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(Roseana Murray)
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RESUMO

PIRES, V. A. T. N. Internacdes hospitalares por condi¢Bes sensiveis a atencao
ambulatorial: um estudo de caso com gestores e equipes da Estratégia Salde da Familia em
uma microrregido de saide. 2008. 174 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2008.

Oferecer um atendimento ampliado e resolutivo na &rea da saude implica em repensar e
modificar as praticas de atencdo existentes nos servigos a fim de que sgjam encontradas
solugdes para 0s agravos que tém atingido as comunidades, proporcionando transformagoes
no estado de salide das pessoas assegurando-lhes cuidado integral e qualidade de vida. Nesta
perspectiva, este estudo teve como objetivo avaliar a relagdo entre a organizagdo e o
funcionamento dos servicos de atencdo basica estruturados na légica da Salde da Familia,
com o atendimento dos casos das internacBes hospitalares por condigdes sensiveis ao
atendimento ambulatorial em uma microrregido de salide. Como instrumento de avaliagdo do
atendimento oferecido aos usuarios foi utilizado o indicador de internagdes hospitalares por
condicbes sensiveis a atencdo ambulatorial (CSAA). Este indicador permite avadiar a
efetividade da atencéo primaria a salde e verificar se ocorre internacdes desnecessarias por
agravos que poderiam ser atendidos nas unidades bésicas de salde. O estudo de natureza
qualitativa que utilizou como estratégia o estudo de caso foi desenvolvido, inicialmente, com
0 levantamento das causas e dos indices das CSAA no estado de Minas Gerais e na
microrregido de salde de Coronel Fabriciano. Na segiiéncia do trabalho foram entrevistados
0s gestores e profissionais do servigo, membros das equipes da estratégia salide da familia dos
municipios da microrregido, com vistas a identificar o contexto da atencdo a salde no
atendimento as pessoas que necessitaram de internagdes hospitalares por CSAA. Nesta etapa
foram analisados a organizacdo e o funcionamento dos servigos, considerando 0 acesso e 0
fluxo para atendimento dos usuédrios, as acBes desenvolvidas pelos profissionais no
atendimento, os mecanismos de avaliacdo das causas das CSAA utilizados nos servigos e 0s
aspectos organizacionais que interferiram no atendimento as pessoas que necessitaram das
internacdes hospitalares. Utilizou-se como instrumento para a coleta dos dados primérios um
formul&rio de identificacio e um roteiro de entrevista semi-estruturada, aplicados aos gestores
e profissionais das equipes da Estratégia Salde da Familia (ESF). Para coleta dos dados
secundérios foi utilizado o banco de dados sobre as internagtes hospitalares por CSAA da
Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais e da Geréncia Regional de Salude de Coronel
Fabriciano, que se encontram disponiveis para consulta publica através da Superintendéncia
Estadual de Atencdo Primaria a Salde. Os dados foram analisados pela técnica de andlise de
conteldo, proposta por Bardin. Os resultados do estudo revelaram que, apesar dos
investimentos do Ministério da Salde, como Orgdo maximo regulador da organizacéo
integralizadora do sistema de salide em todo o pais e do interesse dos Estados e municipios
em qualificar a atencdo a salde, este processo ainda requer maiores investimentos. Estes
devem ser direcionados, preferencialmente, para a mudanca das préticas assistenciais e para a
capacitacdo dos profissionais e gestores da rede de atencdo em salde. Na realidade dos
servicos pesquisados identificou-se que estes atores tém enfrentado diversos obstéculos no
campo da assisténcia e da gestdo, ocasionando limitagdes na definicdo e implementacéo de
medidas de promocéo da salde e prevencdo de agravos, entre eles aqueles relacionados as
internacdes hospitalares por CSAA. Pelos resultados encontrados verificou-se que a cultura da
internagdo se encontra arraigada tanto na populacéo que freglienta os servigos, quanto nos



profissionais, caracterizando uma grande dificuldade de ruptura com a pratica dos modelos
tradicionais de atencdo a salde e determinando a oferta de um cuidado fragmentado e
desvinculado da necessidade e realidade sociais das populagcdes. Foram evidenciadas as
deficiéncias existentes na estrutura dos servigos, no processo de atendimento, na
hierarquizacéo da rede de atencéo e na educagdo permanente dos gestores e profissionais, 0
que dificulta e compromete a oferta de uma assisténcia de qualidade. No que se refere a
compreensdo dos determinantes das internagoes por CSAA e a relagdo da organizagdo e
funcionamento da atencé@o bésica, estruturada na légica da estratégia salde da familia com
estes eventos, ficou configurado o desconhecimento sobre 0s mecanismos de gestéo e
organizacdo dos servicos e dos instrumentos de monitoramento e avaliacdo. Entre eles os
indicadores de salide. Diante deste cenario, portanto, esta colocado o desafio de (re)estruturar
0s servicos de saude da microrregido de Coronel Fabriciano, tendo por referéncia os
principios doutrindrios e organizativos do Sistema Unico de Salide. Deve-se priorizar a
integralidade do cuidado, a hierarquizacdo e regionalizacéo efetiva da rede de atencdo a salide
e 0 investimento em educacdo permanente dos profissionais, mesmo diante de todos os
equivocos das praticas de gestdo, organizacdo e cuidado existentes nos servigos de salde da
microrregiao.

Palavras-chaves: Atencdo Priméaria a Salde, Assisténcia Ambulatorial, Unidades de
Internacdo, Indicadores Basicos de Sallde, Estatisticas Hospital ares.



ABSTRACT

PIRES, V. A. T. N. Hospitalizations by sensible conditions to ambulatory attention: a case
with Family Health Strategy teams and managers in a health micro region. 2008. 174 f.
Theses (Masters Degree in Nursing) — Nursing School, Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), Belo Horizonte, 2008.

To offer an enlarged and resolutely attendance in the health areaiit is necessary to rethink and
modify the attention practices existent in the services in order to find solutions to grievances
that has harmed the communities, providing transformations in people’'s headth state that
assures them the necessary care and life quality. Through this perspective, the objective of
this study was to identify and evaluate the relation between the basic care services
organization and operation structured in the Family Heath logic, attending the cases of
hospitalizations by sensible conditions to ambulatory attention in a health micro region. As
users offered attendance evaluation tool the hospitalizations by sensible conditions to
ambulatory attention (CSAA) indicator was used. This indicator allows to evaluate the
primary attention to health effectiveness and verify if unnecessary hospitalizations by
grievances that should be attended in the basic health units occurred. The study of qualitative
nature that used as strategy the study of cases was first developed with the survey of CSAA
causes and indexes in the State of Minas Gerais and Coronel Fabriciano health micro region.
In the sequence, the managers, job professionals and members of the micro region cities
family hedth strategy teams were interviewed aiming at the identification of the health
attention context in attendance of people that need hospitalization by CSAA. During this stage
the services organization and functioning considering the access and flow for users
attendance, the actions developed by the professionals in attendance to this users, the
evaluations mechanisms of CSAA causes used in the services and the organizational aspects
that interfered in the people attendance that need hospitalization were analyzed. For the
primary data collection an identification sheet plus a semi structured interview routine were
used, applied to managers and professionals of the Family Health Strategy (ESF) teams. For
the secondary data collection the data about hospitalizations by CSAA of the Secretaria de
Estado da Salide de Minas Gerais and Geréncia Regiona de Salide de Coronel Fabriciano that
are available through the Primary Attention to Health State Superintendence were used. Data
was anayzed by the content analyses technique proposed by Bardin. Results have showed
that despite the Health Ministry investments, as the maximum institution for the health system
organization all over the country as well as the States and cities interest in qualify the health
attention, this process still needs more investments. This should be preferentially directed
towards the assistance practices and to the professionals and net managers for the health
attention. In the searching services reality, several problems related to the assistance and
management fields have been observed, causing limitations in the definition and introduction
of health promotion and grievance prevention among those related to CSAA hospitalizations.
By the results found, it was verified that the hospitalization culture is settled in the people
who use the services, as well as in the professionals, characterizing a great difficult with the
health attention traditional model rupture determining the offer of a fragmented and not
related with the necessity and socia reality of people care. The existing deficiencies in the
services structure, attendance process, net attention hierarchy and permanent professionals
and managers education were noticed, that makes high quality assistance difficult and
compromised. Referring to the understanding of the CSAA hospitalization determinants and



the relationship with the relation with the basic attention function, structured in the health
family strategy logic, it was stated the ignorance about the management mechanisms, services
organization, monitoring instruments, and offered attention evaluation, the health indicators
among them. Looking at this scenario, therefore, the Coronel Fabriciano micro region health
services (re)structure is placed and should be referred to the Health Unique System principles
with priorities to total health, net of health attendance effective hierarchy and regionalization,
professionals permanent education investment, even with al the management practices,
organization and care mistakes existed in the micro region health services.

Keywords: hospitalizations by sensible conditions (CSAA), basic attention evaluation, health
indicator.
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1 INTRODUCAO

Desde a aprovacdo do Sistema Unico de Saide (SUS) em 1990, o foco da
organizacao dos servicos de salde tem sido a atengdo as pessoas, familias e comunidade e a
intervencao nos fatores que determinam sua condi¢do de salide ou de doenca.

A nova Lei Orgéanica da Saide (LOS) de n. 8.080/90, em seu artigo 3°, ampliou o
conceito de saude, relacionando-o a fatores determinantes e condicionantes como as
condi¢des de alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, educacéo,
renda, lazer, transporte e acesso a bens e servigos essenciais (BRASIL, 1990). A LOS
redefiniu uma nova organizacdo do sistema de salide em todas as esferas de atendimento para
que possam ser atendidos suas diretrizes e principios doutrinarios e organizativos,
notadamente o que se refere a integralidade da atencdo. Enfoca sua maior atuagdo na Atencéo
Priméria a Saude (APS) que, de acordo com Starfield (2002, p. 28), deve ser compreendida

como

Aquele nivel do sistema de um servico de salde que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre
a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) [...] fornece atencdo para
todas as condicdes, exceto as muito incomuns e raras e coordena ou integra a
atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros [...] compartilha
caracteristicas com outros niveis do sistema [...] da atencdo a promocao,
prevencéo, tratamento, reabilitacdo e trabalho em equipe.

A Atencdo Priméria & Sallde deve se constituir na base do atendimento dos sistemas
de salde. Para Mendes (2002) e Starfield (2002), a sua efetividade esta relacionada a
observacdo conjunta de alguns principios como 0 primeiro contato ou porta de entrada; a
longitudinalidade entendida como o aporte regular dos cuidados prestados pela equipe de
salide as necessidades dos usuérios que surgem ao longo da vida; a integralidade que esta
relacionada ao conjunto de servigos prestados pelas equipes de salide em todos 0s niveis
demandados pela populacdo e a coordenacdo da atencdo que visa construir um servigo de
informag@o sobre o atendimento prestado aos usuérios dos servigos de salde. Ndo deve,
entretanto, ser vista como um recurso para atendimento a popul agdes de baixa renda e que faz
oferta de agdes simplificadas.

A implantacdo da APS no Brasil, atualmente denominada Atencdo Bésica a Salde
(ABS), teve inicio com o controle das endemias e saneamento dos portos do pais no inicio do
seculo XX, embasadas na Reforma Sanitéria implementada por Oswaldo Cruz a partir de
1903. Na década de 1940, foi criado o Servigco Especial de Salde Publica (SESP), cuja
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atuacdo se direcionava ao controle das doencas infecciosas e carenciais e para a organizagao
de acOes preventivas e curativas. Na década de 1960, o desenvolvimento da APS ocorreu mais
intensamente nas Secretarias Estaduais de Salde, com foco nos programas de salde publica.
E a partir da década de 1970 que se constitui mais claramente sua organizacio no Brasil,
iniciada com o Programa de Interiorizacdo das Acles de Salde e Saneamento no Nordeste
(PIASS), calcado em um amplo programa de medicina simplificada para atendimento as
populacbes das regides mais carentes. A sua execucdo aumentou o numero de unidades
basi cas de salide construidas no pais (BAPTISTA, 2005; MENDES, 2002).

A crise da Previdéncia Social no Brasil, a partir da década de 1970, exigiu do Estado
uma reestruturacdo do sistema de salde vigente apontando a necessidade de mudancas
efetivas na assisténcia prestada. A organizacéo de estratégias mais resolutivas comegou a se
consolidar com a criagdo do Conselho Consultivo da Administragdo de Salde Previdenciaria
(CONASP) cujo objetivo, de acordo com Cunha e Cunha (2001), se embasava na organizagao
e no aperfeicoamento da assisténcia médica. Sugeria critérios de alocacdo de recursos para
este fim, recomendava politicas de financiamento e assisténcia a sallde, analisava e avaliava a
operacao e o controle da Secretaria de Assisténcia Médica e de Previdéncia Social.

As Ac0es Integradas de Salde (AlS) consubstanciaram esta proposta, constituindo-se
em um instrumento de reforma da politica de salde no pais. Isto também foi resultado das
discussdes ja implementadas pela Reforma Sanitéria, que teve seus propositos consolidados
na VIl Conferéncia Naciona de Salde (CNS) em 1986. Neste histérico evento, que contou
com a participacdo de intelectuais, trabalhadores da salide, governo, usuarios e prestadores
dos servicos de salde, foram propostas grandes reformulagdes e mudancgas para o sistema de
salde brasileiro. Estas foram consolidadas na Constituicdo Federal de 1988 culminando com a
aprovacao do SUS em 19 de setembro de 1990.

