se estivesse compensado. Acabou indo USB com
enfermeiro. Quando o enfermeiro chegou, o paciente estava morto.

Caso 125. Paciente de 79 anos com AVC, vomitando. Enviada USA com enfermeiro.

Caso 126. TIH de crianca de 9 meses com dengue hemorragica. O médico da UPA vai
acompanhar o paciente na USA que estd sem médico. Mais um exemplo da necesséria
solidariedade entre servigos para atender ao paciente, principalmente em cenarios de escassez
de recursos.

Outra questdo impactante é a demora no atendimento que ocorre para USA e USB. Para USA
deixa-se de cumprir o critério de tempo dependéncia para o atendimento adequado. Em casos
onde a USB ¢ suficiente, ocorre descrédito com o servico.

Caso 127. Bronquite asmatica em senhor de 93 anos, ja desmaiando. Regulador queria
enviar USA, mas foi USB porque as USA estavam indisponiveis e o atendimento tinha que ser
rapido. O técnico ao chegar constatou ébito (na verdade indicou que o paciente estava morto
porgue o 6bito s6 pode ser atestado por medico). Médico do PSF que havia sido chamado vai
dar o atestado. Se esse médico ndo estivesse presente, a conduta seria enviar outra

ambulancia com médico. Muito interessante a conduta dessa familia. Chama o SAMU para
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resolver a urgéncia, mas também chama o PSF, com quem tem vinculo. Ndo foi uma
duplicacéo de recursos e sim atendimentos diferentes para demandas diferentes.

Caso 128. Paciente de 80 anos hipertenso com dispneéia e dor toracica. Regulador alega que
o0 certo seria mandar USA, mas que como a expectativa é de que demore 2 horas, manda uma
USB que ja coloca um O,* e isordil sub-lingual e leva para a emergéncia. Esse é um tipico
exemplo de uso do recurso disponivel e ndo do mais adequado. Esse enorme tempo para
disponibilizar uma USA também justifica um nimero maior de ambuléncias que permita certa
ociosidade, como ja foi discutido nas entrevistas.

Caso 129. Paciente de 83 anos, hipertensa, em uso de amiodarona e sustrate, referindo dor
no peito. Regulador envia USA, mas adverte que vai demorar para ser atendida e sugere que
a familia procure hospital de emergéncia por conta propria. Familia opta por esperar, como
na maioria das vezes em que é dada essa orientacdo, conforme informou o regulador. Esse
caso ilustra uma demanda tipica do SAMU, onde a seguranga do atendimento € comprometida
pela falta de recursos e o regulador acha prudente sugerir que a familia desista do atendimento
e procure um hospital, acreditando que assim o atendimento sera mais rapido. A familia, por
total falta de garantia de um atendimento mais rapido ou por falta de condigdes para seguir a
orientacdo do regulador prefere se sujeitar a esperar mais do que o devido. A insisténcia no
atendimento pelo SAMU, muitas vezes ndo é bem recebida pelo regulador e pela equipe em
geral, como ja foi visto.

Caso 130. Paciente de 41 anos referindo falta de ar e pressdo aferida de 270 X 160mmHg.
Enviada USA com a ressalva de que haverd demora porque sdo poucas ambulancias

disponiveis.

42 Oxigénio
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Seguem casos onde foi constatado o grande intervalo de tempo entre os atendimentos (casos
131 a 136). Esses exemplos séo esclarecedores da preocupagdo apontada nas entrevistas com
o critério tempo resposta para definicdo do quantitativo de ambuléncias.

Caso 131. Paraplégico cadeirante de 29 anos com provavel fratura de fémur, ocorrida ha
poucos minutos. Enviada USB que as 11h ligou confirmando a suspeita de fratura.
Solicitacdo feita as 09h10min.

Caso 132. Transferéncia de paciente de 46 anos solicitada as 8h33min e realizada pela USB
as 15h50min.

Caso 133. USB liga sobre atendimento de paciente de 86 anos. Esta desnutrido, desidratado,
sibilando e anémico. Quadro arrastado ha 15 dias, compativel com negligéncia, segundo o
técnico. Indicada internacdo. Atendimento realizado 5h apo6s a solicitacdo. O técnico pareceu
ser bastante competente na sua avaliacéo, situacéo freqliente, conforme observei.

Caso 134. Paciente de 40 anos desacordada. E hipertensa e faz uso irregular do remédio.
Enviada USB. Solicitante voltou a ligar as 11h45min cancelando o pedido que havia sido
feito as 10h, por demora. Conflito gerado por insuficiéncia de recursos.

Caso 135. Paciente de 17 anos com PA 200 X 90 mmHg em crise convulsiva. Pedido feito as
11h35m e cancelado as 12h05m pela demora. Foi por conta prépria.

Caso 136. Alcodlatra de 68 anos. Pedido feito as 10h. Enviada USB que as 15h30min
encontra o paciente com PA 160 X 100 mmHg, escarro com raios de sangue, dor abdominal e
febre. Feita dipirona EV. Os casos logo acima tiveram como causa dos atrasos a insuficiéncia
da frota. Gostaria de lembrar que o ndo reconhecimento da demanda potencializa a falta de
recursos e que o atendimento de alcodlatras ndo é priorizado como ja indicou Giglio-
Jacquemot (2005). Skaba (1997) analisou a indiferenca por esses casos.

...culpar as vitimas por sua enfermidade serve, inclusive, para
escamotear a impossibilidade de atender a todos dignamente. A

selecdo das demandas pode diminuir o sofrimento do profissional que
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fica como mediador de uma sociedade desigual (SKABA, 1997, pag.
97).

Em relacdo a essa impossibilidade de atender a todos, presenciei profissionais tensos pelo
problema e outros que o atribuiam exclusivamente aos demandantes. Ao responsabiliza-los
pelo encaminhamento do doente, as reacdes foram diferentes.

Caso 137. Sequela de AVC em paciente de 56 anos, com histéria de queda no banheiro,
apresentando dor na perna esquerda. Regulador avisa que no momento estd sem viatura e
como o paciente ja saiu do banheiro, a familia opta por leva-lo.

Caso 138. Gestante que tem pré-eclampsia sentindo-se mal, vendo estrelinhas e com perda de
liquido. Regulador diz que a USB vai demorar e sugere que ela va por conta propria.
Solicitante nega. Outros casos ilustram a gravidade de ndo atender gestantes adequadamente.
Caso 139. Médico emergencista liga da USA para avisar que o bebé nasceu na ambulancia e
esta levando para hospital. Comenta: ““a familia agrediu porque demorou muito”. A demora
criou constrangimento para 0 médico e aumentou o risco para mae e bebé.

Caso 140. Gestante de 7 meses, gesta 2/1, com gestacdo de risco (SIC), dor abdominal
intensa, perdendo liquido h4 uma semana, e ndo sente bebé mexer. Enviada USB. Foi
orientada pelo seu obstetra que a viu ha poucos dias a ir para maternidade onde esta de
plantdo. Caso foi bem conduzido ja que levou a paciente até seu obstetra, mas nao foi
cumprida a exigéncia de USA para gestantes. Os proximos casos ilustram a cooperacao e
disputa SAMU- bombeiro no atendimento as demandas.

Caso 141. 30 anos desacordado em via publica. Pedem ajuda ao bombeiro porque néo tém
ambuléncia pra mandar. Logo depois bombeiros ligam pedindo USB para outro mal subito
em via publica.

Caso 142. Surto psicético em paciente de 37 anos que esta agredindo a familia com faca na
mé&o. Solicitada ajuda dos bombeiros e enviada USB. Solicitante liga outra vez e regulador

avisa que no SAMU tem fila de espera e que vai falar com bombeiros. Cabo que atende a
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solicitacdo diz que so vai liberar a ambulancia quando a do SAMU estiver no local, porque
ndo tem como manter uma viatura aguardando o SAMU. E feita nova ligagdo porque o
paciente estd ameacando a familia com fogo e o bombeiro insiste que enquanto ndo chegar a
ambulancia do SAMU, n&o vai. As 14 h a familia liga outra vez. Primeira ocorréncia pela
manha.

Caso 143. Paciente de 62 anos, alcodlatra, quebrando tudo. Regulador diz que vai mandar
USB e faz a ressalva de que vai demorar por falta de ambuléancia. Solicitante reclama, fica
agressiva e chama o regulador de “colega”. O mesmo pergunta: “a senhora é médica?
Porque s6 médico pode me chamar de colega™. Encerra o atendimento e comenta que outro
dia um solicitante o chamou de “nem”.

Esse dialogo ilustra a dificuldade de comunicacdo entre a dupla solicitante/regulador.
Esperava do regulador um pouco mais de tolerancia, mas sua reagcdo demonstra que se sente
desrespeitado como profissional A falta de prestigio do médico junto a sociedade foi
analisada por SCHRAIBER (2008). Claro que o anuncio da demora do atendimento é o
primeiro estopim das tensoes.

Os casos trazidos até agora retrataram a dificuldade de encaminhar os pedidos. Entretanto,
existe um problema anterior a esse, que € a interrupcdo telefénica do atendimento, como
ilustram os casos a seguir.

Caso 144. Paciente psiquiatrico, agressivo, ligacdo caiu pela 32 vez.

Caso 145. Dor no peito, muita tosse, chorando, refere 24 minutos de espera. Ligagao caiu.
Caso 146. Caiu ligacdo de paciente de 74 anos com problema pulmonar. Na nova ligacao (ja
esperava ha 1 hora) referiu queda no dia anterior, sem condi¢bes de andar, falta de ar.
Paciente DPOC. Caiu a ligacdo mais uma vez. Na terceira ligacdo foi enviada USB. Nao
acompanha no PSF. Orientado contato com PSF. Regulador achou que a ambulancia devia ir

porque a familia é insegura e que a mesma ndo cuida bem do paciente, ja que ele ndo vai ao
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PSF. Além do tempo esperado para falar com regulador e das ligacdes cairem com essa
frequéncia houve precipitacdo no julgamento da falta de cuidado da familia. Orientacdo do
acompanhamento no PSF foi acertada.

Caso 147. Paciente psiquiatrica de 16 anos esta agressiva. Ligacao caiu.

A seguir um caso que demonstra que, da mesma forma que a populagéo, os profissionais de
salide também se utilizam de “estratégias” para serem atendidos.

Caso 148. Um médico da emergéncia, ao liberar uma vaga para o regulador, aproveita o
contato para pedir uma transferéncia. E orientado a ligar para o 192 para gerar um nimero
de ocorréncia. O médico reclama da burocracia, diz que o telefone esta sempre ocupado e
decide que se néo for feita a transferéncia, ndo vai liberar a vaga solicitada. Pune o SAMU
por ndo ter sua demanda atendida. O SAMU por sua vez desconhece ou ignora a dificuldade
de acesso ao numero telefénico. O regulador também ndo é reconhecido como autoridade
sanitaria ja que a vaga, que ja estava garantida, foi negada ap6s o episddio. O médico da
emergéncia opta por punir a regulacdo e ndo pela cooperacdo. A principal vitima dessas
atitudes foi o paciente que necessitava da vaga, assim como o que ia ser transferido. A
necessidade de atendimento diferenciado ao profissional de salde ja havia sido apontada por
um dos entrevistados. Os acordos devem ser firmados para evitar esse tipo de entrave ao
atendimento.

A seguir reproduzo comentarios de diferentes profissionais da regulacédo referentes a escassez
de recursos técnicos e humanos. Esses comentarios foram aleatérios, feitos ao tratar de casos
que ndo acompanhei. Foram trazidos porque representam frustragdes, dificuldades, estratégias
de comportamento e avaliagdes do trabalho desses profissionais.

Regulador comenta: “os médicos tém que economizar ambulancia pelo nimero reduzido”,
“um dos municipios, que é muito grande e tem muita area de risco, s6 tem 2 ambulancias

basicas”; “as vezes os técnicos ndo ligam para passar o caso, dizem que ndo conseguem
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telefonar”; “existem muitos motivos para atraso no atendimento: falta de ambuléncia; muitos
pedidos; intercorréncias mecanicas; e ambulancias que demoram inexplicavelmente”;
“médicos estdo preferindo trabalhar nas ambuléncias do que na regulacdo”; e “a gente cansa
de trabalhar aqui com dois médicos”.

RO comenta: “uma USB que tinha saido com duas ocorréncias teve que atender uma colisdo”;
“uma USB quebrou”; e “as 16h chegou um médico para uma das USA”.

Observei um dos reguladores interromper o atendimento para atender um representante de
laboratdrio farmacéutico. O outro regulador do plantdo reclamou muito da atitude do colega
alegando que o mesmo tinha atendido pouquissimo. O regulador que se ausentou havia
desabafado, no comeco do plantdo, que néo recebia salario ha 3 meses.