O novo sistema de sallde incorporou um conceito ampliado de salde, a idéia de
sistema e de unicidade para a organizagdo dos servicos de saide em todo o pais. Definiu a
imagem do SUS como a de um nicleo Unico que concentra os principios doutrinarios da
universalidade, equiidade e integralidade e os principios organizativos da participacéo popular,
regionalizacdo e hierarquizagdo e da descentralizagdo e do comando Unico.

Ampliando esta perspectiva, Mendes (1996, p. 58) refere-se as dimensdes do SUS,
como sendo

Dimensao ideol égica, ao propor uma discussao ampliada do processo salde-
doenca, e de um novo paradigma sanitario; uma dimenséo politica ao ser

construido com a participacdo dos véarios atores sociais com seus diferentes
projetos e uma dimensao tecnoldgica que exige a producdo e utilizacdo de
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conhecimentos e técnicas, coerentes com 0S pressupostos politicos e
ideol 6gicos do projeto que o referencia.

Com o SUS, se inicia um processo de mudancas na organizacdo dos servicos de
salide em todo o pais com arealizagdo de reformas que vém concretizando gradativamente a
sua implementacdo. Mendes (2002) relata que, nesta época, redefiniu-se 0 modeo
assistencial, deslocando-o do modelo flexneriano para o foco da atencédo a saude e da
qualidade de vida. Extinguiram-se instituicdes como o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS), iniciando um processo de desarticulacdo dos
servicos inoperantes de assisténcia a salde até entdo vigentes no pais. Estados e municipios
foram responsabilizados pelas acOes de salde, sendo-lhes transferidos atribuicdes, pessoal,
equipamentos e imoveis, iniciando a descentraliza¢éo dos servicos e modificando o sistemade
gestdo em cada nivel de governo. O novo sistema definiu a participacdo popular nas decisdes
das politicas publicas de salde, iniciando entdo o processo socia da construcdo da salde.

Neste enfoque, foi organizada a estratégia da APS e, desde a aprovacéo do atual
sistema, a politica de salide implementada pelo poder publico vem reorganizando os niveis de
complexidade de atencdo a salde de responsabilidade da Uni&o, dos Estados e municipios,
alocando em cada um mais recursos e direcionando, na atualidade, maiores incentivos
financeiros para o desenvolvimento das agcoes de atencdo primaria a salde. Nestes servicos,
estao envolvidas as ingtitui¢des publicas e privadas conveniadas ao SUS, visando garantir um
atendimento mais abrangente a toda popul agéo.

A preocupacdo com a adogdo de medidas resolutivas de atengdo a salde estimulou a
implantacéo de experiéncias precursoras como o Programa de Agente Comunitario de Saude
(PACS) na regido Nordeste, principalmente no Ceard, no periodo de 1987 a 1990. Esta
estratégia causou um significativo impacto na reducéo da mortalidade infantil e materna em
algumas regides do Nordeste e fortaleceu as bases das medidas de intervencles responsaveis
pela implantacdo do Programa de Salide da Familia (PSF) em varios municipios do pais, que
apresentou seu maior incremento a partir de 1994. O objetivo estava na reorientagdo do
modelo assistencial, tendo por referéncia os servicos de APS, a consolidagédo dos principios
doutrinérios e organizativos do SUS, além da implicacéo e responsabilizagdo dos servigos de
salde e da populacdo na efetivacdo das politicas de salde (CORBO; MOROSINI, 2005;
MENDES, 1996).

No Brasil, apds décadas de primazia do atendimento médico hospitalar, o PSF vem
constituindo-se como uma significativa estratégia de reorganizacdo da atengdo primaria sendo
considerado
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[...] como estratégia de organizacdo da atencdo priméria, que desgja criar, no
primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros de salide, em que uma equipe
de salde da familia, em territorio de abrangéncia definido, desenvolva agdes
focalizadas na salde; dirigidas as familias e a0 seu habitat; de forma
continua, personaizada e ativa; com énfase relativa no promocional e no
preventivo, mas sem descuidar do curativo reabilitador; com ata
resolutividade; com baixos custos diretos e indiretos, sejam econémicos,
sejam sociais e articulando-se com outros setores que determinam a salide
(MENDES, 1996, p. 275, grifo do autor).

Escorel et al. (2007) consideram a implantacdo do PSF como um marco na
incorporacdo da estratégia da APS na politica de salide brasileira, que adquiriu centralidade na
agenda governamental com vistas a imprimir uma nova dinamica na organizacéo dos servicos
de salide.

Nesta perspectiva, a implantacdo do PACS e do PSF, este ultimo renomeado pela
Portaria 648 de 28 de marco de 2006 como Estratégia Salde da Familia (ESF), termo que sera
adotado na continuidade deste trabalho, tem-se constituido em elemento essencial para a
reorientacdo do modelo de atencdo. Busca superar a antiga proposicdo de caréter
exclusivamente centrado na doenca, possibilitando a identificagdo de um conjunto de
abordagens que tém se tornado a base conceitual e operacional de reorganizacdo da atencdo
basica a salde no pais. Para 0 Ministério da Salde, este enfoque fundamenta-se nos eixos
transversais da universalidade, integralidade e equiidade em um contexto de descentralizacéo e
controle social da gestdo, principios assistenciais e organizativos do SUS aprovados na
Congtituicdo Federal, os quais também se constituem nos principios fundamentais da
organizagao da atencdo bésica (BRASIL, 2006a).

Pensar em novos model os tecnoassistenciais em satide implica em pensar estratégias
de atencdo que também envolvam os principios basicos do SUS, notadamente o da
integralidade. Pinheiro (2004) descreve este principio como resultante da interacdo social e
democrética entre todos os atores envolvidos com o cuidado as pessoas nos diferentes niveis
de atuacdo do sistema, ndo se constituindo exclusivamente na organizacdo da rede de
complexidade de atendimento dos servicos de salde.

Ofertar um atendimento ampliado de salide requer repensar e modificar as préticas de
trabalho para que se encontrem solugdes para 0os agravos que tém atingido as comunidades,
proporcionando transformagdes no estado de salide das pessoas, garantindo-lhes cuidado
integral e qualidade de vida.

Para Ferla, Leal e Pinheiro (2006), o conceito ampliado de salde exige a necessidade

de producdo de tecnologias especificas para a organizacdo da gestdo do sistema de salde,
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incluindo as préticas de avaliagdo como instrumento de gestdo que auxiliam nos processos
decisorios de organizacéo da atencéo a salde.

Neste sentido, para haver modificacdo das préticas de trabalho, so necessarias a
estruturacdo e implementacdo de processos de avaliacdo. O Ministério da Salde tem
procurado investir na institucionalizacéo da avaliacdo com o objetivo de “qualificar a atencéo
a saude’, abrangendo a gestdo, o cuidado e o impacto sobre o perfil epidemiologico
(BRASIL, 2005, p. 7). “A avaliacdo em salde no Brasil apresenta-se em um contexto em que
0S processos ainda sdo incipientes, pouco incorporadas as préticas e possuem carater mais
prescritivo, burocratico e punitivo que subsididrio do plangamento e da gestdo” (BRASIL,
2005, p. 8).

No ambito da situagdo sanitaria, a avaliagdo tem por base os indicadores de salde
que se constituem em sistemas de medida do desempenho dos servigos de salde. A
Organizagdo Pan-Americana da Salide (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 2001) define que os atributos essenciais dos indicadores estéo relacionados a sua
validade (capacidade de medir o que se pretende) e confiabilidade (reproduz os mesmos
resultados quando aplicado em condigdes similares) para serem considerados confiaveis. A
validade de um indicador € determinada pelas caracteristicas de sensibilidade (capacidade de
medir as alteracdes do fendbmeno) e especificidade (capacidade de medir somente o fenémeno
analisado). Deve facilitar a andlise e interpretacdo dos dados pelos usuarios da informacao,
especia mente gerentes, gestores e 0s que atuam no controle social do sistema de salde.

Seu mango adequado constitui-se em ferramenta fundamental para a gestéo e
avaliacdo da situacdo de salide em todos os niveis, dando evidéncia a situagéo sanitéria e suas
tendéncias, facilitando o monitoramento das metas definidas para a saide da populacéo,
proporcionando o fortalecimento da capacidade analitica das equipes de salde e promovendo
0 desenvolvimento de sistemas de informagdo em salde.

Um indicador que permite avaliar 0 acesso e a qualidade da assisténcia prestada na
atencdo bésica € o das internacdes hospitalares por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial
(CSAA). Este indicador tem sido pesquisado por alguns autores nacionais como Mendes
(2002), consultor em sistemas e servicos de salde, e internacionais como Starfield (2002),
diretora do Centro de Atencdo Primaria da Universidade de John Hopkins nos Estados Unidos
e Homar et al. (2003) da Universidade de Barcelona, na Espanha.

Homar et al. (2003) definem as condic¢des sensiveis como um indicador de medida
indireta da capacidade de resolucdo da atencdo basica, que mede o nimero de hospitalizacbes

potencialmente evitaveis que podem ser equacionadas quando se organiza um Servico mais
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eficiente neste nivel de atendimento. As CSAA sdo diagndsticos de atas hospitalares
classificadas de acordo com o Cadigo Internaciona de Doencas (CID). Esses autores utilizam
uma listagem de 19 grupos de doencas consideradas como de internacdo sensivel e séo
codificadas de acordo com o CID-9.

No estado de Minas Gerais, foi aprovada a resolucdo SESYMG n. 1.093, em 29 de
dezembro de 2006, que estabelece as condicbes que compdem o indicador das internactes
sensiveis a atencdo ambulatorial (MINAS GERALIS, 2006a). A lista dos 38 grupos de doencas
foi codificada de acordo com o CID-BR 10.

As internacOes por condicBes sensiveis em Minas Gerais tém apresentado indices
significativos, atingindo principa mente criancas e idosos, e tem se tornado alvo de constante
monitoramento. No ano de 2005, foram registrados 331.223 casos, que representaram 33,3%
do total das internacfes hospitalares, resultando em uma despesa de R$ 1.666.171,15 para 0
estado de Minas Gerais (PERPETUO; WONG, 2006).

Integrante do contexto estadual, a microrregido de salde de Coronel Fabriciano
apresenta indices de CSAA gue acompanham a situacéo observada no Estado. Porém, ao se
avaliar os indices dos municipios integrantes da microrregido tendo por referéncia aqueles de
menor porte (abaixo de 20.000 habitantes), os nimeros das internacdes adquirem proporcoes
mais elevadas, diferenciando-se do cenario estadual .

Face a0 exposto, utilizou-se como pressuposto para este estudo o fato de as
internactes hospitalares por CSAA serem agravos evitéveis e de internagcdo desnecesséria e
cuja resolucdo compete aos servicos da atencdo bésica. Nesta perspectiva, este estudo teve
como objetivo avaliar a relagdo entre a organizacdo e o funcionamento dos servigcos de
atencdo bésica organizados com a Estratégia Salde da Familia na microrregido de saide de
Coronel Fabriciano e a ocorréncia das internagdes hospitalares por condigdes sensiveis ao
atendimento ambulatorial. Utilizou-se como referéncia para esta avaliagdo o indicador de
internacdes hospitalares por CSAA gue permite avaliar 0 acesso e a qualidade da assisténcia
prestada neste nivel de atendimento.

Considerou-se para fins deste estudo as informagdes adquiridas junto aos gestores
(secretarios) municipais de salde e aos profissionais do servico que atuavam nas equipes da
ESF em cada municipio da microrregido a época da pesquisa. Para tanto, foram identificadas
apos a andlise e categorizacdo dos dados coletados o cendrio das internacGes hospitalares por
CSAA no estado de Minas Gerais e na microrregido de salde de Coronel Fabriciano; o perfil
dos gestores e profissionais dos servicos da atencdo basica da microrregido; a organizacao e

funcionamento da atencdo bésica, considerando o acesso e fluxo de atendimento no controle
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das internacGes hospitalares por CSAA na perspectiva dos gestores e profissionais dos
servicos, a avaliacdo do cuidado oferecido nos servicos de atencdo basica na microrregido de
salde e a utilizagdo do indicador de internacdo hospitalar por CSAA e o0s aspectos
organizacionais que interferiram no atendimento das pessoas que necessitaram das
internacOes, identificando os nés criticos no atendimento das internacGes hospitalares por
CSAA namicrorregido de salde.

O percurso deste estudo e o desvelamento dos fatores relacionados a organizacéo e
aos servigos que contribuem para a prevaléncia das internagdes hospitalares por CSAA serdo
apresentados a seguir.



®Panorama conceitual
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2 PANORAMA CONCEITUAL

2.1 A implantacéo da Politica Nacional da Atencdo Bésica

No processo de descentralizagdo da gestdo dos servicos de salde, foi transferida a
competéncia da prestacdo dos servicos aos municipios. Esta definicdo foi respaldada nas
normas setoriais do Ministério da Salde (MS), conhecidas como Normas Operacionais
Bésicas (NOB), editadas a partir de 1992. As principais NOB (91, 93 e 96) definiram as
diretrizes de organizac&o do sistema de salide em cada esfera de governo, orientando sobre os
mecanismos de descentralizacdo dos servicos e auxiliando na reconfiguracéo da gestéo do
SUS em todo o territorio brasileiro (BRASIL, 2007a; OLIVEIRA, 2007).

Destaque especia deve ser dado a NOB 96 que proporcionou um grande impulso na
gestdo dos servigos criando novos mecanismos de gestédo da atencdo bésica, da média e ata
complexidade de atengdo. Proporcionou uma distribuicdo mais adequada das
responsabilidades de cada nivel de governo no desenvolvimento das acdes de salde e do
financiamento destes servicos (BRASIL, 2007a; OLIVEIRA, 2007).

Os incentivos financeiros destinados a APS a partir da NOB 96 trouxeram como
maior avangco 0 pagamento per capta, ocasionando algumas mudangas nos municipios,
principal mente para aquel es de pequeno porte. Os grandes beneficios desta medida foram para
a ESF e 0o PACS, que vém se consolidando como estratégias de organizacdo do nivel
primario, recebem incentivos financeiros e incrementam os recursos destinados a salde,
transformando e fortalecendo o funcionamento da atengdo basica e intensificando os sistemas
locais de satide (BRASIL, 2007a; OLIVEIRA, 2007).

Com o avanco da municipalizacéo, foi aprovada a Norma Operacional de Assisténcia
a Saude (NOAS) em janeiro de 2001, que orientou a estratégia de regionalizacdo articulada
dos servicos de salde através da proposicdo de um Plano Diretor de Regionalizagdo
coordenado pelas secretarias de salde. Redefiniu a capacidade gestora do SUS e atualizou os
critérios de habilitacdo dos municipios promovendo a pactuacdo de servigos entre 0s gestores
dos trés niveis de governo, proporcionando um grande avanco na organizacdo dos servicos
municipais (BRASIL, 2001a).

A NOAS ampliou as responsabilidades e agles estratégicas da atencdo bésica tendo
por foco a salide da mulher e da crianga, o controle da tubercul ose, da hipertensdo e diabetes,

a eliminacdo da hanseniase e as acfes de saude bucal. Orientou a implantacdo da ESF nos
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muni cipios para a reorganizacdo da atencéo béasica em fungdo da sua capacidade de resolucéo
para as demandas das areas estratégicas. Prop0s a redefinicdo das referéncias de atendimento
em todos os niveis de atencdo tendo por base a clientela adscrita, prevendo a retaguarda de
exames complementares, de leitos hospitalares e de servicos de urgéncia e emergéncia com a
descricdo clara dos fluxos de referéncia e contra-referéncia de atendimento.

Como medida de avaliagdo dos resultados, definiu a utilizacdo de indicadores do
Pacto de Atencéo Basica e das informacdes disponivels nos bancos de dados nacionais, que
devem se constituir em ferramentas de planejamento dos profissionais e gestores dos servicos
(BRASIL, 2001b).

Neste movimento de mudangas e consolidacéo do SUS e para adequacéo aos avangos
alcancados desde a sua implantacéo, a ABS tem alinhado sua estrutura de funcionamento as
defini¢bes de organizagdo implementadas nos uUltimos anos, atendendo entre eles ao Pacto
pela Salide aprovado em marco de 2006 (BRASIL, 2006b). Este pacto define alteracdes no
sistema de gestdo dos servicos de salde e atera as modalidades de habilitacdo dos
municipios, reformulando os processos de organizacdo e funcionamento dos servicos de
salde.

O Pacto pela Salde se constitui em um compromisso firmado entre os gestores
federal, estaduais e municipais com foco em trés dimensdes.

A primeira € o Pacto pela Vida, que preconiza acdes de impacto sobre a salde do
idoso, o controle do cancer do colo do Utero e da mama, a redugdo da mortalidade materna e
infantil, o fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes como a dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza, a promo¢do da salde e o fortalecimento da
atencdo bésica.

O Pacto em Defesa do SUS, segunda dimensdo, tem suas diretrizes relacionadas ao
compromisso dos gestores de salide com a consolidagdo da Reforma Sanitéria garantindo a
efetivacéo dos principios do novo sistema de salde; a articulacéo de agBes que propiciem a
mobilizacdo social garantindo a participacdo efetiva da sociedade na decisdo dos direitos de
salde e de cidadania, dém da regulamentagdo da Emenda Constitucional n. 29 (BRASIL,
2006a); a aprovacao do orcamento do SUS e a definicéo das respectivas responsabilidades em
cada esfera de governo.

A terceira dimensdo é o Pacto de Gestdo, cujas diretrizes sdo descentralizacdo e
regionalizagcdo dos servicos; o financiamento e plangamento do sistema; a programacéo das
acOes em todos os niveis de atencéo articulado e pactuado entre os municipios por meio da

Programacdo Pactuada e Integrada (PPl); a regulacdo da atencdo a salde e a regulagéo



InternagBes hospitalares por condigdes sensiveis & atencéo ambulatorial... 30

assistencial; o fortalecimento da participacdo e do controle social na definicdo das politicas
publicas de salde, a gestéo do trabalho e a educagéo na salide com foco na implementacéo da
Politica Nacional de Educacdo Permanente (BRASIL, 2006a).

A pactuacdo da atencdo para o sistema de saude firmada pelos gestores define as
metas anuais a serem acangadas em relacdo a gestdo dos servigos de salde, constituindo o
Termo de Compromisso de Gestdo (TCG ou SINPACTO). Seu objetivo é formalizar as
responsabilidades e atribuicdes das trés esferas de governo na condugdo do processo
permanente de aprimoramento e consolidagdo do SUS em relagdo a vigilancia a salde.
Expressa a formalizagdo do Pacto pela Salde considerando as dimensdes do Pacto Pela Vida,
gue apresenta como uma de suas prioridades o fortalecimento da atencédo bésica e do Pacto de
Gestdo. Constitui-se em um instrumento virtual de pactuacdo que, para fins de plang/amento,
basei a-se nos resultados al cangados no ano anterior e na proposi¢cao de metas para 0 ano em
curso (BAHIA, 2007).

Como parte do TCG, encontra-se 0 relatorio de monitoramento que constitui a
Planilha da Pactuacdo Unificada dos Indicadores Municipais de Saude (SISPACTO). Este
representa a unificagdo do Pacto da Atencdo Basica, o Pacto de Indicadores da Programac&o
Pactuada e Integrada da Vigilancia em Saude (PPI-VS) e os indicadores do Pacto pela Salide
(BRASIL, 2006b). Esta regulamentado na Portaria n. 91, de 10 de janeiro de 2007, e
estabelece os indicadores a serem contemplados pelos municipios, estados e o Distrito
Federal. (BRASIL, 2007h).

S8o exemplos de indicadores pactuados para a atencdo bésica que interessam a este
estudo, as taxas de internacdo hospitalar por Infeccéo Respiratoria Aguda (IRA) e por Doenca
Diarréica em menores de cinco anos, as taxas de internacdo por Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC) e por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a proporcéo de internagdo por
diabetes mellitus.

Em 28 de marco de 2006, o Ministério da Salde editou a Portaria n. 648/GM
aprovando a mais recente Politica Nacional de Atencédo Basica que estabelece a reviséo das
diretrizes e normas para a gestéo da atencdo primaria a salde, reforcando a ESF e o PACS
COMO &s principais estratégias de reorganizacdo neste nivel de atendimento. Nesta Portaria, 0
MS reconhece o desenvolvimento da atencdo basica e a necessidade de adequacdo de suas
normas e do seu financiamento, tendo por referéncia os principios e diretrizes do Pacto pela

Sande. Conceitua a atencdo bésica que se caracteriza

[...] por um conjunto de a¢Bes de salde no &mbito individual e coletivo, que
abrangem agdes de promogao e a protegdo da salde, a prevencado de agravos,
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o diagnédstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde
(BRASIL, 20063, p. 10).

Define o atendimento as populacdes de forma regionalizada e organizada por
territérios, tendo por referéncia para atendimento uma equipe multiprofissional, que utiliza
tecnologias de alta complexidade e baixa densidade e com estrutura para resolver os
problemas de salide mais freglientes da populacdo adscrita. Alia-se a esta visdo a concepcao
de um atendimento que considere o sujeito na sua singularidade e complexidade e na
intersecdo socio-cultural em que as ages de promogdo, prevencdo, tratamento e reducéo de
danos e agravos sejam a ténica dos plangjamentos da atencdo em salde. Visa a organizagao
sistémica da salde; a elaboracdo de metodologias e instrumentos de monitoramento e
avaliacdo da atencdo prestada; o desenvolvimento de mecanismos técnicos e estratégias
organizacionais de qualificagcdo de pessoa para gestdo, o monitoramento e avaliacéo da ABS;
firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atencdo Béasica no seu territério,
divulgando anualmente os resultados, monitorando e avaliando o trabalho da atencéo bésica,
divulgando as informacdes e os resultados al cangados (BRASIL, 2006a).

Os fundamentos essenciais da ABS estéo relacionados ao acesso universal e continuo
a servicos qualitativos e resolutivos, com &reas territoriais definidas, que se devem constituir
preferencialmente como porta de entrada dos servicos. Compete a este nivel de atencéo
observar a execucdo de um plangamento que considere os principios da eqglidade; da
integralidade de agbes em articulacdo com agdes de promogdo a salde, prevencao de agravos,
vigilancia a salide, tratamento e reabilitacdo, trabalho interdisciplinar e em equipe e
coordenacdo do cuidado na rede de servicos; o desenvolvimento das relagdes de vinculo entre
as equipes e a popul acéo adscrita garantindo acdes de salde e a longitudinalidade do cuidado;
a valorizagdo dos profissionais de salde com investimentos na sua formacéo e capacitagéo;
redlizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados e estimular a
participacdo popular e o controle social.

O fortalecimento da ABS esta definido dentro do Pacto pela Vida como um dos seus
principais objetivos, referenciando a ESF como prioritaria para a sua consolidacdo. Prevé
como responsabilidade deste servico, dentre outros, o desenvolvimento da qualificagdo dos
profissionais, a infra-estrutura de funcionamento das unidades bésicas e a implantagdo do
processo de monitoramento e avaliagdo em todas as esferas de governo (BRASIL, 2006b).

Estas acdes interessam particularmente a este estudo.
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2.2 O fortalecimento da Atencéo Basica a Saude pela Estratégia Saude da Familia

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios a Salde, realizada na cidade
de Alma Ata (Russia) em 1978, constituiu-se em um marco fundamental para a definicdo dos
principios da atencdo priméria a salde, conclamando todos 0s paises a se organizarem para
garantir a salde de todos os povos do mundo, permitindo-lhes levar uma vida socia e
economicamente produtiva. Definiu como elementos essenciais da APS a educacdo sanitaria,
0 saneamento béasico, a atencdo a mulher e a crianga, a prevencdo de endemias, o tratamento
apropriado das doencas e dos agravos mais comuns, a provisao de medicamentos essenciais, a
promocdo de alimentacdo saudavel e de micronutrientes e a valorizagdo da medicina
tradicional (CORBO; MOROSINI, 2005; MENDES, 2002).

No mesmo ano, a Assembléia Mundial de Salde, realizada pela Organizacéo
Mundial da Saide (OMS), em 1978, definiu a atencéo priméria como

A atencdo essencial a salde, baseadas em métodos préticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis a um custo que as
comunidades e 0s paises possam suportar, independentemente de seu estagio
de desenvolvimento, num espirito de autoconfianca e autodeterminagéo. A
APS é parte integrante do sistema dos servicos de salde e atualmente
representa a fungéo central e o principal foco de atuagdo com vistas a
contribuir com o desenvolvimento econdmico e socia da comunidade.
Constitui o primeiro contato de individuos, familias e comunidades com o
sistema nacional de salde, trazendo o0s servicos de salde o mais proximo
possivel aos lugares de vida e trabalho das pessoas e congtitui primeiro
elemento de um processo continuo de atencdo (MENDES, 2002, p. 13).

A atencdo primaria brasileira busca construir uma identidade propria ao propor a
ruptura da visdo redutora deste nivel de atencdo considerado como o espago de realizacdo de
atendimentos simplificados, de baixos recursos tecnol 6gicos e para populacéo de baixa renda.
No ambito do SUS, a APS é denominada de ABS que se prop8e a desenvolver fungdes como
acolhimento, assisténcia e vigilancia a salde, embasados nos principios do novo sistema de
salde (BRASIL, 2006c).