Esses casos exemplificam como a escassez de recursos interfere no processo de trabalho. A
caréncia material pode servir de justificativa para os reguladores desvalorizarem as demandas.
Azevedo et al (2007) afirmam que a precariedade dos servicos é fonte importante de
sofrimento para os trabalhadores (referindo-se as emergéncias hospitalares). Sa et al. (2008),
em outro trabalho realizado em emergéncias hospitalares, indicam como dificuldade para os
servigos de acesso permanente (abertos 24 horas), a complexidade das demandas.

Portas abertas 24 horas por dia, tornam-se espacos privilegiados de
manifestacdo da exclusdo social, da violéncia e da indiferenca com
relacdo ao outro, caracteristicos da dinamica social contemporanea
(SA et al., 2008, p. 1334).

O SAMU é um novo espaco de portas abertas 24 horas, onde as demandas urgentes competem
com outras por auséncia de recursos sociais, em um cendrio de recursos precérios. A alta
exigéncia de trabalho psiquico produz identificacfes, aliancas, fantasias e estratégias de
defesa contra o sofrimento, que, se potencializadas pelas desfavoraveis condi¢des materiais,
terdo impacto na qualidade do trabalho (SA et al., 2008).

“Na verdade tanto na USA quanto na regulacdo, no inicio do dia é
agradavel, esta tudo bem, esta tudo certo, mas o nosso trabalho é téo
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estressante, tanto na regulacéo quanto na USA, que eu considero até a
regulacdo mais estressante que a USA, apesar de gostar de fazer as
duas coisas, mas a regulacdo ndo tem parada, o telefone toca o tempo
todo” (Meira, 2007, fala de entrevistado, p.119).

A desvalorizacdo das demandas menos graves no SAMU também foi identificada por Meira
(2007). Segundo a autora, alguns dos problemas referidos pelos profissionais do SAMU
foram:
e A populacdo desconhece para que serve 0 servigo, acarretando em desgaste dos
médicos reguladores e das equipes que atendem situacdes sem necessidade de
urgéncia, colocando as mesmas em risco, num deslocamento rapido ou entdo pelo

estresse vivenciado;

e Os profissionais também ficam emocionalmente abalados, quando ocorrem situacoes
de “pressdo” da populacdo em deslocar um paciente sem necessidade de internacéo,
dos profissionais nos hospitais que recusam o paciente, pelos atendimentos em locais

adversos, e diante de tanto estresse ndo ter apoio psicoldgico.

“Porque até hoje, depois de um ano de funcionamento do SAMU, a
populacdo ainda ndo sabe, ndo tem nogédo exata de qual o papel do
SAMU. O governo ndo faz propaganda educativa, pra explicar pra que
serve 0 SAMU, entdo as pessoas ligam pra ca com conjuntivite, com
unha encravada, com bicho-de-pé que estd cocando as 3 horas da
manhd, e querem o atendimento do SAMU, e vocé ouve desaforo ali e
no dia seguinte sai no jornal e é a cara do SAMU que fica suja por
conta disso, os profissionais sdo queimados pela sociedade em funcéo
disso” (Meira, 2007, fala de entrevistado, p.105).

O esclarecimento sobre as situacfes em que o0 SAMU deve ser solicitado esta explicitado nos
documentos da politica de urgéncia. Em alguns momentos as normas sdo mais flexiveis em

relacdo ao entendimento do que seja “urgéncia”, em outros menos. Nas entrevistas essa
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questdo quase ndo foi abordada, mas houve o entendimento da amplitude de demandas que
cabem ao SAMU.

A discussdo sobre a complexidade e desvalorizacdo das demandas sera apresentada a seguir.

6.3.4. Demandas nédo reconhecidas e/ou ndo atendidas

As demandas ndo reconhecidas indicam que o seu reconhecimento a partir do sugerido nas
normas ndo é suficiente. Existe uma diferenca muito grande entre as expectativas dos
profissionais e dos pacientes sobre a legitimidade das demandas. Além desse desencontro de
expectativas, existem as solicitacdes enganosas (trotes ou mentiras), que estou chamando de
mensagens (ou demandas) dubias. As mentiras e trotes sdo super valorizadas pelos
profissionais como justificativa para atender segundo critérios técnicos. A caréncia estrutural
reforca a tendéncia a valorizar apenas o atendimento por eles legitimado. Em vez de entender
a ampliacdo da demanda como parte da caréncia de espa¢os de cuidado, a entendem como
causadora de desperdicio de recursos, como seré discutido.

A ndo atencdo as demandas pode ter sua explicacdo na falta de recursos ou condicdes
estruturais de atendé-la, como discuti a pouco. Aqui apresento as demandas que sdo fruto,
principalmente, de um conflito de significado de urgéncia. Um conflito de “conceito”, um
conflito de expectativas, um conflito de poder, um conflito de experiéncia de vida e de saber.

A questdo ndo esta em atribuir igual validade a todos os tipos de saber,
mas antes em permitir uma discussdo pragmatica entre critérios de
validade alternativos. Consiste em conceder “igualdade de
oportunidades” as diferentes formas de saber envolvidas em disputas,
visando a maximizar dos seus respectivos contributos para a
construcdo de “um outro mundo possivel” (SANTQOS, 2008, p. 108).

Sé et al (2008) dizem que o reconhecimento do direito ao acesso ao servico, insere o sujeito

numa rede de sentido, representando uma possibilidade de saida de uma situacdo de
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sofrimento social difuso, através do reconhecimento do sofrimento, mesmo que haja uma
redugdo do mal-estar ao transforméa-lo em sintoma ou patologia.

O acesso a este universo simbdlico e imaginario que atravessa oS
servicos de saude, e o sentido que o mesmo confere a vida
organizacional, deve ser buscado, tanto pelos gestores quanto pelos
trabalhadores, como condicéo para a melhoria da capacidade de escuta
e resposta a populacio e suas demandas (SA et al., 2008, p. 1341).

A banalizacao das queixas pode ter como conseqiiéncia a rotinizacdo de praticas excludentes
pelo seu carater recursivo (GIDDENS, 1984). Schraiber (2008) discute, também como uma
pratica rotineira, 0 agrupamento por tipos de doentes, que sdao apreendidos pelo médico como
um coletivo. Assim para esse caso, seria um agrupamento de pacientes que ndo merecem
atencao.

Os “usuérios” ou a “clientela institucional” participam de um coletivo,
mas cada qual se vé como unico e exclusivo. O processo permite
estereotipar seus participantes, cujas caracteristicas sdo muitas vezes o
aspecto pelo qual o médico apreende o doente individual e, portanto,
uma das bases construtoras da intervencdo, que assim se torna padréo
e rotina. Vale dizer, cria-se nesse processo uma forma de
individualizar que todavia padroniza, identificando um dado
agrupamento: o cliente deste ou daquele pacote de servigos.
(SCHRAIBER, 2008, p. 221).

Guedes (2007) tratou com muita propriedade da dificuldade dos médicos em atender as
demandas dos pacientes com queixas vagas ou transtornos psicossomaticos e a tendéncia de
encaminha-los para outros profissionais, repassando o “problema”. Aqui, 0s casos que
imagino serem demandas ndo reconhecidas incluem esses pacientes e outros com problemas
clinicos, mas ndo urgentes. Fazer essa afirmacdo de forma mais definitiva (ou categérica), a
partir da experiéncia do demandante, exigiria metodologias ndo utilizadas neste trabalho que

dessem voz aos demandantes. Para categorizar um caso como demanda ndo reconhecida,
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utilizei, algumas vezes, a decepcdo do solicitante. J& havia na fala de alguns entrevistados,
assim como no texto das Portarias, referéncia a importancia de valorizar as demandas.

Uma situacdo muito importante e que sera apresentada (eventualmente com poucos recursos
argumentativos) € a utilizacdo da USB versus USA. Para gestantes existe a exigéncia
normativa de USA. Para alguns casos, 0 argumento para ndo indicar a USA ¢é a falta de
credibilidade na queixa do demandante, classificando-o como pertencendo ao agrupamento
(citado anteriormente) que ndo merece o recurso USA. Para outros, 0s argumentos sdo mais
frageis, como sera visto, sem desmerecer a necessidade de discussdo. Destaco o descrédito
para a queixa “falta de ar” como justificativa de envio de USB (lembrando que nos meses
investigados, 1° semestre de 2008, essa foi a queixa mais comum para os atendimentos
clinicos), O reconhecimento da “falta de ar” é mais do que a agdo protecional do acesso a
ambulancia com recursos adequados. Tem para 0 paciente o reconhecimento do seu valor
social.

Antes de apresentar os “casos”, trago outras contribuicGes a partir das entrevistas do trabalho
de Meira (2007), que demonstram como as demandas podem ser percebidas.

“O SAMU é um sistema fantéstico, demasiado sofisticado, para uma
populacdo demasiadamente ignorante e mal-educada, que faz mau uso
do sistema, e nos por estarmos sob pressdo e nao ter autonomia e
seguranca pra tomar decisdes, muitas vezes se encaminha ambulancia
para coisas que ndo deveriamos encaminhar s6 pra depois ndo se
incomodar com 0 nome sujo no jornal, ou o secretario reclamando,
ndo se complicar no CRM, tem também 0s que usam o servico pra se
prestigiar politicamente” (Meira, 2007, fala de entrevistado, p.128).
Essa postura, de negar o sofrimento do paciente, de “perder” tempo com algo néo relevante e

desnecessario, ganha maiores propor¢des quando h& a concorréncia de eventos traumaticos
como no SAMU e nas emergéncias hospitalares.

“As vezes 0 que ndo é grave é o que mais consome o profissional, no

final do dia eu representei aqui olheira, cansaco, irritacdo, sem
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paciéncia, cuidando a hora para ir embora” (Meira, 2007, fala de
entrevistado, p.114).

Aqui fica muito evidente a soliddo do usuario e do profissional, e a frustracdo de suas
expectativas. Esse espaco de conflito exige um mediador, que pode surgir em espacos de
reflexdo, como os NEU.

Os “quadros morbidos mal definidos”, “somatizacBes” e “sintomas de
origem psicoldgica” sdo zona cinzenta onde o desencontro terapéutico
é frequente. As respostas tradicionais tém sido de negar o sofrimento —
recusando o cuidado — ou de tentar for¢a-lo no molde da doenga —
medicalizando o sofrimento (CAMARGO, 2007, p.73).

Comeco com um exemplo que mostra como o0 paciente pode ser ignorado nessa forma de
atendimento, onde o contato se da por conversa ao telefone.

Caso 149. Regulador vé na tela que o paciente tem 24 anos, esta com dor na coluna e diz:
“ligacdo vai cair” e desliga o telefone. Neste caso houve “recusa” do atendimento e ndo um
“desinvestimento” como na maioria dos outros (posso entender essa atitude como uma
consequiéncia impremeditada das falhas telefénicas). Esse tipo de demanda ja foi atendida
sem envio de ambuléncia, com indicacdo de sintomatico e encaminhamento para outro
servico, o que, apesar de ndo indicar solugdo do problema, indica pelo menos, a escuta de uma
queixa. Outra questdo a ser considerada € que estou analisando esse caso por um olhar tdo
“estreito” como o do médico que desliga o telefone, afinal, o paciente ndo teve nem a
oportunidade de falar dessa dor, das circunstancias envolvidas no seu aparecimento e muitas
outras informacdes que poderiam ter um desfecho muito diferente, mesmo que improvéavel.
Seguem outros exemplos de demandas néo atendidas (do 150° ao 157°).

Caso 150. Paciente debilitada. Regulador orienta e diz ao terminar o atendimento: ““é um
descaso ligar porque esta debilitada”. Nao reconhece a demanda e a auséncia de um lugar
mais apropriado para expressar essa sensacado, talvez o PSF, mas pelo menos escuta e orienta

a paciente.
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Caso 151. Prego no pé. Atendimento recusado, ndo houve nem orientacéo.

Caso 152. Paciente de 60 anos, deprimida ha 3 dias, ndo quer se alimentar, so fica no escuro.
Feita orientacdo para procurar um psiquiatra. Esse é um caso que o técnico da USB podia
resolver examinando a paciente para confirmar a depresséo e reforgar o encaminhamento.
Atendimento especialmente contaminado com a insatisfacdo do profissional que diz que, por
estar com o salario muito atrasado, vai fazer o minimo, além de ndo fazer TIH
(transferéncias).

Caso 153. Paciente de 50 anos referindo dor de cabeca ha 2 dias e pressdo alta (ndo
aferida). Regulador faz orientacéo e justifica dizendo que o paciente ja ligou antes. Parece
que os pacientes insistem acreditando que outro regulador pode atendé-lo. No préximo caso
ha desacordo e ndo aceitagcdo da conduta do médico.

Caso 154. Pos crise convulsiva em paciente de 42 anos, hipertensa, referindo dor de cabeca.
Regulador diz que vai enviar USB, paciente ndo concorda e diz que a responsabilidade é do
regulador se acontecer alguma coisa de grave. Ndo ha elementos para saber se foi enviada
USB por falta de recursos ou pela avaliagdo do profissional de que era o recurso adequado ao
caso. Segue exemplo de demanda n&o atendida por uma justificativa equivocada.

Caso 155. Pedido de transferéncia ja acertado para hospital privado. Regulador diz que
SAMU s6é atende “gente carente do SUS. Nao liberou ambulancia e ndo fez contato para
esclarecer se havia outra possibilidade de remocéo. Provavelmente a conduta ndo foi para
poupar e priorizar recursos para o SUS, mas serviu para desqualificar o servico que é prestado
para “gente carente”. Essa fala traduz a aceitacdo implicita da baixa qualidade do servico
publico por estar dirigido a populacdo carente, como referido por Traverso-Yépez e Morais
(2004).

Quando uma ligacédo é passada da TARM para o regulador aparece na tela os registros feitos

pela telefonista sobre esse atendimento. Quando acumulam ligagOes na espera, aparece uma
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lista com as queixas atendidas pelas TARM. As consideradas “bobagens” pelos medicos
podem ser proteladas e ficar mais tempo na espera, conforme observei em alguns momentos.
Alguns pedem a TARM para passar a ligacdo numero tal, selecionando o caso. Essa
necessidade de selecionar o caso desfavorece condutas minimamente coerentes e a0 mesmo
tempo favorece a fila porque alguns reguladores protelam esses atendimentos. Estamos diante
de um novo tipo de “fila de espera” ndo presencial onde os mesmos motivos de selecdo de
prioridades ou preconceitos aparecam, mas as estratégias de recusa sdo outras.

Caso 156. Paciente bébado com dor na coluna. Regulador nega o atendimento alegando que
““0 paciente bebeu porque quis”. Mattos (2208) referiu-se ao risco dos enquadramentos, nao
por tipo de queixa como problematizei anteriormente, mas por juizo moral.

Como exercicio da prudéncia diante das praticas cotidianas....zelar
para que 0s juizos morais dos profissionais nao disparem dispositivos
de enquadramento do desviante; ou, o que € ainda mais grave,
disparem dispositivos produtores no outro de um sentimento de culpa
(MATTQOS, 2008, p. 349).

Nesse caso, a atitude do médico teve a gravidade de ignora-lo e pela sua auséncia ndo houve

espaco para culpé-lo pelo seu estado.

Identifiquei por intermédio dos casos descritos estratégias de negativa de atendimento,
protelamento e talvez a mais grave, envio assimétrico de recurso. Seguem outros exemplos de
ndo atendimento e de protelamento.

Caso 157. Paciente com Ca de intestino, em fase terminal com dor. Estava sem nenhuma
medicacdo. Orientado a tentar novalgina e voltar a ligar se ndo melhorar. Primeira questdo a
ser verificada € porque um paciente com essa gravidade estava sem medicacdo. A conduta
deveria ser realizar uma medicacdo mais eficaz para a intensidade da dor, além de avaliacdo
do paciente. Acho que as solicitagOes feitas para esse tipo de paciente devem ser atendidas
pela dificuldade de ser um paciente terminal com dor e ndo apenas pela possibilidade técnica

de intervencao.
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Caso 158. Regulador fala alto: ““esse cara ja ligou 3 vezes e ndo tem nada!” Botou na fila da
USB. A conduta assumida para a repeticdo das chamadas é ndo atendé-las. Os profissionais
esperam que, ao ndo dar atencdo aos demandantes, eles acabem desistindo. Os pacientes
insistentes sdo considerados dificeis em qualquer servico, mas com certeza nao é ignorando-
0s que o problema seré resolvido. A mudanca na abordagem desses casos pode contribuir com
o diagndstico das falhas do sistema, 0 SAMU atuando com observatério da saude.

Caso 159. Paciente de 26 anos diabética, com dor de cabeca e inconsciente. Esteve no
medico na semana anterior e foi dito que ela tinha uma veia entupida. O regulador
comentou: “veia entupida é PITI**”. Sugeriu que paciente fosse levada por familiares, mas
nao aceitaram. Enviada USB. Existe muito preconceito em relagdo ao PITI, assim como ao
bébado. O regulador acatou a decisdo da familia, mas enviou uma USB ndo acreditando na
“inconsciéncia” da paciente, ja que o diagndstico (bastante provavel, mas ndo obrigatério) ja
havia sido feito. Essa ndo é uma atitude isolada como pode ser visto na fala a seguir.

“Eu percebo claramente a minha mudanca em relacdo aos
atendimentos de “pitti” e tentativas de suicidio, como eu era antes e
como eu estou agora. Sabe aquela historia de tolerancia zero? E eu
estou me achando horrivel. As vezes eu penso: Meu Deus! Imagina eu
na situacdo daquela mulher... Eu fico pensando exatamente que uma
pessoa nesse momento pode estar tendo uma PCR* agora enquanto eu
estou aqui “perdendo” o meu tempo atendendo alguém que ndo tem
nada. E isso eu vejo que ndo é sé comigo ndo...varios profissionais
sentem a mesma coisa, médico mesmo...Teve médicos aqui que
chegaram a humilhar o paciente... As vezes eu acho que eu estou me
tornando uma pessoa fria, sé quero ver desgraca, sé quero ver gente
morrendo, s6 quero atender se a pessoa estiver mal” (Meira, 2007, fala
de entrevistado, p.98).

43 Derivado de Pitiatismo (crise histérica)

* Parada Cardio-Respiratoria.
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Além de desvalorizar as queixas dos pacientes, existe a impoténcia do medico frente a esses
casos. Como no ambiente hospitalar, esses casos competem com 0S casos mais graves. S&o
conflitos de “sentidos” de urgéncia, aliados a escassez de recursos. Outra questdo importante
referente ao atendimento e aos sentimentos de frustracdo dos profissionais é falta de um
espaco de reflex@o sobre as demandas complexas. Mesmo o espaco para a discussao dos casos
clinicamente dificeis ndo é preservado, muito menos para a discussdo de outras dificuldades.
Cias (2002) tratou da capacitagdo para lidar com soliddo, responsabilidade e surpresa pela
morte. As estruturas de urgéncia ndo estdo adaptadas para essas demandas, que sao regulares,
produzindo dificuldades psicoldgicas para lidar com situac6es delicadas (CIAS, 2002).

Como ja apontado, pesquisas em emergéncias hospitalares vém mostrando que a demanda
excessiva de casos “desnecessarios” compromete o atendimento e aumenta o risco para 0s
pacientes graves. Entretanto, ao propor uma triagem rigorosa, negando parte da demanda,
devem ser eleitos critérios de acompanhamento e encaminhamento dessa demanda, com
responsabilizacdo por esses doentes (DERLET e NISHIO, 1990). O SAMU também tem que
ser muito cuidadoso e garantir um retorno para 0s casos considerados ndo urgéncia, como
ocorreu em muitos casos descritos nas orientacdes bem sucedidas. Outro cuidado importante é
ndo considerar um leque muito grande de queixas no SAMU como somatizagéo,
desvalorizando o sofrimento e pior, ndo disponibilizando recursos terapéuticos em situagoes
clinicas em que eles sdo necessarios.

Existem os casos em que ndo houve conflito quando o regulador optou por orientar como
conduta, mas que deixa em divida se foi suficiente a orientacdo, mesmo que o solicitante
tenha se sentido atendido.

Caso 160. Paciente de 45 anos, sem nenhuma doenca anterior, apresentando suor frio, falta
de ar e cefaléia. Foi orientado pelo regulador a usar analgésico na hora e repetir 4 horas

depois. Se ndo melhorasse, voltasse a ligar. Caso de orientacdo pelo telefone onde o paciente
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recebe bem a orientacdo e o regulador ndo se desresponsabiliza, j& que sugere o retorno da
ligacdo, se necessario. Entretanto as queixas podiam indicar maior gravidade e o regulador
ndo decidiu sua conduta apds questionario exaustivo das queixas (ou pelo menos mais
elaborado).

A ndo responsabilizacdo pelo solicitante ndo é exclusividade do regulador. Também ocorreu
uma situacdo em que foi a TARM quem se desresponsabilizou por uma demanda ao orientar
um solicitante a ligar para o numero 102 e procurar servi¢o social do municipio para morador
de rua, quando era sua atribuicdo informar o nimero do servico. Existe a possibilidade dessa
informacdo ndo estar disponivel no momento do telefonema, mas presenciei orientacdes
semelhantes e a disponibilidade desses telefones esta prevista pelas Portarias.

Um RO se referiu a desresponsabilizacdo dos profissionais das ambuléncias, o outro lado do
SAMU. “Falta 1 hora para acabar o plantdo, pessoal some, ndo responde celular...”. Essa foi
uma das raras vezes em que, no curto espacgo de tempo que estive nos SAMU, as dificuldades
com a equipe intervencionista foi explicitada. O RO é o profissional que acompanha o0s
tempos das ambulancias e atendimentos e que fornece as informacgdes sobre recursos
disponiveis para a regulacdo. Por isso ele pode vivenciar mais claramente esse tipo de conflito
entre equipes. A demanda ndo reconhecida pela equipe da ambulancia nesse caso foi a
demanda da regulacéo.

A seguir apresento casos onde a conduta foi enviar USB e questiono 0 ndo envio de USA. Séo
0S casos mais graves onde a estratégia foi o envio assimeétrico de recursos, talvez pior do que
negar e protelar o atendimento (casos 161 a 190).

Como ja dito, ndo tenho elementos para saber se o recurso foi enviado por ser entendido como
0 mais indicado ou por “economia” dos poucos recursos. Se eu estiver certa na minha
avaliacdo de envio inadequado de USB existe outro problema que é o familiar desconhecer

que o paciente ndo foi visto por médico. No caso, 0 risco aumenta porque o técnico pode
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passar uma falsa seguranca para o familiar. Felizmente, na maioria das vezes, o técnico leva o
paciente para as emergéncias para ser examinado. Os proximos casos ilustram conflitos e
dificuldades dos atendimentos de USB.

Caso 161. Paciente de 66 anos com diarréia, vOmitos e tonteira. Esteve internado até sdbado
(era uma terca). Enviada USB. Prescrito 1000 ml de soro + glicose hipertonica + plasil +
ranitidina. Paciente ndo aceitou toda a medicacdo porque perdeu a veia e ndo quis outra
puncdo. Sua expectativa era de ser internado novamente. Talvez se fosse examinado por
médico, aceitaria melhor a conduta. Esse caso reflete outro problema, ja discutido, o da falta
de seguimento dos pacientes, atribuicdo que nesse caso poderia ser do PSF ou do servico de
internacao.

Caso 162. Paciente de 80 anos, acamada apos fratura de fémur, com dispnéia e hipertensao.
USB ¢é enviada e o técnico de enfermagem resolve. Apesar da ndo gravidade do paciente em
questdo, segundo avaliacdo do técnico, impressionou-me 0 “descaso” com que a queixa
“dispnéia ou falta de ar” em idoso acamado por fratura de fémur foi tratada.

Caso 163. Paciente de 103 anos, respirando com dificuldade, muito debilitado, ndo responde
aos estimulos. Ha 3 dias com prostracdo e hoje inicio de dificuldade respiratoria. Enviada
USB.

Caso 164. Paciente de 82 anos com muita falta de ar. Ha 7 dias com dispnéia e dor toracica
esquerda. Sem febre. Enviada USB.

Caso 165. Paciente de 90 anos com febre, tosse e dispnéia que piorou nas Ultimas 12 horas.
Enviada USB.

Caso 166. Dispneia e cianose em paciente de 58 anos que esta investigando nodulo de corda
vocal. Enviada USB com prioridade. Técnico, apos exame do paciente, informa presenca de
dispnéia, roncos e estertores. Regulador pergunta qual o estertor e o técnico ndo sabe

responder, mas sabe que ndo tem sibilos. Fala de nodulo de pulmao e regulador pergunta se
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fez biopsia Hemodinamicamente bem, feito soro fisioldgico e levado ao hospital mais
proximo. Se foi enviada USB com prioridade, imagino que a intencédo foi enviar USA.

Caso 167. Dispnéia com cianose em paciente de 61 anos, portador de ICC e HA.

Enviada USB. Regulador comenta: “a USB leva para unidade mais proxima se houver
dispnéia e chama USA se precisar. Ha grande desconfianca sobre a confiabilidade das queixas
baseada na experiéncia”. Respeito a experiéncia dos médicos s6 que eles ndo podem ignorar
que para o paciente, sua “experiéncia” é Gnica. Também é fato que o acompanhamento dos
mesmos na rede ambulatorial ndo tem parecido ser satisfatorio, 0 que gera inseguranca e
aumento de demanda. Essa “experiéncia” que gera desconfianca poderia induzir a um outro
aprendizado, se eles mudassem o foco de referéncia, ou seja, vissem justificativas para além
das suas, as exclusivamente técnicas.

Caso 168. Paciente de 64 anos com falta de ar, jA& desmaiou 2 vezes e agora esta com
diarréia com sangue. Enviada USB.

Caso 169. Paciente hipertenso, 51 anos, com nucalgia e cefaléia ha 3 dias, iniciou dispnéia
hoje. Quer ir para hospital de outro municipio, onde trabalha sua irma. Regulador
esclareceu que, se precisar de internacdo, ira para hospital do préprio municipio. Enviada
USB.