No Brasil, a partir de 1940, o SESP foi 0 pioneiro na criacdo de unidades de APS,
sendo este periodo considerado o primeiro ciclo de expansdo da APS do pais. Nos anos 1970,
comegaram a ser desenvolvidos os programas de extensdo de cobertura, que confluiram para o
PIASS, iniciado no Nordeste do pais. A crise da Previdéncia Socia nos anos de 1980
regulamentou as AlS, responsaveis pela ampliacdo da rede de atencdo primaria em muitos
municipios, definindo o terceiro ciclo de expansdo da APS. Este sistema de salde foi
substituido pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Salide (SUDS) e em 1988 foi
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aprovado o SUS. O novo sistema municipalizou a salde, criou e ampliou novas unidades de
salde e expandiu a cobertura da atencdo primaria tendo por referéncia um modelo de
atendimento que privilegia a vigilancia a salde e a integralidade da atencéo. Este periodo
concretizou o quarto ciclo de expansdo da APS na histéria da salde brasileira (MENDES,
2002).

A aprovacdo do Programa de Salde da Familiapelo MS em 1993 e aimplantacéo de
equipes em alguns municipios do pais a partir de 1994 sdo consideradas o quinto ciclo de
expansdo da APS no pais. Atualmente, a ESF esta definida como uma politica nacional de
atencdo priméria a salide e uma estratégia de organizacdo dos servicos de salide, ampliando o
acesso aos servicos basicos de salde, tendo se tornado um importante definidor de mudancas

no model o assistencial vigente. O objetivo da ESF definido pelo MS consiste na

[...] reorganizag@o da prética assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia orientado para a cura de
doencas e o hospital. A atencdo esta centrada na familia, entendida e
percebida a partir do seu ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando
as equipes da familia uma compreensdo ampliada do processo de salide e da
necessidade de intervengdes que vao além das préticas educativas (CORBO,;
MOROSINI, 2005, p. 168).

Acrescente-se a estes propésitos o atendimento dos principios doutrinédrios e
organizativos do SUS e a correcdo das distorcdes assistenciais que 0s servicos de salde
apresentaram no decorrer dos anos (CORBO; MOROSINI, 2005; MENDES, 2002).

A ESF é uma estratégia de organizacao de servico sendo conceituada por Andrade,

Barreto e Bezerra (2006, p. 804, grifo dos autores) como

[...] um modelo de atencdo priméria, operacionalizado mediante estratégia /
acles preventivas, promocionais, de recuperacdo, reabilitacdo de cuidados
paiativos das equipes de salde da familia, comprometidas com a
integralidade da assisténcia a salde, focado na unidade familiar e consistente
com contexto socioecondmico, cultural e epidemiol 6gico da comunidade em
que estéinserido.

A decisdo de implantacdo desta estratégia foi definida como uma alternativa para
consolidacéo dos principios do SUS, que tém por foco a organizacdo de um sistema de
atendimento que privilegie, em sua maior abrangéncia, servicos de promoc¢do da salde e
prevencdo de doencas, pela implementacdo de politicas de salde que possam se revelar
efetivas na resolucdo dos problemas de salide da populacdo, principalmente dagueles que tém
dificuldade de acesso aos servicos de saude. Andrade, Barreto e Bezerra (2006, p. 807)

consideram que
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A ESF veio essencialmente como uma oportunidade de se expandir a
atencdo priméria para a populagéo brasileira, de consolidar o processo de
municipalizagdo da organizagdo da atencdo a salde, de facilitar o processo
de regionalizacdo pactuada entre os municipios adjacentes e de coordenar a
integralidade de assisténcia a salide.

A implantacdo da ESF revelou-se eficiente e tem gradativamente consolidado os
propositos de ampliacéo da atencdo e desenvolvido agdes que promovem a salide das pessoas
e previnem muitos agravos. Tal situacdo levou a ruptura com o conceito de programa, que
esta vinculado a uma idéia de verticalidade e transitoriedade. Ao ser considerado como uma
estratégia de intervencao, desde 1996, a ESF passou a ter como objetivo consolidar uma nova
din@mica de atuacdo nas Unidades Bésicas de Saude (UBS), configurando-se como uma
proposta substitutiva para redefinicdo do modelo de atencdo a salde no nivel da atencéo
bésica (CORBO; MOROSINI, 2005).

Pode-se afirmar que a ESF conferiu um novo cen&io no cuidado a saude
concretizado em uma tendéncia de crescente melhoria na resolugéo dos agravos que atingem
as pessoas deste imenso pais. Resultados significativos tém sido alcangados na reducdo dos
indicadores relacionados as agdes de salde, como o controle da hipertensdo e diabetes, a
reducdo dos Obitos maternos, a reducdo da mortalidade infantil, o aumento na proporcéo de
criangas com aeitamento materno exclusivo, nas coberturas vacinais, entre outros
(CAVALCANTE et al., 2006).

Esta novaldgica é desenvolvida dentro de uma Unidade Saide da Familia (USF), por
uma equipe multiprofissional que deve prestar uma assisténcia continua a uma populacéo
adscrita, viabilizando um atendimento integral da salide da crianga, do adolescente, do adulto,
da mulher e dos idosos do territério da &rea de abrangéncia da equipe.

O sistema de gerenciamento das informagdes relativas aos servigos produzidos pela
ESF € o Sistema de Informacdo da Atencéo Basica (SIAB), composto por um software, fichas
e relatorios. As fichas sdo utilizadas como instrumento de coleta de dados que registram os
atendimentos feitos a populacdo de cada territério. Dentre as diversas fichas do sistema se
encontra a do registro de atividades, procedimentos e notificagdes (ficha D). Esta ficha é
utilizada pelos agentes comunitérios de salde (ACS), médicos e enfermeiros no registro dos
dados referentes as internacfes hospitalares e como um instrumento de referéncia para a
discussdo sobre os casos ocorridos. O SIAB é um sistema que vem apresentando limitacdes
nas informagdes produzidas e recentemente tem passado por reformulacfes na tentativa de

melhorar a qualidade dos dados registrados, para que possa se constituir em uma base de
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informagdes mais qualificada e que permita a avaliagdo das acdes implementadas pela equipe
da ESF. A andlise do SIAB néo é objeto deste estudo (OLIVEIRA, 2007).

Apobs quase duas décadas de implantacdo do SUS, a ESF tem se ampliado em véarios
municipios do pais, evoluiu na sua organizagdo e tem se mostrado mais resolutiva,
constituindo-se em muitos municipios como o Unico recurso de atendimento para as pessoas.
Os gestores municipais tém se deparado com constantes desafios para reorganizar as politicas
de salide locais. Pode-se dizer que o sistema publico de sallde encontra-se em uma nova etapa
e que caminha para a concretizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos e
para uma gestao qualificada.

Neste contexto, a ESF aponta para a necessidade de redefinicdo das
responsabilidades de cada esfera de governo, para a definicdo de infra-estruturas de
atendimento, para investimento em capacitacdo de pessoal, em recursos e tecnol égico e paraa

redefini¢éo das regras de gest&o, organizagdo e financiamento do sistema.

2.3 O cenério da Estratégia Saude da Familia em Minas Gerais e na microrregido de
Coronel Fabriciano

Em Minas Gerais, a ESF teve seu inicio em 1995 com 45 equipes de PSF,
implantadas em 22 municipios. Em 2006, a ESF estava implantada em 829 municipios, dentre
0s 853 existentes no Estado, registrando um cadastro de 3.553 equipes, 22.819 ACS,
respondendo pelo atendimento de 63,6% dos 19.278.265 habitantes do estado (TAB. 1).

TABELA1
Estratégia Saude da Familia no estado de Minas Gerais e na microrregido de saide de
Coronel Fabriciano - MG, 2006.

Municipio Equipes Agente Comunitario de Salde Populacdo total Percentual de cobertura
MINAS GERAIS 3.553 22.819 19.278.265 63,6
MICRORREGIAO 13 77 208.340 62
Antdnio Dias 1 6 10.214 338
Coronel Fabriciano 1 6 103.724 33
Corrego Novo 1 5 3.485 99
Jaguaragu 1 6 2.924 100
Marliéria 1 8 4.360 79,1
Pingo-d’ Agua 1 6 3.898 88,5
Timoéteo 7 40 79.735 30,3

Fonte: Dados compilados pela autora (MINAS GERAIS, 2007).
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No mesmo periodo, a microrregido de salde de Coronel Fabriciano (FIG. 1) contava
com 13 equipes cadastradas, 77 agentes comunitérios de salde, que respondiam por uma
cobertura populacional de 62,0% dos 208.340 habitantes da area de abrangéncia (TAB. 1).

1 coronel Fabriciano
) Polo Micro

FIGURA 1 - Microrregiao de salde de Coronel Fabriciano.
Fonte: MINAS GERAIS, 2007.

A cobertura da ESF nos municipios da microrregido apresentou-se bastante
diversificada. Os municipios acima de 50.000 habitantes apresentaram as mais baixas
coberturas no periodo da pesquisa (TAB. 1). Estes indices acompanharam as tendéncias
observadas no pais no mesmo periodo, apontando para uma ordem decrescente de cobertura.
As maiores coberturas estavam nos municipios menores de 5.000 habitantes (88,0%),
seguidos daqueles com 50.000 habitantes (61,0%), vindo logo apds os municipios maiores de
500.000 habitantes (28,0%) (BRASIL, 2007c).

A ESF em Minas Gerais, no més de setembro de 2007, estava implantada em 832
municipios, com 3.632 equipes, 24.597 ACS e respondendo por uma cobertura populacional
de 65,0% em todo o Estado (FIG. 2). Estas informacfes se encontravam disponiveis no site da
Secretaria de Estado da Salde de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2007).
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FIGURA 2 - Distribuicéo das equipes da Estratégia Saude da Familia - Minas Gerais, 2007.

Fonte: MINAS GERAIS, 2007.

O governo do estado definiu, em seu plano de governo para o periodo 2002 a 2006,
projetos estruturadores entre os quais ficou definido, para a area da salde, a “Regionalizagéo
da Atencdo a Salde” e o projeto “Salide em Casa” (MINAS GERAIS, 2007). Este dltimo é
uma estratégia para ampliar a cobertura estadual da ESF, permitindo a organizagcéo e
otimizacao da atencdo béasica, com prioridade para a reducdo da taxa de mortalidade infantil e
materna.

O projeto “Salide em Casa’ congtitui-se em um incremento estadual a proposta
definida pelo governo federa para a atencéo basica. Tem como base operacional a estratégia
organizacional, cabendo-lhe desenvolver o papel de coordenador das redes de atencéo a saide
nos sistemas integrados de servicos de sallde; a estratégia econbémica, através de pagamento
de incentivo financeiro pelo cumprimento de metas atingidas; a estratégia redistributiva que
contempla com mais recursos 0S municipios que apresentam maiores necessidades de

investimentos na area da saude, seguindo o principio da equidade; a estratégia gerencial com
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vistas ao desenvolvimento de um sistema de controle e avaliacdo qualitativa dos resultados
das acdes implementadas; a estratégia clinica, que prevé a elaboracdo de protocolos clinicos e
linhas guia para orientar 0s processos educacionais e de atuacdo dos profissionais dos servicos
e por ultimo a estratégia educaciona que esta direcionada para os programas de “Melhoria da
Qualidade da APS’, o0 “Curso Basico em Salde da Familia’ e o “Sistema Microrregiona de
Educacdo Permanente’. Todos voltados para a revitalizagéo, fortalecimento e melhoria da
qualidade da atencdo basica (MINAS GERAIS, [200-]).

Seguindo esta logica de organizagdo, na microrregido de salde de Coronel
Fabriciano, todos os municipios implantaram a ESF, além do PACS. Os dados referentes a
nimero de equipes, nimero de ACS e cobertura por municipio estdo apresentados na
Tabela 1.

Na continuidade desta discussio serd apresentada a abordagem sobre a integralidade

da atencéo e suaimplementacdo na organizacdo dos servicos de atencdo bésica

2.4 A organizacdo da atencdo basica com foco na integralidade da atencéo: estratégia
para reducéo dos agravos em saude

A producéo de salde dentro do sistema vigente no pais, hoje representado pelo SUS,
esta relacionada a agBes de promocgdo, prevencdo e reabilitacdo de agravos aos quais as
pessoas estdo expostas e que comprometem a sua condicdo de vida. A finalidade do sistema é
alcancar niveis de salde cada vez mais ampliados para o coletivo das pessoas em todas as
partes deste vasto territério que € o Brasil. Neste contexto, a promocdo da salde adquire
abrangéncia diferenciada, apontada por Lefevre e Lefevre (2004) como mais do que uma
concepcado positiva que esta relacionada com uma percepcdo ampliada, integrada, complexa,
intersetorial, que relaciona salide a meio ambiente, aos modos de producdo e de vida. Para o
autor a promocao da salde é a possibilidade de ruptura do paradigma estruturado na visao
biomédica da doenca, onde prevalece a natureza curativa e preventiva, pela recuperacéo da
versdo progressista de intervencdo na salde a partir do conhecimento técnico especifico
acumulado historicamente no campo sanitario, 0 do processo salide-doenca como indicador de
desarmonia, desequilibrio importante e estrutural nos modos de produzir, viver, morar; nas
relagdes do homem consigo mesmo, com 0s outros homens e com a natureza.

Ao se pensar nas condic¢des de manutencéo do estado de salide das pessoas, € preciso
ter em mente um conceito de salide em gue, nos preceitos de Campos (2006, p. 62), “esta ndo
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seja tomada como um estado absoluto, mas pensada em graus ou em coeficientes relativos ao
estado de salide de cada pessoa ou de cada agrupamento populacional”.