Caso 170. Gestante de 26 anos no 8° més referindo dor abdominal e perda de liquido. Gesta
3/1%, pré-eclampsia na 12 gestacéo. N&o sabe se esta tendo contracdes. Enviada USB.

Caso 171. Gravida de 33 anos em trabalho de parto. Enviada USB. Repito casos semelhantes
para problematizar o que é decidir por telefone se dor abdominal é o0 mesmo que trabalho de
parto. Claro que existem técnicas para conduzir a anamnese em telemedicina, mas o volume
de atendimentos ndo é favoravel para essa conducdo. Também ndo é impeditivo, como j& foi

visto.

45 Gesta/para significa o nimero de vezes que a mulher engravidou/ o nimero de filhos que nasceram
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Caso 172. Gestante da mesma area com 9 meses, referindo perda de liquido. Regulador
enviou USB, que esta atendendo a um paciente que passou mal na rede bancario, e ira apés o
atendimento. Imediatamente fez o seguinte comentério: “cadé o macho pra levar a paciente,
que estava la na hora de fazer o filho?”” Ainda bem que quem fez o comentério ndo é quem vai
atender a gestante, mas é quem decide quem vai atendé-la.

Caso 173. Gestante de 17 anos com gestacdo a termo, em trabalho de parto e bebé com
circular de corddo. Chega na base das ambuléncias para pedir que fosse levada para
maternidade. Base liga para fazer a solicitacao e regulador comenta que ela consegue ir até
a base, mas ndo consegue ir até a maternidade. Levada por USB. Provavelmente deslocou-se
porque queria ser atendida rapido, o que talvez ndo acontecesse pelo telefone. Na base sabe
que tem ambulancia porque elas estdo estacionadas. Sabe que chegar na maternidade de
ambulancia é melhor para ela. Esta errada sob a ldgica dos protocolos, mas é uma estratégia
da paciente para melhorar seu acesso.

Caso 174. Dor abdominal em gestante de 28 anos com 29 semanas de gestacédo. Fez apenas 1
consulta de pré-natal e no ultrassom apresenta diagndstico de placenta prévia. Nega
contracdes e sangramento. Técnico da USB faz buscopam em acesso venoso e encaminha
para maternidade.

Caso 175. Paciente de 61 anos ha 1 ano com carogo no estdbmago agora vomitando
esverdeado. Faz uso de digoxina, lasix, aldactone, amiodarona e sustrate. Enviada USB.
Paciente com abdome distendido, sem massas, provavel ascite e edema de membros
inferiores. Feito soro fisiolégico + 1 amp. de lasix+ ranitidina +plasil + buscopan + 0, 3
I/min. Atendimento paliativo para melhorar o vémito, mas o técnico ndo tem competéncia
técnica para avaliar o quadro. A medicacdo em uso ja é indicativo suficiente da gravidade do

caso, no meu ponto de vista.
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Caso 176. Paciente de 86 anos, acamado, com roncos ha 20 dias. Tem PSF na regido.
Regulador mandou USB e falou para o solicitante que era negligéncia ndo ter chamado o
PSF se o quadro durava 20 dias. Ndo ha elementos para saber porque o PSF ndo foi
acionado. Mesmo que haja comodismo familiar, cabe a orientacdo e ndo a critica. Se a critica
fosse de um profissional proximo, que tivesse um vinculo com a familia, poderia ser acatada,
mas vinda de um profissional desconhecido, mais parece intoleréncia, arrogancia, bronca.
Caso 177. Paciente de 66 anos com seqliela de AVC, apresentando cefaléia e crises
convulsivas. Enviada USB que leva para emergéncia porque apresentou convulsdo na
ocorréncia.

Caso 178. Paciente de 84 anos, deficiente visual e cadeirante referindo mal estar importante.
Regulador orientou sobre a existéncia de atendimento domiciliar, indicado para o caso e
enviou USB.

Caso 179. Paciente de 58 anos, hipertenso e diabético, com precordialgia com irradiagao
para as costas. Enviada USB.

Caso 180. Paciente de 48 anos com tonteira, parestesia de membros superiores, lipotimia e
cefaléia. Enviada USB.

Caso 181. Paciente hipertenso e diabético de 46 anos apresentou crise convulsiva e nao
responde. Enviada USB. A seqiiéncia de casos visa indicar que sdo muitos 0S c€asos
possivelmente graves.

Caso 182. Paciente de 38 anos diabético e hipertenso, sem tratamento, com dor toracica.
Enviada USB. Técnico informa que esta com PA 140 X 90 mmHg, FC 70bpm, FR 18 ipm.
Sem febre, vomitando. Feito isordil sl, 2 comp AAS 100mg e digesan. Orientada transferéncia
para emergéncia, mas o paciente recusa. Regulador acha que pode ser angina. Imagino que o

atendimento de um médico aumentaria a chance do paciente aceitar a transferéncia ou evitaria
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a ida desnecessaria a emergéncia, se o diagnostico diferencial entre disturbio digestivo e
coronariano fosse feito de forma mais segura.

Caso 183. USB liga para falar de paciente comatosa, hipertensa. Apresenta desvio de
comissura e ja teve episddio anterior de isquemia cerebral que reverteu clinicamente. PA 130
X 90 mmHg, G 85 mg e O,, 89. Encaminha para emergéncia. Os protocolos baseados em
evidéncia alertam que quanto mais rapido for instituido tratamento a esses casos, maior a
chance de reversdo e reabilitacdo, ou seja, melhor o prognostico. O assunto foi abordado duas
vezes no congresso do SAMU e a presteza do atendimento ndo esta sendo garantida.

Os casos seguintes foram encaminhados para emergéncia.

Caso 184. Paciente de 34 anos com fratura de fémur e traumatismo do quadril ap6s queda
em via publica. Solicitada viatura dos Bombeiros, que ndo concordam com a solicitacao.
Enviada USB que encaminhou o paciente para a UPA mais proxima. Foi recusado na UPA
pela gravidade do caso e levado para uma grande emergéncia.

Caso 185. Paciente de 65 anos acamado. Febre ha 1 semana, em uso de medicacdo para
infeccdo urinaria com piora do quadro nas ultimas 24 horas. Esteve hd 2 dias na UPA.
Enviada USB. 39,7 de temperatura, PA 200X100 mmHg, prostrado, em uso de antibiético ha
8 dias. Feito dipirona EV e levado para UPA.

Caso 186. Paciente de 70 anos renal cronico, gemendo, desorientado, hipertenso e diabético.
Enviada USB e encaminhado pra emergéncia.

Caso 187. USB atendendo paciente de 16 anos com crise convulsiva. Feito diazepam EV e a
convulsdo ndo cedeu. Enviada USA. Médico da USA perguntou por que o técnico nao levou
direto para uma emergéncia. Fica a davida se 0 médico emergencista esta preocupado com o
atraso do atendimento hospitalar ou se ndo reconhece a necessidade do seu atendimento,
como o regulador, que ndo reconheceu a necessidade de atendimento médico até a ligagcdo do

técnico da USB.
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Caso 188. Paciente de 68 anos com melena, desfalecendo, péalido, diabético. Regulador
orienta a dar pitadinha de sal e hidratar até a ambulancia chegar. Enviada USB.

Caso 189. Técnico da USB liga sobre atendimento de paciente com falta de ar. “Passei na
UPA que orientou a levar para o hospital. Ficou no hospital”. Se o paciente fosse atendido
por médico ou ndo levaria para a UPA porque receberia um atendimento tecnicamente mais
qualificado, ou a UPA teria aceitado, ou o médico teria levado direto para o hospital pela
gravidade. No minimo atrasou o alivio dos sintomas e a melhor conduta para o caso.

Duas questdes se colocam ap0s esses casos. A primeira e mais importante é o risco de atraso
no diagnostico ou o ndo diagndstico de doencgas graves, como as cardiovasculares tipo
acidente vascular encefélico e infarto de miocardio. CURIONI et al (2009) e BRASILEIRO
(2007) alertam para o impacto desses casos para os indicadores de morbimortalidade e para
importancia do seu pronto atendimento.

A outra é que o técnico ndo pode fazer uma melhor avaliacdo, aumentando a necessidade de
encaminhar pacientes para emergéncia, o que deslegitima o SAMU e submete o técnico de
enfermagem a constrangimentos nos casos menos graves.

“muitas vezes a gente tem que encaminhar o paciente para o hospital
sem necessidade porque o atendimento da bésica foi insuficiente, seja
por técnicas, avaliacdo, ou ansiedade, fazendo uma imagem
extremamente ruim do SAMU frente aos profissionais do hospital”
(Meira, 2007, fala de entrevistado, p.114).

Nas entrevistas também houve referéncias aos conflitos entre os profissionais do hospital e os
da ambulancia.

Reproduzo a fala de um regulador que traduz uma forma de indicar USB ou USA: “Avancada
a gente sé manda quando o paciente esta muito grave ou morrendo. Para 0s outros casos,
manda USB”. Também ndo tenho elementos para imaginar como seria atender a todos com as

USA existentes.
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No proximo caso o regulador orienta o técnico no atendimento de hipoglicemia grave e se
utiliza da necessidade de orienta-lo como estratégia para apontar a falta de reguladores.

Caso 190. 71 anos, caido no banheiro, episodios de desorientacdo, agitagdo motora ha 3
dias, diabetes, pé direito amputado. No momento dormindo. Enviado USB. Glicemia de
24mg, indicando que a queda foi conseqliéncia da hipoglicemia. Feitas 4 ampolas de glicose.
Paciente retomou seu nivel de consciéncia. Regulador ficou no telefone esperando o técnico
pegar a veia e fazer a medicacdo, o que atrasou muito o atendimento, acumulando vérias
chamadas. Foram 20 minutos esperando o procedimento do técnico. Apds o procedimento
aguardou novo telefonema do técnico para informar nova glicemia e resolver se
encaminhava para emergéncia. Nova glicemia foi de 300mg. Faz uso de hipoglicemiante
oral. Atendimento encerrado. E prioritario orientar o técnico, mas no é necessario esperar ao
telefone enquanto a veia é puncionada. Sua atitude foi de desrespeito com as TARM e com 0s
pacientes ao telefone, demandando atendimento. O regulador ja havia reclamado do tamanho
da equipe do plantdo do dia, mas a justificativa ndo é aceitavel. Se fosse um atendimento por
USA, a equipe teria resolvido liberando o regulador para outros atendimentos.

Os pedidos de via publica muitas vezes ndo sao atendidos.

Caso 191. Guarda municipal liga de um posto do INSS para paciente de 70 anos com forte
dor no peito, enfartando. N&o tem médico perito na unidade do INSS no momento. Enviada
USB.

Caso 192. Pessoa caida no chdo em via publica. Solicitante ndo tem telefone disponivel e ndo
vai ficar no local. Regulador n&o vai enviar ambulancia porque disse que tem que seguir 0s
protocolos. Aqui o atendimento foi negado porque nao havia acompanhante. Para 0s
atendimentos na rua de pessoas desacompanhadas, normalmente o solicitante é um

desconhecido que foi solidario com a vitima. Essa solidariedade muitas vezes nao inclui a
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responsabilizacdo pelo mesmo, a espera do atendimento. Os casos a seguir ilustram essas
dificuldades e as solu¢bes encontradas.

Caso 193. Desmaio em via publica de paciente de 43 anos. Solicitante diz que o paciente caiu
e esta sudoreico e irresponsivo. Regulador escreve: ““irresponsivo, mas conversa com o
solicitante pelo telefone”. Enviada USB que encontra paciente com queixa de tonteira, HIV
positivo, bem hemodinamicamente. Feito soro glicosado, melhorou, orientacéo.

Caso 194. Paciente de 58 anos em via publica, com dor no peito, gelado, palido. Falas do
regulador no dialogo com o solicitante: “passando mal de qué?....que tanta pergunta eu
faco?... 0 senhor ndo precisa saber medicina, s6 precisa responder as perguntas que fago....
precisamos conversar com calma sem o senhor ficar nervoso.... vamos reatar o dialogo senao
nos ndo ajudamos o paciente.... vocé ndo conhece ele.... 0 senhor vai estar esperando a
ambulancia?... o senhor falou que vai ser removido de taxi?... vou mandar a ambulancia e
entdo o senhor aguarda porque o atendimento vai ter problema se o senhor néo
estiver....chama o guarda que quero falar com ele.... com quem eu falo?... qual a real
situacdo do doente?... esta acordado? ..ndo responde nada...0o senhor vai estar ai no local
qguando eu liberar a ambulancia?...positivo...vai levar por meios préprios”. O atendimento
telefonico levou 6 minutos. Na tela escreveu: ““dor toracica ndo especificada. Solicitante ndo
informa nada, entrando em conflito com a regulacédo. Vao remové-lo por meios proprios™.
Uma demanda muito comum no SAMU e que é atendida normalmente pela USB é a
descompensacao de pacientes psiquiatricos. Uma solugdo implantada em um dos SAMU para
atender a essa grande demanda foi lotar um psiquiatra sé para atender esses casos. As TARM
sdo orientadas a direcionar essas demandas para o profissional especifico. Apesar do
atendimento ser realizado por profissional qualificado, que pela sua experiéncia seria 0 mais
adequado para entender essas demandas, assisti conflitos que deveriam ser evitados. Como

ndo acompanhei esses atendimentos de pacientes psiquiatricos a partir da tela, os casos que
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serdo apresentados resultam da escuta dos dialogos entre regulador psiquiatra e solicitante.
Vale lembrar que nos outros SAMU todos os atendimentos sdo feitos pelos mesmos
reguladores e, quando tratei de problemas psiquiatricos, estava usando principalmente
informacdes da tela do computador.

Caso 195. Psiquiatra ao telefone: *““a senhora néo quer que seu filho seja contido... quem
decide isso sou eu... vou colocar a senhora no cadastro pra quando a senhora ligar nao
respondermos... porque se a senhora disse que seu filho esta agredindo a senhora, imagine a
nossa equipe... tem que conter ou a gente nao leva”. Em seguida encerrou o atendimento.
Caso 196. A mesma psiquiatra: ““eu ndo posso botar o paciente na ambulancia s6 porque a
senhora esta querendo... eu ndo sei 0 que € surto, senhora... sei, esta agitado e quebrando as
coisas”. Enviada USB. N&o sei como estdo sendo avaliados esses atendimentos por
especialista. Apresentei casos que me chamaram a atencdo pelo tom desagradavel da
conversa, que podem ser pontuais. Servem para indicar que nao é suficiente lotar um
profissional especializado. A falta de paciéncia da médica pode ser parcialmente justificada
pela agressividade possibilitada por essa forma de comunicagdo, onde ndo ha contato direto.
Da mesma forma que o regulador se sente a vontade para desligar o telefone na cara do
solicitante, 0 mesmo também ndo sofre a inibicdo da presenca do médico quando faz sua
solicitacéo.

Houve muita referéncia (das TARM e reguladores) aos palavrfes e aos maus tratos ao
telefone em geral. Nao ha como evita-los, mas algumas a¢des podem modificar o quadro.
Uma muito efetiva é diminuir a demora, tanto para atender os telefonemas como no tempo de
chegada da ambulancia. Outra é usar mais tempo nas explica¢des, entender que o demandante
esta fragilizado, discutir com os profissionais as estratégias de enfrentamento para essas
reacdes. A apresentacdo do SAMU em outros foruns como jornal, associacdo de moradores,

escolas, fazendo campanhas de conscientizacdo podem apaziguar os conflitos.
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Seguem dois casos em que, na minha opinido, uma postura mais cuidadosa do regulador podia
ter evitado um mal estar desnecessario.

Caso 197. Paciente de 56 anos com BK* que tem consulta no posto de satde. Solicitante
quer ser levado pelo SAMU alegando o risco do contagio. Como o regulador negou, foi
xingado.

Caso 198. Surto psicético em paciente de 46 anos, em via publica, agredindo as pessoas.
Solicitante diz que a paciente é parente de vereador. O regulador pergunta: “Porque 0
vereador néo foi buscar?” Enviada USB.

Assisti a algumas demandas enganosas, que compdem 0s casos que 0s reguladores usam
como justificativa para ndo “acreditar” nos solicitantes, atitude que pde em risco o paciente.
Caso 199. Paciente de 47 anos com Ca de pulmao e metéstase, com dispnéia. Trata no INCA.
Enviada USB. Quando a ambulancia chega o familiar confessa que mentiu na solicitacdo
porque queria ser levado até o hospital para pegar medicamento. Técnico faz contato com o
regulador que chama o solicitante e diz: “vocé estd mudando tudo o que disse antes? sabia
que a ligacédo esta sendo gravada?”” Houve mudanca do relato apds esse comentario.

Caso 200. TIH de paciente de 60 anos com Ca de pulméo para quimioterapia. Ao ligar para
0 hospital constatou-se que estava marcada consulta e ndo quimioterapia e foi negado
atendimento.

Caso 201. Técnico da USB liga para encerrar um caso, dizendo que hidratou o paciente e
orientou acompanhamento na atencdo béasica. Comenta: “ Ligaram dizendo que o paciente
estéd moribundo. Chego aqui ele estd deambulando, falando, fiz o soro para justificar”.

Caso 202. Técnico da USB liga alegando que paciente de 59 anos ndo esta agressivo, mas
mesmo assim a familia quer internar. Precisa que o regulador autorize sua saida do local

porgue o quadro néo era o descrito ao telefone.

* Bacilo de Kock, responsavel pela tuberculose
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Caso 203. Paciente de 65 anos com Alzheimer, com dor no corpo, sem comer, com
dificuldade de respirar e “instavel”. Solicitante diz: ““ndo € brincadeira, minha mée esta
mal”. Solicitada USB, mas como havia USA proxima e liberada, enviada USA. Ao chegar
paciente estava bem clinicamente e sem queixas. Feita orientacédo pelo méedico emergencista.

Resta questionar se 0s exageros, as mentiras e os trotes ndo forma previstos para gerar tanto
mal estar e antagonismos. Cabe aos gestores e profissionais do SAMU refletir sobre sua
freqliéncia e encontrar formas para transformar essa realidade, acolhendo o ponto de vista do
outro e ndo produzindo atitudes generalizadas que pdem em risco 0s pacientes e o0 proprio
SAMU. Houve referéncia por um dos entrevistados, da melhora no nimero de trotes com a
ajuda da imprensa.

Ocorreram também casos em que os profissionais ndo foram “enganados”, mas as
ambulancias ndo encontraram os demandantes, gerando também para a equipe a sensacdo de
recurso e tempo desperdicados.

Caso 204. Ambulancia liga porque ndo acha a paciente, gestante de 9 meses com contracao.
RO liga para o telefone do solicitante e ninguém atende. Os vizinhos ndo conhecem.
Ambuléncia volta sem saber se a gestante foi por conta prépria.

Caso 205. Paciente de 57 anos com edema no couro cabeludo, febre e vomitos ha 3 dias.
Operou no Miguel Couto para retirada de liquido no cérebro. Ligou pro cirurgido que disse
que atende no Miguel Couto se o paciente, que esta acamado, conseguir ambuléncia para
leva-lo. Enviada USB. Ambulancia voltou porque ndo encontrou endereco.

Por fim descrevo o caso que mais mal estar me causou, assim como a equipe.

Cas0206. Pai solicita atendimento para seu filho de 5 anos que queimou o pé em uma
fogueira em casa. Regulador diz que vai enviar USB, mas pergunta ao solicitante se a
crianca esta com muita dor e se ha possibilidade de ser encaminhada ao hospital pela familia

porque o atendimento vai demorar e ndo quer que a crianga sinta dor por muito tempo. Pai
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responde que ndo quer levar a crianga porque esta tomando uma ““‘cervejinha’ e prefere
esperar a ambuléncia. Regulador acata, desliga e suspende a USB. Houve uma grande
indignacdo com a atitude do pai, 0 que ndo justifica a falta de responsabilizacdo com a
crianga, até porque esse tipo de negligéncia paterna exige investigagdo e intervencdo. Apos
um periodo de mal estar o caso entrou na fila de atendimentos da USB.

Esses casos reforcam que o0s gestores e profissionais precisam discutir seu SAMU, ouvir 0
outros servigos e ampliar a reflexdo sobre outros problemas aqui indicados e aqueles que s
eles, que estdo no servico, conhecem.

A indicacdo feita nas entrevistas de que existem queixas formais contra profissionais (sobre o
envio de USB em vez de USA e sobre o mau atendimento de médicos) pode ser o ponto de
partida para uma discussdo ampliada de como conduzir o atendimento no nivel pré-hospitalar,
principalmente no SAMU que opera com a telemedicina, uma pratica recente e que implica

em outros conhecimentos e atitudes.

6.3.5. Concluindo esta etapa do trabalho

As experiéncias relatadas atraves dos casos tiveram alguma sintonia com as falas dos
entrevistados. Porém a distancia entre as condic¢fes de trabalho no campo e o instituido nas
Portarias é muito grande. Os casos apresentados confirmam a peregrinacdo dos pacientes que
usam o SAMU como porta de entrada. H& um evidente privilégio do trauma em detrimento do
atendimento clinico. A mobilizacdo é devida para casos como o do acidente do jovem
trabalhador (caso n° 49, pag. 230). Entretanto, casos que ndo conseguem acompanhamento
(como o paciente diabético do caso n° 78, pag. 237) podem resultar em sérias conseqiiéncias
(como a necrose avangada no pé de um paciente com uma amputacdo anterior de outra perna,
caso n° 80, pag. 238).

Os atendimentos por USB, que foram mal descritos nas Portarias, precisam ser discutidos.



284

Fendmenos materiais e sociais atuaram como caracteristicas coercivas nos contextos desses
SAMU. Essas condicBes contribuiram com o padrdo de normalidade de exclusdo (GIGLIO-
JACQUEMOT, 2005).

As proposicdes da politica como qualificagdo dos profissionais, avaliacdo dos servigos,
autoridade sanitaria reconhecida, comités gestores atuantes, vaga zero respeitada, entre outras,
estdo distantes da realidade desses profissionais, eventualmente vitimas, vildes e herdis.

Como havia indicado na introducdo, 0 SAMU (assim como as emergéncias hospitalares)
atende a diferentes demandas: uma que precisa de USA disponivel e que sofre principalmente
com a falta de referéncias hospitalares com recursos adequados para atendé-las; outra que
necessita de intervencdes clinicas, mas que representa uma demanda ndo atendida pela
atencdo bésica; e outra diversa dos tradicionais critérios técnicos de legitimacdo, e que,
portanto, ndo € reconhecida e também tem na atencdo béasica seu lugar privilegiado de
cuidado. Como nos servigos hospitalares de emergéncia, hd uma expectativa de que a
populacédo “aprenda” qual a missdo do servico. Como muitos autores mostraram, o problema
é complexo e como etapas de enfrentamento, deve-se reverter a precariedade estrutural em
todos os niveis e acolher o conhecimento que o usuério tem sobre como utilizar os servigos,
para que as alternativas sejam mais produtivas.

E véo conscientizar a populacdo de que ndo deve procurar 0s servicos
de emergéncia se o caso ndo for realmente grave, quando nao se
oferece alternativa efetiva, em outros niveis, de atencdo a saude. O
usuario sabe que ali ndo é o local certo para tratar seu problema. Esta
consciéncia, com certeza ele tem. Contudo, o que ele ndo encontra é
opcdo para recorrer ao servico adequado. Numa zona intermediaria,
entre a gravidade dos atendimentos de emergéncia e a morosidade na
marcagdo de consultas na rede ambulatorial, encontra-se um vazio,
fazendo com que a populacdo se perca nesta organizacdo. (SKABA,
1997, pag. 120).
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Diferente da vivéncia de superutilizacdo do SAMU experimentada pelos profissionais, o que
ja sabemos sobre o sistema de salde é que o SUS é muito menos utilizado por sua populacéo
usuaria do que o sistema privado (SANTOS et al, 2008). Essa informacéo ja é um indicio da
solidariedade necesséria (e também exigida) nos servicos onde 0 acesso € possivel. Ndo se
trata de inferir que o sistema privado tem uma utilizagcdo mais adequada de recursos, mas de
problematizar o acesso possivel no SUS atual. Também é essencial destacar que os médicos
controlam o recurso crucial de assisténcia, ou seja, a definicdo do acesso ao leito, o que
mostra 0 seu poder estratégico nas organizacdes de satde (CECILIO e MENDES, 2004). O
mesmo poder foi exercido no SAMU em relagdo ao recurso ambulancia, sempre
contextualizado com a (in)disponibilidade estrutural.

As situacOes que se apresentam ao SAMU sdo tdo graves, o trabalho é tdo volumoso, que
pequenos conflitos deveriam ser evitados. A primeira acdo para transformar o cenario é a
correcdo das deficiéncias estruturais. Entretanto, sem rever as praticas, 0s recursos materiais
pouco mudam, argumento que ndo pode servir para ignorar as caréncias materiais. Talvez
uma estratégia seja apresentar casos como esses, ou 0s produzidos em cada servigo, ouvir 0s
diferentes grupos, aumentando a capacidade reflexiva de cada um e coletiva.

Outra estratégia fundamental € analisar a regulacdo através do trabalho de outras categorias
profissionais. A regulacdo comeca quando o telefone toca e a TARM atende. Uma dessas
profissionais informou que em um més de contratacdo de novos reguladores, 70% das
ligacGes ndo foram reguladas porque elas ndo conseguiram acessar os reguladores. Essa
informacdo concedida informalmente, mas que também faz parte do trabalho de campo,
reforca a necessidade de novas investigacoes.