Para a construcdo de modelos de salde que possam viabilizar este contexto e o0s
principios do atual sistema de salde € preciso a definicdo de objetivos e estratégias que
favoregcam a organizacdo dos servigos aliados ao envolvimento dos varios atores sociais que
coabitam o universo do processo de atendimento a salde da populacdo. Para Pinheiro e Luz

(2005, p. 117, grifo dos autores) esta possibilidade pode se concretizar com

[...] a implementacdo de modelos ideais que tende a requerer condicdes
também ideais para a sua realizagdo, isto €, um modelo somente alcangara o
éxito estabelecido mediante a existéncia de condicdes devidamente previstas
(calculadas) que, através de atos predeterminados, favorecerdo a realizacdo
do trabalho e, conseqgiientemente seu resultado.

Nesta perspectiva, para Pinheiro e Mattos (2006), as préticas tornam-se a
possibilidade de reversdo do modelo hegembnico de salde vigente, estabelecendo um
caminho para a implantagdo do modelo tecnoassistencial do SUS e descaracterizando a
fragmentacao de acBes e servicos de salde. Na mudanca das praticas, as instituicdes de salde
se conformam em espacos especiais e fundamentais de atuac&o, pois € dentro delas que seréo
aplicados os conhecimentos e as formas de agir em salde que, sob a ética das atuais

concepgoes de cuidado, devem estruturar-se com vistas aintegralidade da atencéo.

As acles a serem desenvolvidas devem ser integrais e entendidas como o
‘entre-relacbes de pessoas, com efeitos e repercussfes de interacdes
positivas entre os usu&rios, profissionais e institui¢des, traduzidas por
tratamentos digno, respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo. A
integralidade pode ser entendida como um dispositivo politico, de critica de
saberes e poderes instituidos, por préticas cotidianas que habilitam os
sujeitos nos espagos publicos a engendrar novos arranjos sociais e
institucionais em salide (PINHEIRO; GUIZARDI, 2005).

Dentre a polissemia de concepcdes da integralidade, esta se constitui como um dos
principios do SUS, que prevé um atendimento integral com foco na organizacdo de uma rede
de atendimento que proporcione agcdes de promocgao, prevencao e reabilitacdo de agravos da
salde, garantido pelo acesso universal, equanime e gratuito aos servigos de salude. Mattos
(2001), ao andlisar os sentidos da integralidade, aborda os vérios usos deste tema analisando o
reducionismo e a fragmentacéo dos cuidados médicos dentro da atencéo por especiaidades a
qual o movimento da medicina integral se contrapds, propondo uma reformulacdo nos
curriculos de formagédo dos profissionais médicos. Este movimento propds a modificacéo dos
projetos pedagdgicos dos cursos de medicina, prevendo um ensino calcado em novos

conhecimentos sobre o processo de adoecer e morrer das pessoas que fosse integrado a
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realidade socia e aos contextos culturais da populacdo atendida. Percebe-se uma intencdo de
modificar a postura médica, que se pauta em reconhecer nas pessoas que procuram por
atendimento um aparelho ou sistema bioldgico com lesdes ou disfuncdes desconhecendo
muitas vezes o contexto de vida em gue estéo inseridas. Vale relembrar que esta 6tica ndo é
realidade apenas da formac&o da area da medicina, pois, em geral, os processos de formagao
dos profissionais de salide estéo estruturados em grande parte em projetos pedagogicos que
ainda se encontram estruturados no model o flexneriano, que decompde as pessoas em partes e
desta forma elas sf0 atendidas.

Retomando a abordagem dos sentidos da integralidade, discutidos pelo mesmo autor,
esta pode ser entendida como uma boa pratica da biomedicina que tem como objeto um uso
prudente do conhecimento sobre a doenga, guiado por uma visdo abrangente das necessidades
das pessoas que sao cuidadas.

A abordagem de Mattos (2001), apesar de referenciar a pratica médica, revela a
realidade da pratica dos demais profissionais de salide nos varios niveis de complexidade da
atencdo. A atitude de atendimento que procura reconhecer além das demandas explicitadas
pelas pessoas e que privilegia a escuta das queixas ndo ligadas diretamente as doencas,
representam no parecer do autor atitudes de integralidade, que devem ser inerentes a pratica
de todos os profissionais de salde, pois permitem um atendimento mais abrangente e um
momento oportuno para a utilizacdo de técnicas de prevencao, que devem estar presentes nas
acOes de salide de todos 0s servicos.

Outro ambito da integralidade da atencdo na Oética do autor esta relacionado a
organizacéo do trabalho nos servicos de salide. A histéria da organizacéo dos servigos tem
revelado a prevaléncia da dicotomia de praticas de salde nos servigos publicos, considerados
como responsaveis pela chamada salude publica, e pelas préticas assistenciais desenvolvidas
principalmente dentro dos hospitais. Esta fragmentagdo integra a rotina de trabalho de muitos
profissionais e servicos, povoando ainda o imaginario popular de que a resolucéo dos seus
problemas de salde e a cura de suas patologias esta relacionada a disponibilidade de
atendimento hospitalar, consultas médicas, exames laboratoriais e medicamentos para todos
gue deles necessitarem.

Para Mattos (2001), dentro do principio da integralidade, um dos seus sentidos esta
relacionado a critica da dissociacdo entre as praticas de salde publica e as praticas
assistenciais que precisam se articular para descaracterizar a fragmentagcdo da assisténcia até
entdo instituida e caminhar para a reconstrucéo de novas préticas. Associado a este cendrio,

evidencia-se a necessidade de revisao das préticas de trabalho pelos profissionais e gestores
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dos servicos que precisam identificar as demandas reais das pessoas atendidas e ndo apenas a
sua insercdo em sistemas ou programas de saude pré-estabalecidos pelas politicas
governamentais, organizando de forma mais adequada a capacidade de resolugdo dos servicos

as demandas apresentadas pelos usuérios. Silva Janior et al. (2006, p. 65) consideram que a

[...] integralidade € tomada como bandeira politica, indissociavel da
universalidade e da eqliidade, e é materializada, no cotidiano, em préticas de
gestéo, de cuidado e de controle pela sociedade, que produzam espacos de
didlogo entre os varios atores que interagem nos servicos, desenvolvam
melhor percepcdo das necessidades de usuarios e trabalhadores da salide,
medeiam negociagOes e pactuacdo de acles articuladas com o cuidado em
diferentes niveis de atencéo.

Estes aspectos remetem-nos ao conceito de integracdo de servicos que se organizam
em redes assistenciais de complexidade diferenciada de servigos onde interagem atores e
organizacbes. Outro aspecto da integralidade abordado por Mattos (2001) refere-se as
politicas publicas de salide, elaboradas pel 0s representantes governamentais que, ao longo dos
ultimos anos, tém se constituido no eixo de organizacdo da atencdo em salide em todos os
nivels de atendimento. O autor ndo nega seus meritos e intervengdes nos problemas de salde,
mas chama a atencdo para 0 reducionismo que esta estrutura pode ocasionar se nao
atentarmos para identificagdo dos fatores determinantes do estado de salde-doenca das
pessoas e 0s levarmos em consideracdo ao definirmos as politicas e os planos de atencdo a
salide.

Acrescentarse aos enfogues da integralidade o conceito de clinica ampliada
difundido por Cunha (2005) na discussdo sobre o funcionamento da atencdo bésica. Para o
autor, a clinica ampliada esta alicercada na transformagado da atencéo individual e coletivaem
gue outros aspectos do sujeito que ndo apenas 0 biolégico possam ser compreendidos e
incorporados pelos profissionais de salide na pratica do cuidado. Considera que a ESF, apesar
de seus avancos, reforca a necessidade de discusséo e elaboracdo sobre a prética clinica dos
profissionais, pois ainda permanecem em suas condutas os limites e as armadilhas da clinica
tradicional, que tende a deslocar a identificagéo dos diferentes determinantes do processo de
adoecer e morrer da popul agéo.

Ao orientar a organizacdo dos servigos e a atuagéo dos profissionais e gestores da
&rea da salde com base na integralidade é preciso visdo da abrangéncia dos fatores que
influenciam as condi¢Bes de vida das pessoas, 0 que permitird identificar as respostas mais
adequadas para a resolucdo das demandas apresentadas, tornando o0 servico resolutivo e

eficiente proporcionando gqualidade de vida aos cidadéos.
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2.5 A organizagdo municipal no atendimento a saude

Compete aos gestores municipais a organizacao do sistema local de salide, que deve
prever todas as interfaces necessarias para execucdo do SUS municipa. A ldogica de
organizacdo dos servicos deve ter por referéncia um modelo de atencdo estruturado em
sistemas organizacionais de atendimento, onde os processos de descentralizacdo e a
regionalizacdo da assisténcia possam ampliar as condi¢des de atendimento e consigam superar
a fragmentac&o das politicas e dos programas de atencéo a salde da populacdo e atender os
principios do SUS.

O sistema deve se organizar em trés niveis de atencdo a salde: primario (atencéo
basica), secundario (média complexidade) e terciério (alta complexidade).

Na atencdo bésica estdo previstas todas as agdes de promocao, prevencao e protecdo
a salde e tem como principal estratégia de organizacdo a ESF e o PACS, que incorporam
todos os programas de salde que prevéem atendimento as pessoas. Outras areas de atuagoes
previstas para este nivel sdo a vigilancia epidemioldgica, sanitaria e ambiental, a salde do
trabal hador, a assisténcia farmacéutica e o controle de endemias (BRASIL, 2006c¢).

Mendes (2002), considerando a experiéncia do estado do Cearg, constata ser a ESF
um modelo de atencdo que beneficia a melhoria do acesso aos servicos de atencdo basica, as
relagbes das pessoas com a equipe da ESF e dos indicadores de salide. E um servico que se
constitui como a base dos sistemas integrados de salide, onde a concepcdo de sistema € uma
rede horizontal integrada, sem hierarquia entre os varios niveis de atencdo, mas com distintas
funcdes e densidades tecnoldgicas, que se integram para a oferta de um cuidado qualitativo
(FIG. 3).

Na perspectiva do autor, 0s sistemas organizados em uma rede integrada de servicos
de salde atuam com um enfoque sistémico e plangjado para atender as necessidades dos
eventos agudos e crénicos, desenvolvendo intervengdes de promocéo da salide, de prevencado
de danos, de contencdo de riscos evolutivos, de tratamento, de reabilitacdo, de manutencéo e
de suporte individual e familiar para o auto cuidado.

Para dar suporte ao atendimento das condigdes cronicas, 0 MS e a Secretaria
Estadual de Salide de Minas Gerais (SES/MG) desenvolveram instrumentos de gestdo da
clinica, elaborando os protocolos e linhas-guias de atendimento. Além destes instrumentos,
oferecem cursos de capacitacdo para 0s gestores e profissionais da rede de servigos,
preparando-0s para exercerem suas atividades.
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FIGURA 3 - Rede horizontal integrada de servicos de satde.

Fonte: MENDES, 2002.

A atencdo secundaria se caracteriza pela organizacdo de uma rede de servigos
especializados representados por ambulatorios e hospitais que atendem as especialidades
basicas, a urgéncia e emergéncia, as clinicas especializadas, as especialidades cirlrgicas e ao
hospital-dia. Para o MS, € um nivel de atencdo que deve estar aberto as demandas da atencéo
basica, com uma capacidade de resolucdo das demandas referenciadas evitando o seu
agravamento.

O nivel terci&io é constituido pelos servicos ambulatoriais e hospitalares
especidizados de ata complexidade que devem ofertar servicos de patologia clinica
especializada, radiodiagndstico, medicina nuclear, tomografia, hemodindmica, nefrologia,
oncologia, salde do trabalhador, entre outras. Somam-se a estes atendimentos as altas
complexidades em cardiologia, neurocirurgia, oncologia e traumato-ortopedia.

Todos estes niveis devem compor uma rede de atendimento hierarquizado e
integrado que segue o principio da regionalizacdo do SUS e que orienta a descentralizacéo
dos servicos de salde e a pactuacédo entre 0s gestores. S&0 instrumentos desta regionalizagcdo o
Plano Diretor da Regionaizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a
Programacao Pactuada e Integrada (PP!).

O PDR tem como propésito organizar hierarquicamente a assisténcia a salde,
dividindo todos os estados do pais em macro e microrregifes de salde para garantir 0 acesso

aos servicos, a equidade, a integralidade da atencéo e a racionalizagdo de gastos e recursos.
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Cada regido de saude deve disponibilizar o maximo possivel de atendimentos nos trés niveis
de complexidade, procurando evitar deslocamentos ou atendimentos externos as
microrregides. Excecles sdo feitas aos casos de maior complexidade.

O fluxo dos usuéarios dentro da rede de atencéo esta condicionado as pactuacdes entre
0s gestores, sendo que os atendimentos de média e alta complexidade dos municipios de
menor porte sdo pactuados com 0s municipios que ofertam estes servicos, garantindo desta
forma o atendimento em todos os nivels de complexidades a populacdo de todos os

municipios, o que configura o sistema de referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 2006d).