Em um SAMU observei um RO ligando para os demandantes para dizer que as ambulancias
estavam muito ocupadas, na tentativa de fazer com que cancelassem o pedido. E necessario

investigar de quem parte essa solicitacdo. Essa € uma conseqliéncia impremeditada da
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regulacao que precisa ser discutida. Afinal, como disse um dos entrevistados, “Sao muitos 0s
problemas entre o radio condutor e 0 motorista”.

Ao contrario dos entrevistados, que demonstraram conhecer a PNAU e fizeram criticas
consistentes, os reguladores parecem desconhecer o contetido normativo sobre o SAMU. Essa
€ mais uma evidéncia da falta de capacitacdo que concorreu com a diversidade de condutas
observadas. A diversidade na forma de se conduzir no trabalho e vérias atitudes de descaso
também indicam que o0 “SAMU é um grande bico” como declarou um dos entrevistados.

Nos trés SAMU haviam profissionais coordenadores, responsaveis pela regulacdo e que
assumiam o trabalho, vide um deles ter assumido a funcdo de regulador na auséncia do
profissional. E fundamental valorizar todos os atendimentos feitos com qualidade para que a
melhora no padrdo de atendimento do servico ndo pareca inconquistavel. Esses bem
sucedidos atendimentos aconteceram quando os profissionais incluiram a ética na teécnica,
como sugerido por SCHREIDER, 2008. Nesse momento a estrutura foi facilitadora (porque as
regras qualificaram as praticas e o seu desempenho) e ndo foi restritiva como pareceu ser o
tempo todo.

Os SAMU das grandes metropoles tém que conversar entre si, assim como 0s regionalizados.
O isolamento, seja em que nivel for, precisa ser superado. E 0 consenso, para ser sustentavel,
exige negociacdo permanente.

Uma forma de questionar a préatica € enxergar o sofrimento que ela, a préatica, produz, como
sugerido por Mattos (2008).

Trata-se de, em primeiro lugar, dar especial atencdo as manifestacdes
de indignacdo dos usuarios dos servicos de salde, de pequenos
episddios de rebeldia, de questionamentos a ordem instituida nas
instituicdes de saide (MATTOS, 2008, p. 350).

Assim 0 SAMU pode evoluir na sua forma de ser observatorio do sistema de salde e das

deficiéncias da rede, sendo também observatorio dos maus-tratos produzidos pelos e/ou
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contra 0s usuarios. Em vez de usar essa experiéncia para negar demandas e sentir-se
desrespeitado por elas, discuti-las, para produzir um cuidado mais integral. Mattos (2008)
também propde o0 exame das trajetorias percorridas, assim como dos obstaculos contornados
para acessar um servico. O SAMU, ao examinar esses fluxos, estaria qualificando sua funcéo
de observatorio de salde.

As experiéncias relatadas atraves dos casos tiveram alguma sintonia com as falas dos
entrevistados. Porém a distancia entre as condi¢fes de trabalho no campo e o instituido nas

Portarias € muito grande.
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7. Considerac0es finais

Pretendi, como devido, resgatar nesse Ultimo espaco, a contribuicdo da Teoria da Estruturacéo
de Giddens (1984), assumindo que teoria formula e interpreta os dados. Entretanto, as outras
leituras que tive oportunidade de acessar, foram tdo importantes, que ndo me furtei de utiliza-
las neste momento, acreditando no efeito cumulativo (como Boaventura de Souza Santos,
2008) que essas reflexdes produziram para contribuir com o didlogo entre experiéncia e
teoria.

Retomo uma questdo que atravessou esse trabalho, que era o que o0 agente (e sua
intencionalidade e racionalidade) pode produzir em termos de a¢des em salde, a partir de uma
dada estrutura. Segundo a metodologia proposta por Giddens sdo trés as modalidades da
estruturagdo que servem para esclarecer as principais dimensdes da dualidade da estrutura em
interacdo, relacionando as capacidades cognitivas dos agentes e caracteristicas estruturais:
significacdo, que a partir de um esquema interpretativo é possibilitada pela comunicacao;
dominacdo, que depende da mobilizacdo de recursos alocativos e autoritarios; e legitimacéao,
exercida a partir da sangdo de normas (GIDDENS, 1984).

As dimensdes da significacdo foram acessadas nas entrevistas e no SAMU em ato. A urgéncia
é significada muito em funcéo do conceito biomédico tanto pelos entrevistados como a partir
da préatica da regulacdo. H& uma tendéncia de ampliacdo desse sentido, identificado nesses
dois momentos da pesquisa. O SAMU enquanto ferramenta de qualificacdo do atendimento
pré-hospitalar foi substancialmente reconhecido. A significacdo da missdo de cada servi¢o em
relacdo a sua atuacdo na area de urgéncia precisa ser investida para haver integracdo da rede.
A mobilizacdo dos recursos alocativos e autoritarios mostrou o quanto o subfinanciamento
ainda é um grave problema no SUS e, mais especificamente nesta pesquisa, a pouca
participacdo do estado no financiamento do SAMU. Uma fragilidade dos recursos autoritarios

apontada foi a pouca governabilidade dos comités gestores com graves reflexos para a
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legitimacdo da acdo regulatoria vista através da relacdo dos reguladores com 0s outros
profissionais da rede, assim como para o planejamento do SAMU em todos 0s seus niveis.
Outra grande fragilidade foi a qualificagdo dos profissionais e sua precaria vinculacdo nos
servicos, compativel com o sucateamento da funcdo publica no servico publico. Essas
fragilidades sdo compativeis com as identificadas por Barnett et al (2006) para o atendimento
pré-hospitalar que seriam o financiamento, a falta de sistema de informacédo integrado e a
descontinuidade de ensino e pesquisa na area.

A consisténcia do conteudo dos documentos das PNAU pode ser considerada a vertente
“facilitadora” do recurso estrutural. Pelo analisado nos documentos, as politicas séo
inovadoras e comprometidas com uma boa assisténcia, privilégio que ndo € exclusivo da
politica de urgéncia (posso citar pelo menos a de humanizacdo e de educagdo permanente).
Em relagdo as normas das muitas portarias, sugiro uma postura inspirada em ASENSI (2007),
ou seja, praticar a norma a partir de um valor, que possibilite sua reconstrucdo e até extrapola-
la. Portanto, ha legitimidade do Estado ao propor a politica, mas ndo ha responsabilizacéo, ja
que a gestdo do trabalho na saude ndo foi devidamente enfrentada.

Apesar do SAMU ser reconhecido nesses documentos como porta de entrada e como
ordenador dos fluxos assistenciais possibilitando a integracdo do sistema, a pratica nos
SAMU do estado do Rio de Janeiro ainda estdo muito proximas das criticadas agdes paliativas
e sintomaticas. Uma condicionante estrutural dessas préaticas foi a insuficiéncia de recursos
técnicos e humanos.

A legitimacdo esteve presente nas falas dos entrevistados (e possivelmente no seu trabalho) e
no trabalho dos profissionais responsaveis pelos casos que compuseram o SAMU bem
sucedido. A responsabilidade publica e a responsabilidade com o direito a salde sdo

fundamentais para a legitimacdo do SAMU, assim como do SUS.
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A responsabilidade da sociedade em relacdo a assisténcia no SUS tem que ser cobrada, sob
maltiplas 6ticas. Uma delas seria o financiamento, que depende de interesses ideoldgicos e de
quem é o beneficiario. Mesmo identificando o SAMU como prioridade para o SUS, muito
mais importante é problematizar o quanto o SUS ¢€ prioritario para a sociedade e para a area
da saude.

Tem que ser questionada a responsabilidade do governo com o profissional e seus vinculos,
salarios e dificuldades nos processos de trabalho.

A responsabilidade do profissional apareceu neste trabalho em graus muito diferenciados. A
responsabilizacdo do médico na tomada de decisGes opera concomitantemente a partir da
independéncia técnica e da auto-regulacdo. A negociacdo de interesses divergentes articula
pratica técnica, acdo politica e acdo moral. Logo, responsabilidade individual € uma questao
conexa ao controle social da pratica médica, fazendo parte da agenda democrética (RIBEIRO
e SCHRAIBER, 1994). Ou seja, ha fragilidade na regulacéo.

E fato que o SUS é uma politica social inovadora pelos seus principios e diretrizes e ainda
muito recente. Apesar disso, praticas perversas vém se instituindo na saide ao longo do
tempo. Respondendo se 0 SAMU podera instituir uma nova pratica, ndo tdo excludente como
tem ocorrido no SUS, o SAMU é mais recente ainda e como o SUS, aposta na construgdo
coletiva, na utilizacdo dos servicos em rede e tem produzido experiéncias muito boas.
Portanto ele ainda estd construindo sua ‘“consciéncia pratica” e serd mais sensivel as
experiéncias positivas. Ao mesmo tempo ele faz parte de um sistema que ja “aprendeu” que as
condicBes de trabalho sdo precarias, que os profissionais ndo se comprometem com 0
trabalho, que a populagdo ndo conhece as portas de entrada e que a impunidade impera.

De modo geral (embora, por certo, ndo universalmente), € verdade que
quanto maior o distanciamento tempo-espaco de sistemas sociais —

quanto mais suas instituicdes se fixam com firmeza no tempo e no
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espaco — tanto mais elas resistem a manipulacdo ou mudanca por
qualquer agente individual. (Giddens, 1984, p. 201).

Essa referéncia ao tempo de instituicdo do SAMU pretende valorizar o empenho dos
profissionais ou gestores em contribuir para uma pratica legitima nos servigos. Lembro-me de
um entrevistado perguntando: “Qual o principal problema? Estrutural? Falta de legitimidade
do regulador?” N&o importa tanto dimensionar o maior ou principal problema. O importante €
a discussdo das praticas em cada SAMU, em cada comité gestor, e em muitos outros foruns,
com construcdes coletivas de instrumentos de mudanca, além da cobranca de solucdes de
guem tem governabilidade para tal. Talvez um representante da RBCE ou da ABRASCO
fosse mais til nos comités estaduais para qualifica-lo, por exemplo. A atual inexisténcia dos
comités e NEU e a precariedade dos vinculos profissionais fragilizam a dimensao da estrutura
gue mais poderia contribuir com a legitimidade da assisténcia a partir da qualificacdo
profissional, avaliacdo dos servicos e reflexdo sobre as préaticas.

A atuacdo do SAMU neste trabalho possibilitou observar deficiéncias da rede, mas o SAMU
ndo cumpria sua funcdo de observatorio do sistema de salude ja que ndo produz informacéo e a
utiliza para o planejamento. A integralidade no seu componente organizacional ainda ¢ fragil
como observado no trabalho em ato e sugerido pelos entrevistados.

A integralidade € um principio que acontece no dia a dia do SUS, mesmo em lugares
improvaveis como o SAMU, como ilustraram alguns dos casos apresentados. O seu sentido
mais interpessoal tem na atencédo basica o local privilegiado de ser praticado. O seu sentido de
cuidado integral depende da contextualizacdo das acGes de salde propostas sobre a vida do
outro a partir do conhecimento da doenca. (MATTOS, 2008). A PNAU promove a
integralidade ao favorecer a regionalizacdo e a regulacdo dos recursos. A integracdo da
Politica de Humanizacdo na Regulacdo Médica de Urgéncia contribui com a integralidade.
Sobre financiamento, se ndo houver investimento estrutural no SUS, a integralidade estara

sempre comprometida. Os critérios numéricos de alocacdo das ambulancias e profissionais
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devem ser revistos. Para o estado do Rio de Janeiro é imprescindivel manter didlogo com a
atencdo béasica e com os hospitais para integrar a luta por recursos e para utilizar de forma
mais solidaria 0s recursos existentes.

Ao estudar a politica de urgéncia no estado do Rio de Janeiro, constatei no SAMU em ato,
praticas desviantes, ocultacdo das contra normas, normas paralelas, processos de sabotagem a
normalizacgéo institucional, enfim, atitudes de oposi¢cdes, como havia referido LUZ (2007). A
precariedade funcional contribui com esse cenario e em funcdo dessa pratica esse problema
foi tdo destacado nas entrevistas.

Outras fragilidades importantes destacadas pelos entrevistados que foram, a precariedade dos
mecanismos instituidos de gestdo e da educacdo permanente, contribuiram com as préticas
menos responsaveis vistas no trabalho de campo. Claro que ndo é suficiente instituir novas
formas de vinculo do profissional, € preciso qualifica-los e responsabiliza-los.

Apesar de ndo estar implantado um Nucleo de Educacdo em Urgéncias, para os bombeiros, a
capacitacdo é continua, facilitada pela existéncia do centro de aperfeicoamento (ASSIS et al,
2007). Portanto, para o Rio de Janeiro talvez seja mais efetivo aproveitar a experiéncia dos
bombeiros em capacitagdo para emergéncias e ndo cometer 0 mesmo erro que foi ignorar sua
vivéncia no atendimento pré-hospitalar, como aconteceu na implantacdo do SAMU, até
porque € inegdvel sua positiva atuacdo no SAMU Rio. Utilizar essa experiéncia em
capacitacdo, sem abrir mao do principio ético-politico desejado.