2.6 A avaliacdo nos servicos de saude

A implementacdo do SUS tem sido marcada por avangos e retrocessos na efetivacao
das politicas de salide no pais. Muitos investimentos tém sido feitos buscando alternativas
parareduzir os agravos a salide da populacéo. Entre eles pode-se observar a reorganizacdo dos
Servicos em muitos municipios que adotaram os principios do SUS e implementaram
mudancas nas politicas de salde locais. Investimentos na infra-estrutura da rede fisica, na
contratacdo de méo de obra qualificada e na sua atualizag&o técnica, na educagdo permanente
dos profissionais, na aquisicdo de equipamentos e materiais, na liberacdo dos incentivos
financeiros para incremento dos servicos e das equipes de trabalho, em insumos e
medi camentos entre outras, tem sido a base da reestruturacéo dos servicos coordenados pelo
MS e pelas secretarias estaduais e municipais de salde.

Apesar das tentativas de modificagdo das préticas assistenciais vigentes e ainda com
0 objetivo de garantir mudancas no modelo de atencdo, observa-se, entretanto, que mais
investimentos se fazem necessarios. Entre as politicas de investimentos para a factibilidade do
novo sistema podemos citar o Reforgo & Reorganizagdo do Sistema de Salide (REFORSUS); o
Programa Nacional de Reorientago da Formagio Profissional em Salide (PRO-SAUDE); o
Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (PROFAE); a
Politica Naciona de Humanizacdo (PNH) conhecido como HUMANIZA SUS e o
APRENDER SUS que consiste no compromisso da educagéo superior com os gestores do
SUS, os trabalhadores de salde, o controle socia e as associa¢des de ensino; além dos cursos
de especializacéo para as equipes da ESF entre outros.

Grandes avancos foram alcancados no processo de reorganizacdo dos servicos de
salde e da assisténcia prestada e permanece a busca por novas e melhores aternativas para
produzir saide. Entre os avangos destaca-se a municipalizacéo, a definicdo do sistema de
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financiamento, a descentralizacdo, hierarquizacéo e a regionalizacdo dos servicos. “Cada
contexto politico e de gestdo de governo permitiu avancar ou definir rumos mais consistentes
para as reformas exigidas pelo novo sistema de salide; s6 uma andlise mais precisa pode dizer
0 que se acancou” (BAPTISTA, 2005, p. 37). Esta afirmativa reforca, portanto, a necessidade
de se definir estratégias de avaliacdo dos servicos com vistas a identificar os reais impactos
das acdes implementadas para garantir salide a popul acéo.

Nesse contexto, o Ministério da Salde tem investido na concretizacdo de uma
politica de avaliagdo que permita analisar as politicas e programas de salde no ambito da
atencdo basica, visto que a avaliagcdo constitui-se em um componente da gestdo na salde que
sustenta os processos de planegjamento sendo um importante instrumento de revisdo e andlise
das praticas executadas. Ademais, a avaliagdo contribui para a reorientacdo de condutas e
direcionamento dos investimentos em novas préticas de atuacdo, auxiliando na reducdo dos
riscos e agravos a satide (BRASIL, 2005).

Dentre os focos para avaliacdo dos servicos de salide destacam-se aguel es executados
na atencdo bésica, considerada por Mendes (2002) como a porta de entrada preferencial do
SUS e ponto de comunicagdo da rede de servigos dentro de um sistema integrado de salde.
Starfield (2002) propde para a avaliagdo deste nivel a andlise de estruturas e processos de
atencdo baseado em quatro elementos. O primeiro contato, que esta relacionado ao acesso
facilitado e a referéncia de orientagdo para 0 usuario em situagdo de doenca; o caréter
coordenador ou integrador, que esta relacionado a continuidade da assisténcia, articulada com
0s outros niveis de atencdo, caracterizando o sistema de referéncia e contra-referéncia e a
articulacé@o entre os profissionais de todos os niveis que devem compartilhar as informactes
sobre o usuério; aintegralidade, compreendida como a capacidade de oferecer uma variedade
de servigos para suprir as necessidades mais frequientes da comunidade; e a longitudinalidade,
caracterizada pelo aporte regular de cuidados ofertados pela equipe de salde e pela relagcdo
mUtua gue se estabel ece entre 0s profissionais e os usuarios ao longo do tempo, considerando
seu contexto de vida.

Contandriopoulos et al. (2002) referem-se a avaliagdo como um julgamento de valor
arespeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um dos seus componentes com o objetivo de
gudar na tomada de decisdes e afirmam que existe uma consideravel necessidade de
informacdo sobre o funcionamento e a eficacia dos servigos de salde. Relatam que os
objetivos de uma avaliagdo podem ser oficiais ou oficiosos, explicitos ou implicitos,
consensuais ou conflitantes, aceitos por todos os atores ou por apenas alguns. Os objetivos

oficiais sd0 descritos como: estratégicos, considerados como aqueles que audam no
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plangjamento e elaboracdo de uma intervencdo; formativos, que fornecem informacédo para
melhorar a intervencdo; somativos, que determinam os efeitos de uma intervencéo e decidem
se ela deve ser mantida, transformada ou interrompida e os objetivos, fundamentais que
contribuem para o progresso dos conhecimentos. Afirmam que devem ainda ser considerados
o0s objetivos oficiosos dos diferentes atores (administradores, avaliadores, usuarios e pessoal
de uma organizagdo) que sdo muitas vezes implicitos e procuram traduzir os interesses
individuais ou de grupos, diferenciando-se dos interesses institucionais ou mesmo do coletivo.

Na perspectiva destes autores, a pesquisa avaiativa anadisa a pertinéncia de uma
intervencao, assim como as relagdes existentes entre a intervencdo e o contexto em que ela se
situa para auxiliar natomada de decisdes.

No processo avaliativo outro enfoque a ser considerado esta relacionado com a

integralidade da atenc&o, agui retomado na perspectiva

[...] de integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo
a interdependéncia dos atores e organizagdes, em face da constatacéo de que
nenhuma del as dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessérias
para a solucdo dos problemas de salide de uma populacéo (SILVA JUNIOR
et al., 2006, p. 69).

A idéia de rede assistencial baseada nos sentidos da integralidade tem por foco a
qualidade do cuidado a ser ofertado a populagdo. Este por sua vez esta vinculado as relagctes
estabelecidas pelas pessoas dentro das organizagfes, constituindo o espaco da micropolitica.
Este € explicitado por Franco (2006, p. 459) como aguele que caracteriza “o agir cotidiano
dos sujeitos, narelacdo entre si e no cenario em que ele se encontra’. Ainda para o autor, um
plangjamento fora dos padrdes normativos favorece “a formagéo de microrredes no interior
das organizaces, é eficaz na condugdo de projetos, colocando em segundo plano o
funcionamento com base nas formagdes estruturais da organizacdo”, produzindo no espaco
micropolitico o trabalho vivo e o cuidado qualificado (MENDES, 2008).

No texto Os fundamentos da construgdo do SUS, Mendes (2008) aborda em seu livro
SUS: Mudar para Avangar o desenho de redes de atencéo a salde que “devem configurar-se
em desenhos ingtitucionais, que combinem elementos de concentracéo e de dispersdo dos
diferentes pontos de atencdo a salde [...] e faz-se sobre os territorios sanitérios’. Esclarece
que os pontos de atencdo sdo os nos da rede de salde, constituindo-se nos locais que prestam
0s servigos de salde (unidades bésicas, domicilios, hospitais, servicos especializados, entre
outros). Estes devem estar em equilibrio com o critério de acesso aos servigos que se
concretizam pela organizacdo de uma rede de servigos com base nos conceitos de integracao

horizontal e vertical. A integracdo horizontal tem por objetivo a fusdo e a alianca estratégica
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dos servicos e a integracéo vertical baseia-se na organizacdo de um sistema de informacéo e
atencdo fluido entre as diferentes unidades produtivas da rede (atencdo basica, média e alta
complexidade).

Ainda para o0 autor as redes de atencéo se estruturam em cinco componentes, quais

Sejam:

o 0s pontos de atencdo a salde, que sdo os lugares ingtitucionais que ofertam
determinados servicos;

o 0 centro de comunicagdo, no qual se coordenam os fluxos e contra-fluxos do
sistema de servicos de salde, constituido pelo ponto da atencdo primaria que
deve exercer o papel resolutivo, o papel organizador e o papel de
responsabilizacdo pela salide da popul agéo;

o 0s sistemas de apoio, responsaveis pela prestagdo de servigos comuns a todos
os pontos de atencdo da rede de salide, nos campos do apoio diagndstico e
terapéutico e da assisténcia farmacéutica;

o os sistemas logisticos, representados pelas solugdes tecnol égicas com base nos
sistemas de informagdo e que garantem a organizagcdo raciona dos fluxos e
contra-fluxos de informacfes, produtos e usuarios nas redes de atencdo a
salde;

o os sistemas de gestdo das redes, que representam O arranjo organizativo
interingtitucional para a governanga de todos os componentes das redes de
atencdo a salde de forma cooperativa entre os varios atores sociais, para obter
resultados sanitarios efetivos e eficientes nas macro e microrregides de salde.

Nesta | 6gica de organizacéo, pretende-se que os servicos de salde alcancem um dos

seus principais objetivos. a qualidade da atencdo. Starfield (2002, p. 419) atribui como
qualidade da atencdo o “quanto as necessidades de salide, existentes ou potenciais, estéo
sendo atendidas de forma otimizada pelos servigcos de salde, dado o conhecimento atual a
respeito da distribuicao, reconhecimento, diagnostico e manegjo dos problemas e preocupactes
referentes a salde’. Para a autora, 0s “servicos de salde de alta qualidade” devem ofertar
além do diagndstico das doengas e seu tratamento, medidas que favoregam a prevencédo de
doencas futuras e a promogado do estado de salide das pessoas e popul agdes.

Ainda dentro do enfoque da avaliacdo da qualidade dos servicos de salde, Pereira

(1995) e Brasil (2005) apresentam o modelo de avaliacdo proposto por Donabedian que se
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baseia na teoria dos sistemas que considera como categorias de andlise a estrutura de
funcionamento dos servicos, 0 processo da atencéo ofertada e os resultados al cangados.

A avaliagdo da estrutura esta relacionada aos insumos e a infra-estrutura utilizados
nos servicos para o cuidado da salde, constituida pelos recursos humanos, materiais,
financeiros e organizacionais (capacitacdo dos profissionais, nUmero de unidades de salide,
capacidade instalada da rede de atendimento, organizagdo normativa, entre outros). Para se
analisar as estruturas dos servigos, sdo utilizados padrfes de comparacdo que se constituem
nos parametros de referéncia. Os dados encontrados sio comparados com este padrdo. E uma
medida de fécil realizacdo e obtencdo de dados, mas ndo pode determinar a qualidade do
resultado final, pois estd sujeito a intervencdo de muitos fatores, requerendo cuidados
criteriosos para sua andlise. Boas infra-estruturas de trabalho ndo estdo diretamente associadas
a servicos de qualidade.

Na avaliacdo do processo considera-se a utilizagdo dos procedimentos e agOes
necessarias para 0 manejo dos casos atendidos pelos atores dos servicos e os efeitos positivos
alcancados, revelados por uma assisténcia de qualidade e pela economia de recursos, evitando
gastos desnecessarios. Como parte integrante do processo, consideram-se as intervencdes e a
interacdo entre usudrios e profissionais. Os padrbes de comparagcdo nesta avaliagdo s&o
estabelecidos pelas normas, rotinas, protocolos de atendimento e pelo uso de indicadores e
critérios de avaliacéo.

A verificacdo do processo ocorre no nivel individual (verificagdo caso a caso)
mediante auditorias e comissdes (comparacdo de coeficientes e médias) e por meio de
indicadores de processo. Neste Ultimo sdo utilizados vérios indicadores que reflitam os
procedimentos de atencdo a salde, como o de internacfes por CSAA utilizado neste estudo. A
avaliacdo do processo apresenta certa limitagdo no tocante as investigagdes causais, quando
realizada em curto espaco de tempo, mas se observa gque ela tende a melhorar a qualidade da
assisténcia, pois contribui para a avaliagdo por parte dos profissionais sobre a prestacéo dos
servigos prestados.

A terceira categoria proposta por Donabedian para avaliagdo da qualidade dos
servicos € a avaliacdo dos resultados que significa saber 0 que ocorre com as pessoas, apds
receberem o atendimento dos servicos de salde. Nesta etapa séo avaliados os efeitos dos
procedimentos e das a¢Bes desenvolvidas pelas equipes de trabalho. Sdo considerados para
sua analise dois aspectos: 0 grau de satisfacdo dos usuérios e os niveis de salde/doenca das
pessoas da col etividade identificados pel os indicadores de salide.
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A satisfacdo dos usuarios esta relacionada a capacidade e qualidade da resposta do
servico a demanda por ele apresentada, podendo ser avaliados os mais diversos aspectos deste
atendimento, considerando ainda as respostas positivas e negativas dadas aos usuérios. A
satisfacdo pode se restringir ao processo de atendimento ou englobar os resultados do préprio
atendimento. Para Starfield (2002, p. 420), “a satisfacdo nos servicos ndo é, em si, uma
medida de qualidade da atencdo”, mas indiretamente esta relacionada, pois “influencia a
busca de determinados tipos de servicos que interferem no estado de salde’ das pessoas e da
comunidade.

Os niveis de salide/doenca podem ser identificados pela utilizacdo dos indicadores de
salde, notadamente os de morbidade e mortalidade que medem os impactos das a¢Ges dos
servicos de salde no estado de salde da populacdo (PEREIRA, 1995). Alguns aspectos
devem ser considerados ao fazer a avaliacdo dos resultados para se neutralizar as variaveis de
confusdo. Deve-se fazer o controle do confundimento, considerando que a salde é resultado
de multiplos fatores e para uma analise mais acurada é necessario ser feito o guste dos dados.
Deve-se considerar a severidade dos problemas de salde, utilizando escalas de risco que
permitam avaliar a severidade dos casos. Outro aspecto a ser considerado € a avaliagdo de
resultados e classe social, haja vista que inimeras pesquisas tém apontado para a associagao
de classe social e saide. O Ultimo aspecto a ser considerado € a relacéo entre quantidade e
qualidade: o efeito volume, pois mais uma vez as pesquisas apontam que muitos
procedimentos técnicos alcancam maiores resultados quando realizados em maior ndimero,
pois melhoram a habilidade profissional.

A limitagdo desta avaliagdo esta na escolha dos melhores indicadores para expressar
os resultados, considerando a variedade de indicadores utilizados e a falta de consenso sobre
qua € o mais adequado para avaiagd. Mesmo assim possibilita a identificagdo de
deficiéncias na atencdo prestada, possibilitando intervencdes precoces na cadeia de
acontecimentos por permitir atuagdo na estrutura, no processo, ou em ambos, reduzindo a
ocorréncia de resultados desfavoravei s e melhorando a qualidade dos servicos.

Considerando este enfoque sera abordado a seguir sobre os indicadores de salde
como instrumentos de avaliagéo dos servicos de salide.
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2.6.1 Indicadores de saude: instrumentos para avaliagdo da gestdo na atencdo em
saude

O desenvolvimento de indicadores de salde como instrumentos de avaliagdo revela
se como uma importante medida do estado de salde da populacdo, contribuindo na
compreensdo dos determinantes do processo salde/doenca. Para a Organizacion
Panamericana de la Salud (2001), os indicadores consistem em medidas-sintese que contém
informagdes relevantes sobre determinados atributos e dimensdes do estado de salde e o
desempenho do sistema de salde, devendo refletir a situacdo sanitaria de uma populagdo e
servir de vigilancia para as condic¢des de salde.

Ha varias décadas, o Ministério da Salde vem desenvolvendo sistemas nacionais de
informacgdo com dados referentes a atendimentos hospitalares, ambulatoriais, nascimentos,
obitos, doencas transmissiveis, procedimentos executados na atencdo basica e outras
informacdes. Estes sistemas revelam as atividades realizadas nos servicos de salide em todo o
pais, voltando sua analise para os aspectos qualitativos, o que tem gerado algumas pesquisas
sobre o tema.

Dentre os varios instrumentos existentes para avaliar os servicos de salde, um dos
indicadores atualmente utilizados como estratégia para 0 monitoramento do acesso aos
servicos e da qualidade da atengdo priméria é o das hospitalizagtes por CSAA.

Mendes (2002) e Homar e Matutano (2003) tém demonstrado em seus estudos que 0
indicador de CSAA pode ser um importante instrumento de avaliacdo da capacidade de
resolucdo dos problemas de salide no nivel da atencéo primaria, uma vez que este indicador
permite fazer uma medida indireta da capacidade de resolucéo da atencdo bésica para aqueles
agravos que sdo evitaveis.

A inquietacdo em relacdo a prevaléncia das CSAA esta relacionada ao fato de
existirem recursos tecnolégicos comprovadamente eficazes para se fazer intervencoes
precoces em varios desses agravos, reduzindo as incidéncias destas patologias. Entre os
recursos atualmente disponiveis, podem ser citados: a distribuicdo de imunobioldgicos, a
oferta de tratamentos para a tuberculose, hipertensdo, doencas respiratOrias agudas e a
ampliaco da oferta de exames laboratoriais especializados, entre outros, que, utilizados de

forma oportuna e efetiva, podem reduzir os riscos de internagdes e complicagdes por CSAA.
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2.6.2 O indicador internagdes hospitalares por CSAA como medida de eficiéncia da
atencao bésica

O indicador de internacbes por CSAA, como j& descrito anteriormente, € um
indicador proposto para medir a capacidade de resolucéo da atencéo basica para os agravos
evitavels. Homar e Matutano (2003) o definem como um indicador de morbidade hospitalar
gue se constitui como uma aternativa indireta para se medir a efetividade dos servicos de
atencdo primaria, incorporando a avaiacdo de outras dimensbes destes servigos como
qualidade da atencéo, acesso e atencdo continuada. Perpétuo e Wong (2006, p. 2) descrevem-
no como “um conjunto de doencas que se abordadas de maneira apropriada, tanto em termos
de promogédo e prevencdo, quanto de tratamento precoce e acompanhamento ambulatorial,
dificilmente progrediriam a ponto de exigir internagéo” .

Com este indicador podem ser identificadas as internagdes desnecessarias atendidas
em nivel terciario passiveis de acompanhamento e resolucdo, em sua maioria nas UBS.
Estudos relacionados as condicfes sensiveis tém relevancia uma vez que se constata que a
populacdo mais af etada por estes agravos esta nos extremos da idade (criancas e idosos) e que
muitas vezes sua ocorréncia esta relacionada a maior dificuldade de acesso aos servigos de
salide.

Para Homar et al. (2002), no caso das CSAA, tem sido identificada uma estreita
relacdo entre a efetividade da atencéo basica e 0 acesso aos servicos de salde com a reducéo
das taxas de internages hospitalares. Como indicador de acesso e qualidade da atencéo basica
tem sido estudado por varios autores internacionais que estao atentos aos fatores que podem
interferir na sua interpretagdo e que estéo relacionados as caracteristicas clinicas dos
pacientes, a variedade das préticas clinicas utilizadas nos hospitais e as politicas de admisséo
dos servicos de salde. Uma estratégia utilizada para reducdo destas interferéncias foi a
selecdo dos problemas de salde considerados como internagfes sensivels que resultou em
uma lista de doencas que sdo adotadas internaciona mente.

No Brasil, estes estudos ainda sd0 recentes, mas o indicador CSAA tem sido
utilizado como estratégia de monitoramento dos servicos de atencdo bésica. Para Perpétuo e
Wong (2006), o indicador CSAA guarda uma estreita relacdo com a idade, atingindo
principamente suas faixas extremas, oS menores de cinco anos e a populagdo acima de 55
anos. As causas mais freguentes destas internages no Estado sdo a pneumonia bacteriana, a
gastroenterite, a asma, a insuficiéncia cardiaca, bronquite e doenca pulmonar obstrutiva

crénica (DPOC). Oliveira (2007, p. 19) aponta este indicador como um dos instrumentos para
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analisar a extensdo e qualidade destes servicos e seus impactos sobre os demais niveis de

assisténcia a salde. No Quadro 1 é apresentada a lista dos 19 grupos de patologias

consideradas condi¢des sensivels que foram estudados por Perpétuo e Wong (2006).

QUADRO 1 -

Lista de codigos da CID BR-10 considerados como CSAA por categoria de

diagndsticos de internagao.

Categoria Definida

Cédigos da CID BR-10

Pneumonias bacterianas

J13, J130, J14, J140, J153, J154-J153, J158-J159, J180-J189

Gastroenterites

A000-AQ020, A029, A030-A039, A048-A049, A050-A059, A060, A0G9,
A071, A080-A085, A09, A0S0

Insuficiéncia cardiaca

1500-1509, J81, J810

Asma J450-J459, J46, J460
Satide mental F100-F199, F200-F100-F199, F200-F209, F21, F210, F220-F239, F24,
F240, F250-F259, F28, F280, F29, F290, F300-F388, F39, F90
Hipertensdo 110, 1100, 1110-1119, 1200-1209
E100-101, E110-E111, E120-E121, E130-E131, E140-E141, E102-E108,
Diabetes E112-E118, E122-E128, E132-E138, E142-E148, E109, E119, E129, E139,
E149
Desidratacéo E86, ES860

Desnutricéo e deficiéncias
nutricionais

E40, E400, E41, E410, E42, E420, E43, E430, E440-E441, E45, E450, E46,
E460, ES00-E509, E511-E519, E52, E520, ES30-E539, E54, E540, ES50-
E559

Infeccdo de pele e subcuténeo

L010-L089

Doenca inflamatéria dos 6rgdos
pélvicos femininos

N700-N739, N750-N768

Convulsdo por epilepsias

G400-G409

Hipertensdo gravidez/eclampsia

0100-0110, 011, 0110, 013, 0130, 0140-0159, O16, O160

Anemia por deficiénciade ferro

D500-D509, D510-D539

Doencasimunizaveis e
infecciosas preveniveis

B050-B059, A370-A379, A360-A369, A33, A330, A34, A340, A35, A350,
G000, A150-A153, A160-A162, A170, 100, 1000, 1010-1029

Infecgdes agudas das vias aéreas
superiores

Joo, JOo0, J010-J019, J020-J029, J030-J039, JO60-J069, H660-HE669

Sifilis (inclui congénita)

A500-A509, A510-A539

Bronquite e doenca pulmonar
obstrutiva crénica

J200-J219, J310-J312, JA0, JA00, J42, J420, J410-J410, J430-J439, J440-
JA49, A7, JAT0

InfeccBes do rim e do trato
urinario

N10, N100, N110-N119, N12, N120, N120, N159, N390

Fonte: PERPETUO; WONG, 2006.

A Secretaria Estadual de Salide de Minas Gerais publicou em dezembro de 2006 a
Resolucdo n. 1.093, onde define a lista de 38 patologias que compdem o indicador
‘internacOes hospitalares por CSAA’ a ser utilizado nas pactuacOes estaduais € municipais no
atendimento da atencdo basica, esteja esta estruturada ou ndo na modalidade da ESF.
Portanto, compreender como 0s servigos estéo estruturados ou se estruturando para oferecer

atendimento as necessidades de sua clientela pode ser Util na redefinicdo das politicas de
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atencdo a salide gque contribuam para o desenvolvimento da qualidade dos servigos prestados
(MINAS GERAIS, 20063).

2.7 A Estratégia Saude da Familia e a atencdo as internacGes hospitalares por CSAA

A APS no Brasil tem a ESF como um dos recursos idealizados para a efetivacéo do
processo de mudanca do modelo assistencial até entdo vigente. Propde a integracdo e
reorganizacao da assisténcia a salde na atencéo béasica utilizando como elementos essenciais
para a reorientacdo do modelo de atencdo os principios do SUS, notadamente o da
integralidade. Este principio entre os seus multiplos conceitos é descrito por Pinheiro (2004,

p. 15) como

[...] um tracador importante de inovagdes na gestdo do cotidiano da salde, na
medida em que constitui um dispositivo politico, de critica de saberes e
poderes instituidos, por préticas cotidianas que habilitam os sujeitos nos
espacos publicos, a engendrar novos arranjos sociais e institucionais em
salde [...] € o amdlgama dos demais principios do SUS e fundamenta o
cuidado como umatecnologia da salde.

A integralidade tem sido atualmente a tonica da organizacdo dos servicos de salde

no SUS sendo que a

[...] literatura internacional tem considerado como seus atributos 0 acesso, a
capacidade dos profissionais de perceber os usuarios em suas dimensdes
biopsicossociais, a articulagdo da equipe multiprofissional nos servicos, a
oferta de servicos que compreendam desde a promocdo da salde a
reabilitacdo de seqlielas e a possibilidade de articulagcdo de servicos em
niveis crescentes de sofisticacdo tecnologica para resolucdo dos problemas
da populacdo (SILVA JUNIOR et al., 2006, p. 61).

Para o autor, no Brasil o conceito de integralidade esta associado a luta pelos direitos
sociais, as desigualdades sociais, econdmicas e culturais, a insuficiéncia das redes
assistenciais, ap sistema de gestédo centralizado e ao descompasso entre necessidade de
atencdo e servicos disponiveis.

Com vistas ao atendimento destes pressupostos, a atuacdo das equipes da ESF foi
concebida como estratégia estruturante do SUS municipal, o que tem contribuido para a
reducéo dos indices de internacdo hospitalar em menores de um ano, para o incremento da
assisténcia pré-natal e das consultas de pediatria, clinica médica e ginecologia aém da
cobertura vacinal. O mesmo néo se observa, porém, nos dados de “morbidade hospitalar, da
mortalidade infantil e materna e do pacto de indicadores de atencdo basica’ (MENDES, 2002,
p. 45).
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Entre os indicadores da efetividade da APS encontra-se o indicador da atencéo
hospitalar por CSAA. Dados fornecidos pela Secretaria Estadual de Salide (TAB. 11, p. 87)
identificaram os indices das CSAA na area de abrangéncia do Estado, no periodo de 2002 a
2005, revelando uma reducdo gradativa do nimero total de casos a cada ano. As afeccBes
definidas por este indicador podem ser reduzidas ou evitadas com uma atencéo primaria que
oferte servicos efetivos, de qualidade e que adote a integralidade como eixo estruturante da
organizacao dos servicos de salide. Esta tem sido uma das prioridades de investimento do MS
e da SES/IMG, nos ultimos anos. Nesta diretriz foi instituido o Programa Sallde em Casa, um
dos projetos estruturadores do governo do Estado que pretende investir na qualificagdo do
atendimento da atencéo basica o que podera impactar na reducéo das CSAA.