O papel da educagdo pode se constituir em potente transmissor de
normas e regras estabelecidas, contribuindo para a manutencdo do
pensamento hegemonico e das mesmas praticas. Assim, ha que se
cuidar para que estratégias que apontam prioritariamente para as
capacitacOes e a educagdo permanente como operadores desse
fortalecimento ndo caiam na falacia estrutural funcionalista,
reificadora das préticas e concepgdes dominantes (LINS e CECILIO,
2008, p. 490).
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E preciso avaliar as praticas nos servicos, haja visto que nem as informacdes do sistema de
informéatica do SAMU estdo sendo utilizadas para tal.

H& uma grande quantidade de informacdes registradas rotineiramente
pelos servicos que nédo sdo utilizadas nem para a analise da situacao de
saude, nem para a definicdo de prioridades, nem para a reorientacdo
das praticas (SILVA e FORMIGLI, 1994, p. 87).

As pesquisas em salde devem ser utilizadas para aprimorar e fortalecer o SUS e contribuir

politicamente com o papel que a ciéncia e a tecnologia podem e devem ter nas sociedades
contemporaneas.

Avaliar é também decodificar conflitos visando ao entendimento da
cultura institucional e da pratica dos agentes que 0 servico ou
programa envolve. Trata-se também de analisar, dialeticamente, 0s
movimentos sociais e a conjuntura histérica de que o
servigco/programa participa, seja como porta-voz, interlocutor ou
personagem de resisténcia (DESLANDES, 1997, p. 105).

Entretanto, ainda ha caréncia de avaliacdes das centrais de regulacdo do SAMU e da
regulacdo em geral. A regulacdo na saide vem se dando segundo a l6gica do setor privado da
salde e ndo pela légica dos preceitos do SUS (COHN, 2009). A mesma autora sugere o
privilégio da dimensdo da eficacia social em detrimento da dimensdo custo/efetividade
(COHN, 2009). Segunda Menicucci (2009) o SAMU tem conseguido reduzir o numero de
Obitos, o tempo de internacdo e as seqielas decorrentes da falta de atendimento oportuno,
critérios técnicos mais do que legitimos. Apesar desses resultados positivos o atendimento as
urgéncias (no SAMU e em outros espacos de atencdo) necessita ser analisado na dimensao da
eficacia social. Menicucci (2009) sugere uma transicdo da regulacdo atual, fortemente
restringida pelo setor privado e sua tradicdo de auto-regulacéo, para uma regulamentacdo sob
a légica do interesse publico. Por isso, uma avaliagdo necessaria ao SAMU ¢é sobre a

adequacdo a natureza publica e solidaria do SUS.
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Esta pesquisa evidenciou que ndo ha producédo de informacéo para os niveis estadual e central
ou para estratégias locais de avalia¢do, assim com hé pouca producao académica.

N&o estdo disponiveis na literatura avaliacbes do desempenho das
centrais de regulacdo de internacGes, sobretudo no que se relaciona a
sua capacidade de agilizar o acesso aos servicos hospitalares, o que
poderia fornecer subsidios para corre¢des de desigualdades no uso dos
servicos, de forma a se obter um sistema mais equanime.
(EVANGELISTA, et al, 2008 p. 768).

A reduzida producdo de pesquisas nos SAMU me foi muito Gtil na discussdo do caso do Rio
de Janeiro. Novaes (2004) propbe como alternativas para aumentar o impacto das pesquisas
em servicos de salde, a valorizacdo do conhecimento produzido através da articulacdo entre
qguem financia, produz e utiliza a pesquisa.

Para definir qual a melhor estratégia de avaliacdo para os SAMU, 0s encontros entre
coordenadores precisam ser estimulados. Pesquisas em outros estados, com outros objetivos
podem produzir conhecimento favoravel para uma melhor atuacdo do SAMU e para a
conducao da politica de urgéncia.

No atual cenario de descontentamento dos profissionais médicos com suas condi¢bes de
trabalno no SUS, que ja tem impacto na fixacdo dos mesmos, principalmente nas
especialidades, ndo se sabe qual a consequéncia das acdes desse grupo (que tradicionalmente
¢ muito influente na é&rea) na prépria solidez do SUS enquanto estrutura social
institucionalizada. Immergut (1996) analisou a influéncia da classe médica (entre outras)
sobre as politicas de satde em trés paises europeus. Afirma que independente das instituicdes,
os atores formulam seus objetivos, idéias e desejos. Como os atores aderem melhor as regras
gue consideram legitimas, atualmente os médicos estdo funcionando como grupo de presséo,
que é o principal método de exercer influéncia sobre o processo decisorio politico (Lindblom,

1981). Esperamos que a tensao atual produza a¢des construtivas e positivas.
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Além das condicOes de trabalho, influem sobre a atuacdo dos profissionais medicos, o atual
modelo de medicina tecnoldgica (SCHRAIBER, 2008). Segundo a mesma autora a medicina
liberal, paradigma vigente até meados do século passado, produzia mais integralidade porque
0 médico era mais proximo e mais responsavel pelos seus pacientes. Apesar da contracorrente
da modernidade e sua sociedade de consumo e exclusdo, ha espaco para esses profissionais
exercerem uma medicina mais digna. Afinal, os médicos estiveram na lideranca da reforma
sanitaria que culminou com a criagdo do SUS (LOYOLA, 2008).

Esses profissionais precisam ser novamente militantes pela causa da assisténcia no SUS. Ter
nessa transformacdo um ideal, uma bandeira de luta, como acorreu na reforma sanitéria.
Afinal, a construcdo do projeto de reforma sanitaria fundou-se na nocgdo de crise, incluindo a
crise da pratica médica (FLEURY, 2009). A mesma autora indica que um dos desafios
presentes no momento atual da reforma sanitaria é a falta de uma renovacdo ética nos
profissionais do sistema de saude (FLEURY, 2009). Cohn (2009) destaca que a Reforma
Sanitéria foi um projeto emancipatério que surpreendeu a Assembléia Nacional Constituinte
por sua capacidade propositiva. A mesma autora propde como tarefa atual que a comunidade
cientifica retome essa capacidade propositiva (COHN 2009).

Retorno a Giddens (1984) porque esse autor acredita nas transformacgfes das realidades
sociais e nas competéncias dos atores envolvidos. Mesmo que sua intencionalidade ndo seja
suficiente para os resultados esperados, a transformacao é possivel se aumentar a capacidade
reflexiva dos atores, assim como se houver um processo de ampliacdo da inclusdo de novos
coletivos (MATTOS, 2007b). Skaba (1997) no seu trabalho em uma emergéncia hospitalar do
Rio de Janeiro, ja apontava que os profissionais tinham atuacdes diferenciadas no servico,
apesar das condicdes de trabalho e da vulnerabilidade dos pacientes. Esta pesquisa também
revelou profissionais com atitudes diferenciadas.

No ambito das relacbes que se configuram nos servicos de

emergéncia ha o conflito interno, entre concepcdes de excluséo social
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e classificacdo moral da clientela, e de negacdo desta postura,
marcando uma luta politica no ambiente de trabalho (SKABA, 1997,
pag. 99).

Giddens (1991) também valorizou os encontros pessoais ao referir-se aos pontos de acesso

dos sistemas abstratos de confianga. Esses pontos de acesso sdo 0s VArios encontros entre
profissionais e usuarios que ocorrem no SUS. Sdo esses pontos de encontro que a midia
utiliza para desacreditar o sistema. Para Santos (2008) ha intencdo de desvalorizacdo das
politicas sociais, inclusive das de saude.

O fascismo da inseguranca como forma de fascismo social*’ opera
pelo acionamento duplo de ilusdes retrospectivas e de ilusbes
prospectivas e € hoje particularmente saliente no dominio da
privatizacdo das politicas sociais de salde, seguranca social, da
educacéo e habitacdo. As ilusdes retrospectivas consistem em acentuar
a memoria da inseguranca e ineficacia dos servicos publicos
encarregados de executar essas politicas. Por sua vez, as ilusdes
prospectivas visam criar horizontes de seguranca produzidos no setor
privado (SANTOS, 2008, p. 305-306).

Se olharmos 0 mundo ocidental moderno e a forma de capitalismo vigente, e se olharmos o
complexo industrial da satde no Brasil enquanto um “globalismo localizado*®”, o SUS é
contra-hegemonico, e, portanto, sua defesa tem que ser feita em todos os lugares possiveis e a
todo o tempo. Os avancos efetivos em relacdo ao acesso e a integralidade devem ser
comemorados (MENICUCCI, 2009).

Se o0s legados da trajetéria da politica de salde limitam a
universalizacdo da assisténcia publica, ndo sdo suficientes para
impedir que o sistema publico venha se institucionalizando. A
predominancia do SUS e seu impacto na populacdo € substancial
(MENICUCCI, 2009, p. 1622).

T A discussdo sobre o fascismo social encontra-se na pagina 333 do livro A Gramatica do Tempo de Boaventura de Souza
Santos, 2008. Para 0 autor ndo se trata de um regime politico, mas antes de um regime social e civilizatério.

“8 Os conceitos de localismo globalizado e globalismo localizado encontram-se na pagina 438 do livro A Gramética do
Tempo de Boaventura de Souza Santos, 2008. O localismo globalizado é um processo onde um fendmeno local € globalizado
com sucesso. O globalismo localizado traduz o impacto local de imperativos transnacionais.
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Para transformar cenarios Santos (2007) propde a acéo rebelde em vez da acdo conformista e
compensar a dualidade determinagdo/contingéncia ou estruturacdo/acdo pelo compromisso
ético. Recuperar a esperanca significando tornar a espera mais ativa, construindo uma vida
mais decente agora (SANTOS, 2007).

Central ao conhecimento das ciéncias sociais empenhadas nesse tipo
de projeto ndo é a distin¢do entre estrutura e agéncia, mas antes a
distincdo entre acdo conformista e acdo rebelde. Ac¢do conformista é a
pratica rotinizada, reprodutiva e repetitiva que reduz a realidade aquilo
que existe e apenas porque existe. ...a criatividade da acéo rebelde néo
assenta numa ruptura dramatica, antes num ligeiro desvio, cujos
efeitos cumulativos tornam possiveis as combinacdes complexas e
criativas entre seres vivos e grupos sociais (SANTQOS, 2008, p. 90)
Esses “ligeiros desvios” estiveram presentes nesta pesquisa e esperamos seus efeitos

cumulativos. Boaventura de Souza Santos nos propde a esperanca e espera do agente
responsabilidade com suas agdes.

A prética ndo € apenas o que se faz, mas a conta publica do que se faz
(SANTOS, 2003, p. 107).

Hanna Arendt (2004) também tratou da responsabilidade do agente com suas acdes,*® com o
espaco publico e da capacidade do ser humano de renovar (que podemos entender como
transformar). Para a autora, o sentido da politica € a liberdade. Livre agir é agir em publico.

...sendo liberdade entendida negativamente como o nao-ser-dominado
e ndo dominar, e positivamente como um espaco que sO pode ser
produzido por muitos, onde cada qual se move entre iguais
(ARENDT, 2004, p. 48)

Em uma acdo politica, a preocupacao ndo € com o eu, mas com o mundo. A politica surge nao

no homem, mas entre os homens (ARENDT, 2007).

49 Sobre a responsabilidade com o cuidado da salde, para a autora, cuidar da vida é uma categoria natural e como tal, as
necessidades ndo deveriam ser discutidas nos espagos publicos, como uma agdo politica. No entanto, ndo ha contradicdo com
0 imperativo ético de trabalhar as necessidades e o cuidado da vida de forma politica. Para Hanna Arendt, na politica, 0 “nédo
fazer” é uma acdo. Portanto, a omissdo na satide também é uma acéo sobre a qual temos responsabilidade.
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Sua visdo de comprometimento ou responsabilidade com o que é publico privilegia a acdo
individual a partir da responsabilizacdo. Para a autora, em um contexto histdrico, a
responsabilidade ndo pode ser atribuida ao sistema. Mesmo que ndo haja culpa privada, ha
responsabilidade pessoal. Portanto, o comprometimento pessoal fortalece as instituicdes.
Apesar da superficialidade com que trouxe esses autores, essas sdo contribuicdes para pensar
em uma pratica melhor. Essa pratica, que € baseada em conhecimento cientifico, deve primar
pela responsabilidade.

Boaventura propde como modelo dominante da aplicacdo do conhecimento cientifico pos-
moderno, a aplicacdo edificante: quem aplica o conhecimento esta existencial, ética e
socialmente comprometido com o impacto da aplicagio. O know-how técnico é
imprescindivel, mas o sentido do seu uso lhe € conferido pelo know-how ético que, como tal,
tem prioridade na argumentacdo. A aplicacdo edificante ndo prescinde de aplicacGes técnicas,
mas submete-as as exigéncias do know-how ético (SANTOS, 2003).

E preciso fazer uma reavaliacio das relagbes concretas na sociedade que os diferentes
conhecimentos proporcionam. Na ciéncia moderna o conhecimento ndo cientifico é
incompetente (como o entendimento da populacdo do que é urgéncia). A convergéncia de
conhecimentos tem que ser pela defesa da vida (SANTOS, 2008). No saber enquanto
solidariedade ha reciprocidade entre sujeitos. O conhecimento emancipacdo pressupfe uma
nova ética que tenha como principio a responsabilidade (SANTQOS, 2007).

Outro anseio que depende de um conhecimento emancipado pela ética e responsabilidade é o
enfrentamento politico das demandas, com toda sua complexidade, e nossa responsabilidade
de acolhé-las.

Entdo, apoiada em Santos e Arendt (e em muitos dos autores citados), sugiro que usemos o
argumento prioritario da ética (sem abandonar a boa técnica) para fazer a regulacdo, para

decidir sobre ambuléancias, para negociar vagas, para atender demandas dos outros
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profissionais, em resumo, para nossas praticas no SUS em todos os seus niveis, com toda a
sua complexidade. Sugiro uma pratica que adéqgiie a dimensao técnica as dimensdes sociais,
éticas e politicas.

Dando continuidade a implementacao da politica de urgéncias e respondendo a esse cenario, a
CGUE langa a Campanha Nacional pelos Direitos Humanos na Atencdo as Urgéncias (2008-
2010) num esforco de profissionalizacdo da atengdo as urgéncias e regulacdo do acesso, nao
sO aos leitos, mas a todo o sistema de saude. Tem como metas, entre outras: pela
desbanalizacdo do sofrimento da populacdo nos servicos de saude, especialmente nas
urgéncias médicas; pela profissionalizacdo da gestdo e da atencdo as urgéncias; pela
responsabilizacdo dos gestores nas trés esferas de governo e nos proprios servicos de
urgéncias; e pela atuacdo de Comités Gestores participativos. O nivel central ter como
bandeira de luta os direitos & saude é muito promissor. Também destaca a gestdo, inclusive
estadual. Quanto a profissionalizacdo da atencdo as urgéncias, espero que acdes em prol da
remuneracao e fixacdo de profissionais sejam encaminhadas.

Apesar do aporte financeiro investido para a implantacdo do SAMU, tido pelo Ministério da
Salde como prioridade, o financiamento do SUS ainda é objeto de disputa e ainda produz
constrangimentos para a sua efetivagdo (MENICUCCI, 2009). Para a autora o financiamento
indireto da assisténcia supletiva por meio de incentivos fiscais, tanto para pessoas juridicas
quanto fisicas ndo tem sido questionado na agenda publica. A permanéncia desses subsidios
para o setor privado, em um quadro de insuficiéncia de financiamento para o sistema publico,
reafirma a disputa do financiamento da saide (MENICUCCI, 2009).

Fecho esse trabalho com conclusdes que identifico como afetivas. A realizagdo desta pesquisa
aumentou minha capacidade reflexiva sobre o SUS e sobre a assisténcia médica. Por tudo que
estudei e por tudo que o campo me mostrou. O tema sempre foi relevante para mim, entdo

posso dizer que pretendia e esperava esse resultado, que alcancei.
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Ouso pensar que, para um dos entrevistados, a realizacdo desta pesquisa contribuiu com sua
reflex&o sobre o trabalho em urgéncias. Espero que os outros entrevistados e profissionais do
SAMU tenham oportunidade de ler a pesquisa e que eles, assim como futuros leitores,

reflitam mais sobre o tema ou outros da satde que os mobilizem.
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Ainda néo sofria de nenhum declarado enjeito quando me dirigi ao hospital e me apresentei
ao doutor Amilcar Mascarenha. N&o tendo padecimento, mas ansiando ser curado. Que

queixa tinha? N&o sabia.

N&o servia como queixa? Entéo eu disse: espere, doutor, ndo me mande embora que eu
preciso de escutar sua palavra. SO escutar certeza igual a sua, ja € praia em pé de naufrago.
E que doenca ele me aconselhava, na falta de me ocorrer uma apropriada? Mascarenha
tinha medo de me receitar enfermidade. E lhe dei coragem: doutor, fale sem medo. Me
destine uma doenga qualquer.

O médico, na altura, ndo queria o gasto de conversa. O tempo dele contava e valia.

O médico escutou tudo isto, sem me interromper. E a mim, essa escuta que ele me ofereceu

quase me curou. Entéo eu disse: ja estou tratado, 6 com o tempo que me cedeu, doutor.

Do romance “Um rio chamado tempo, uma casa chamada terra”.

Do autor mogambicano Mia Couto.
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9. Anexos
9.1. Anexo 1.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

EU, oo R.G.......... , convidado pela Prof?. Gisele O"Dwyer para participar da pesquisa “O
SAMU enquanto pratica de integralidade” e, informado quanto a importancia e quanto aos
objetivos da pesquisa, aceitei participar livre, gratuita e espontaneamente concedendo-lhe uma
entrevista. Estou ciente que a entrevista constard de perguntas sobre minha experiéncia
profissional, e que sera gravada.

Todas as informacdes obtidas ndo poderdo ser usadas para nenhum outro fim além dos
objetivos da pesquisa. Da mesma forma, estou ciente que os resultados dessa pesquisa
poderdo ser divulgados através de diversos meios de divulgacdo cientifica, bem como, que
poderao ser utilizados para fins de gestdo, planejamento ou elaboracao de politicas de salde e
que minha privacidade sera garantida, nesses processos de divulgacao, através da preservacao
de minha identidade.

Foi me dada liberdade de recusar a participar ou retirar 0 meu consentimento, em qualquer
fase da pesquisa, sem nenhum tipo de prejuizo para mim.

Fui também esclarecido de que os usos das informagdes por mim oferecidas estdo submetidas
as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Sadde, do Ministério da Sadde. Estou
ciente de que, caso eu tenha divida ou me sinta prejudicado, poderei contatar o pesquisador
responsavel ou ainda o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ
(CEP/IMS), situado na Rua Séo Francisco Xavier, 524 — sala 7003-D, Maracand, Rio de
Janeiro (RJ), Cep 20559-900, tel, (x21) 25877300 ramal 248 ou 232 e fax (x21) 22641142,
Este projeto foi aprovado pelo CEP/IMS em 16/06/2008, sob o0 n°® CAAE 0006.0.259.000-08.

Eu assino esse Termo em duas vias e declaro estar recebendo a primeira via, com indicacéo de
local e telefone onde eu posso encontrar o responsavel pela pesquisa.

Local: , Data:

AsSINatura do PartiCIPANTE. .......cc.eieiiririreeie e
ASSINAtUra d0 PESQUISAAON ......eeveeeeeiieeieeiesiee e ee e te e se et e e sraeaeenee e
Gisele O"Dwyer Email: odwyer@ensp.fiocruz.br

Departamento de Administracdo e Planejamento em Saude/ Escola Nacional de Salude Sergio
Arouca/ Fundagdo Oswaldo Cruz.

Tels: (21) 25982607 e (21) 96165411
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9.2. Anexo Il - Portarias e outras Normas que tratam das Urgéncias e Emergéncias

DECRETO n°5.055, de 27 de abril de 2004.
Institui o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU, em Municipios e regides do

territério nacional, e da outras providéncias.

PORTARIA n° 2.657/GM Em 16 de dezembro de 2004.
Estabelece as atribuicGes das centrais de regulacdo médica de urgéncias e o dimensionamento

técnico para a estruturacao e operacionalizacao das Centrais SAMU-192.

PORTARIA n° 2.420/GM Em 9 de novembro de 2004.
Constitui Grupo Técnico - GT visando avaliar e recomendar estratégias de intervencédo do

Sistema Unico de Salde - SUS, para abordagem dos episdios de morte stbita.

PORTARIA n°1.929/GM Em 15 de setembro de 2004.
Exclui do Teto Financeiro de Média e Alta Complexidade dos estados e municipios em
Gestdo Plena do Sistema Municipal os recursos destinados ao custeio dos Servigos de

Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU 192.

PORTARIA n°1.927/GM Em 15 de setembro de 2004.

Estabelece incentivo financeiro aos estados e municipios, com Servicos de Atendimento
Movel de Urgéncia - SAMU 192, qualificados pelo Ministério da Salde, para a adequacéo de
areas fisicas das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em estados, municipios e regides

de todo o territério nacional.

PORTARIA n° 1.828/GM Em 2 de setembro de 2004.
Institui incentivo financeiro para adequacéo da area fisica das Centrais de Regulacdo Médica

de Urgéncia em estados, municipios e regides de todo o territdrio nacional.



PORTARIA n°® 2072/GM Em 30 de outubro de 2003

Institui o Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias.

PORTARIA n°® 1864/GM Em 29 de setembro de 2003

Institui o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
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por

intermédio da implantacéo de Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia em municipios e

regides de todo o territdrio brasileiro: SAMU- 192.

PORTARIA n° 1863/GM Em 29 de setembro de 2003

Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades

federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestéo.

PORTARIA n° 2048/GM de 5 de novembro de 2002

Regulamenta o atendimento das urgéncias e emergéncias.

PORTARIA MS n° 737 de 16 de maio de 2001

Define a politica nacional de reducdo da morbimortalidade/acidentes.

PORTARIA MS n° 641 de 27 de abril de 2001
Cria Comité com a finalidade de elaborar plano de acao destinado a promover o trabalho

voluntario em saude.

RESOLUCAO CFM n° 1.671/03
(Publicada no D.0O.U., de 29 Julho 2003, Secéo I, pg. 75-78)

Dispde sobre a regulamentacao do atendimento pré-hospitalar e da outras providéncias.

RESOLUCAO CFM n° 1.661/2003
EMENTA: Revogar as Resolu¢ées CFM n°s

277/66, 288/66, 885/78, 1.212/85, 1.216/85, 1.233/86, 1.241/87, 1.244/87 e 1.596/00, por
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estarem contidas na Resolugcdo CFM n° 1.651/02, que adota o Manual de Procedimentos

Administrativos.

RESOLUCAO CFM n° 1.651/2002
Adota 0 Manual de Procedimentos Administrativos para os Conselhos de Medicina e da

outras providéncias.

RESOLUCAO CFM n° 1.643/02

Define e disciplina a prestacao de servicos através da Telemedicina.

RESOLUCAO CFM n° 1.672/03

Dispde sobre o transporte inter-hospitalar de pacientes e da outras providéncias.

NOAS-SUS 01/02

Norma Operacional da Assisténcia a Saude/SUS-NOAS-SUS 01/02.

LEGISLACAO ANVISA
Neste link vocé acessa 0s regulamentos técnicos, portarias e resolucdes elaboradas pelo

Ministério da Saude e pela Anvisa.

LEGISLACAO SOBRE UNIDADES MOVEIS
A Portaria n.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002, normatiza o servico de atendimento pré-
hospitalar mével. Ela estabelece regras que vao desde as especializa¢des da equipe médica até

as caracteristicas dos veiculos e os equipamentos a serem utilizados nas ambulancias.
Manual de Regulacdo Médica das Urgéncias.

Padrdes visuais SAMU.
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Politica Nacional de Atencao as Urgéncias.

Programa Minimo para construcéo de uma Central de Regulacéo.

Roteiro para elaboracdo de Projeto (passo a passo).
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9.3. Anexo 111 Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias

O Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias é composto por:

| — Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia — DAE/SAS/MS;

I — Departamento de Atencéo Basica — DAB/SAS/MS;

I11 - Departamento de Atencao Especializada — DAE/SAS/MS;

IV - Departamento de Ac¢des Programaticas Estratégicas — DAPE/SAS/MS;

V — Secretaria Executiva — SE/MS;

VI — Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude — SGTES/MS;
VIl — Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos — SCTIE/MS;
VIII - Secretaria de Vigilancia em Salude — SVS/MS;

IX - Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS/MS;

X — Conselho Nacional de Saide — CNS/MS;

X1 - Conselho Nacional de Secretéarios de Saide — CONASS;

XII - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide - CONASEMS/MS;
X1l — Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva— ABRASCO;
X1V - Associacdo Brasileira de Educagdo Médica — ABEM;

XV - Associacdo Médica Brasileira— AMB;

XVI - Associacdo Brasileira de Enfermagem — ABEn;

XVII - Associagdo Brasileira de Hospitais Universitérios e de Ensino — ABRAHUE;
XVIII - Confederacdo das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantropicas
- CMB;

XIX — Corporagdo dos Bombeiros;

XX - Policia Rodoviéria Federal;

XXI - Defesa Civil;

XXII — Departamento Nacional de Transito - DENATRAN;
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XXI1I1 - Conselho Nacional de Transito;

XXIV - Ministério da Defesa;

XXV — Ministério dos Transportes;

XXVI - Ministério da Justica;

XXVII - Secretaria Especial dos Direitos Humanos;
XXVIII - Ministério das Cidades; e

XXIX - Rede Brasileira de Cooperagdo em Urgéncia e Emergéncia — RBCE.