Visando contribuir com a qualidade da APS, a SES/MG elaborou em 2004 a norma
técnica n. 17/P, que previa como uma das metas da ESF o monitoramento das CSAA por
todas as secretarias municipais de salde (MINAS GERAIS, 2004). Esta nhorma baseou-se na
lista americana das CSAA, elaborada por Bérbara Starfield, acrescentada das condicoes
relativas as doencas mentais, elaborada pela secretariamunicipal de salde de Curitiba.

A resolugdo SES/MG n. 1.093, de 29 de dezembro de 2006, avanga na defini¢éo do
monitoramento das CSAA e estabelece a lista de condigdes que compdem o indicador
InternacOes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial, definindo 38 doencas que seréo consideradas
na avaliacdo da efetividade dos servicos de atencéo béasica (BRASIL, 2006e). Esta relacéo foi
elaborada tendo como referénciaalista de codigos do CID BR-10.

Ao estudar os dados sobre as CSAA em Minas Gerais, Perpétuo e Wong (2006)
constataram um alto risco de internacdo em menores de quatro anos e nos extremos da idade,
a partir dos 54 anos. As mesmas autoras, ao analisarem as AutorizacOes de Internacoes
Hospitalares (AIH) pelo SUS, no periodo de 1998 a 2004, constataram que os coeficientes de
internacdo sensivel no Estado j& representaram mais de 60% das internacBes em menores de
quatro anos e gue estes percentuais tém-se reduzido desde o ano de 2002. Apesar da clara
tendéncia a reducdo, os menores de um ano e a populacdo mais idosa tém apresentado
maiores risco de internagéo.

Dados fornecidos pela Geréncia de Atencdo Priméria a Salde da SES/MG
evidenciam uma reducdo das internagbes sensiveis no Estado a partir do ano de 2002,
representando 37,5% do total das internagGes hospitalares. Em 2005, este percentua foi de
33,3%, sendo considerado elevado para os padrdes internacionais de referéncia (PERPETUO;
WONG, 2006).
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As condicdes sensiveis também tém sido estudadas em outros paises tendo seu inicio
nos Estados Unidos com a professora Barbara Starfield. Outra pesquisadora do assunto € a
professora Josefina Caminal Homar, da Universidade de Barcelona, na Espanha. Estas
estudiosas recomendam que cada regido elabore o0s seus proprios indicadores por CSAA tendo
por referéncia as realidades e necessidades de cadalocal.

No Brasil, a0 analisar os dados das internagdes hospitalares do ano de 2001, Mendes
(2002) verificou que as internacfes sensiveis significaram 33,8% do total das internactes
hospitalares do SUS em todo o pais, excetuando aguelas por parto. Isto representou um gasto
de cerca de 20,0% do total das internactes hospitalares naquele ano, no valor de 1.036 bilhdes
de reais. O autor observou ainda que o maior numero das internagGes ocorreu em hospitais
com menos de 50 leitos (50,7 a 55,3%), cujos gastos representam em torno de 49,0 a 55,3%
dos gastos com internagdes. De um modo geral, estes hospitais estédo localizados em
municipios de pequeno porte.

A nota técnica n. 17/P da SES/IMG registrou 401.544 internagfes por CSAA, em
2002, dentre as 1.280.776 internacbes hospitalares pelo SUS no Estado, representando 37,5%
do total de internagdes daquele ano. As despesas registradas com estes agravos foram de
R$ 150.055.872,00, o que significou 30,1% do valor global das internagcdes no ano. Em 2006,
0 numero de internagbes sensiveis foi de 331.223 casos para um total de 1.213.788
internacdes, representando 33,3% do total de internacfes hospitalares. Os gastos com estes
procedimentos no periodo foram na ordem de R$ 166.171.568,15 (MINAS GERAIS, 2004).

Para Mendes (2002), estas internactes estédo determinadas pela baixa resolutividade
da atencdo bésica e pela variagéo do tamanho dos hospitais, que procuram garantir a ocupacéo
de todos os leitos, utilizando toda a cota de AIH como recurso para cobrir os custos fixos,
independentes da real necessidade de atendimento da clientela atendida.

Em Minas Gerais, no ano de 2002, os hospitais com até 30 leitos responderam por
48,2% das internagdes; de 31 a 50 leitos, por 43,0%; de 51 a 100 leitos, por 36,4%; de 101 a
200 leitos, por 28,0%; de 201 a 300 leitos, por 17,2%; de 301 a 400 leitos, por 16,2%; de 401
a 500 leitos por 10,9% e com mais de 500 leitos por 10,8% (MINAS GERAIS, 2004).

Considerando que a atual politica de assisténcia a salide no pais nos Ultimos anos tem
priorizado o investimento e a reorganizacdo da APS, chama a atencdo o fato destes agravos,
continuarem sem uma resolucdo mais efetiva neste nivel de atencdo em muitos municipios do
Estado.

A avdiacdo da efetividade das agbes na atencdo priméria, entendida por Pereira

(1995) como uma medida de verificagdo da qualidade dos procedimentos das acfes de salde,
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ainda se constitui em um desafio para os profissionais e gestores do nivel local. A baixa
efetividade e resolutividade, no nivel primario, dos agravos a salde que estdo em sua érea de
abrangéncia refletem diretamente no atendimento dos niveis secundérios e terciarios de
atencdo, aumentando o custo operacional dos servigos e onerando ainda mais os cofres
publicos com procedimentos que poderiam ser equacionados na APS e reduzindo a
possi bilidade de investimento em outras estratégias de qualificaco da rede de atendimento.

Considera-se que o indicador das CSAA pode ser utilizado para a redizacdo de
pesquisas avaliativas sobre o0s servicos prestados na microrregido, 0 que para
Contandriopoulos et al. (2002) permite uma andlise dos efeitos que avaliam a influéncia dos
servigos sobre os estados de salde da populacéo.

Introjetar um “olhar avaliador” em cada um dos profissionais de salde para que a
avaliagdo se concretize no cotidiano de todos os processos de trabalho e em todos os niveis de
atencdo a salde traduz-se em uma estratégia fundamental na qualificacdo da gestédo dos
servicos, servindo de orientagdo para o planejamento das praticas de trabalho que contemplem
0s principios da universalidade, equidade, integralidade e acessibilidade previstas parao SUS
(BRASIL, 2005, p. 8).

2.8 A organizacdo da rede de servigos para o atendimento ao usuario

Ao longo dos ultimos anos, tem sido impulsionada gradualmente a municipalizacéo
que responsabiliza os municipios pela gestédo e regulagdo de todos os servicos que sdo
disponibilizados em seu territério. Estas condi¢Bes estdo previstas nas NOB 93 e 96, que
posteriormente foram complementadas pelas Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS 01/02), passando por nova regulamentacéo em 2006, com a aprovacao do Pacto pela
Saude.

Nestas regulamentacdes, ao gestor municipal € conferida a responsabilidade pela
organizacao da atencdo basica de salide, a organizacao, execucdo e garantia de acesso para a
populacdo a todos os demais niveis de atencéo a salde, além do controle da qualidade dos
servigos prestados. A oferta destes atendimentos se concretiza pelos processos de organizacéo
da rede de atencdo do sistema de salide, mediada por instrumentos de gestdo como o PDR ea
PPI.

A adocéo da ESF pelos sistemas municipais constitui-se atualmente em um recurso
de reorganizacdo dos servigos de atencdo basica e a ela é creditada a viabilidade de execugdo
das acdes de vigilancia a salide e controle das patologias inerentes a este nivel de atencdo. Os
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gestores municipais tém encontrado dificuldades para dar resolutividade a atencéo bésica e
viabilizar o atendimento dos usuarios dos servicos nos niveis secundarios e terciarios. Este
processo tem contribuido para descaracterizar as proposicoes das normas operacionais do
SUS, comprometendo a gestdo do sistema e dificultando ainda mais 0 acesso aos Servigos,
afetando a integralidade da assisténcia (VA SCONCEL OS; PASCHE, 2006).



Percurso metodoldgico
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Abordagem tedrico-metodoldgica

Este trabalho caracteriza-se como um estudo de natureza qualitativa, apresentado por
Minayo (2004), como aquele capaz de incorporar o significado e aintencionalidade, inerentes
aos atos, as relacles e as estruturas sociais. A mesma autora defende esta linha de pesguisa

para a area da salde, por considerar

[...] que a salide ndo € um campo separado das outras instancias da realidade
social, [...] sua especificidade é dada pelas inflexdes sicio-econdmicas,
politicas e ideol 6gicas relacionadas ao saber tedrico e pratico, sobre a salide
e a doenca, sobre a institucionalizagdo, a organizagdo, a administracéo, e
avaliagdo dos servicos e a clientela dos sistemas de satide (MINAY O, 2004,
p. 13).

Leopardi (2002) define a pesquisa qualitativa como aguela na qual se tenta
compreender um problema na perspectiva dos sujeitos que o vivenciam e no contexto social
onde 0 evento ocorre e apesar de exigir um tempo maior de observacdo, permite ao
pesqguisador ndo se prender a pré-julgamentos e pressupostos.

Realizou-se um estudo de caso e Yin (2005, p. 20-34) descreve este método como

sendo aquele que

[...] permite umainvestigacdo para se preservar as caracteristicas holisticas e
significados dos acontecimentos da vida real - tais como ciclos de vida
individuais, processos organizacionais e administrativos, [...] estratégia de
pesquisa que compreende um método que abrange tudo - tratando da l6gica
do plangamento, das técnicas de coleta de dados e das abordagens
especificas a andlise dos mesmos, [...] uma pesquisa empirica que investiga
um fenbmeno contemporaneo dentro de seu contexto de vida red,
especialmente quando os limites entre o fendmeno e 0 contexto ndo estdo
claramente definidos [...] e que tém lugar de destague na pesquisa de
avaliagao.

Ainda na perspectiva do autor, 0 estudo de caso € uma estratégia de pesguisa
utilizada para o conhecimento dos fendémenos relacionados aos individuos, as organizagdes,
aons aspectos sociais, politicos e de grupos, que possibilitam discussdes e debates e quando
aplicados a pesguisa precisam se preocupar com a apresentacdo justa e rigorosa dos dados.
Neste sentido, a estratégia do estudo de caso permitiu atender aos objetivos deste estudo.

Trivifios (1987, p. 111) destaca que “os resultados obtidos com estudo de caso séo
vélidos somente para 0 caso que se estuda, permitem a formulacdo de novos problemas e o

encaminhamento de outras pesquisas’.
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O trageto metodologico proposto para identificar as causas das internagoes
hospitalares por condicdes sensiveis, 0 acesso, a organizacao e a resolutividade dos servicos
teve como fundamento os critérios da pesquisa exploratoria. Trivifios (1987, p. 109) refere-se
a este tipo de pesquisa como aguela que permite ao investigador aumentar sua experiénciaem
torno de determinado problema partindo de uma hipétese e aprofundar seu estudo nos limites
de uma realidade especifica buscando antecedentes e maiores conhecimentos para, em
seguida, plangjar uma pesquisa descritiva ou de tipo experimental. Para Yin (2005, p. 24), o
estudo de caso pode ser utilizado para descrever ou testar proposicoes e se constituem
também em uma estratégia de pesguisa exploratdria. Neste aspecto, as questdes da pesquisa
exploratdria tém como objetivo o desenvolvimento de hipoteses e proposicoes pertinentes ao

gue se desgjainvestigar.

3.2 Cenario do Estudo

O estado de Minas Gerais encontra-se dividido em 13 macrorregifes de salide que se
subdividem em 75 microrregides de acordo como o PDR estadual (FIG. 4). Entre estas se
encontra a microrregido de salde de Coronel Fabriciano (FIG. 1, p. 36) onde foi realizada a
pesquisa.

A microrregido faz parte da macrorregional leste de salde, que por sua vez esta
dividida em sete microrregibes (Caratinga, Coronel Fabriciano, Governador Vaadares,
| patinga, Mantena, Resplendor, Santa Maria do Suagui/S&o Jodo Evangelista) (FIG. 5).

A microrregido de salde localiza-se na area de abrangéncia da Geréncia Regional de
Salde (GRS) de Coronel Fabriciano, a 210 km de Belo Horizonte, na regido do Vale do Aco,
no leste de Minas Gerais. Seu territério abrange sete municipios. Anténio Dias, Coronel
Fabriciano, Corrego Novo, Jaguaragu, Marliéria, Pingo D’ Agua e Timéteo (FIG. 1, p. 36). A
populacdo é composta de 208.340 habitantes (MINAS GERAIS, 2007) conforme dados
apresentados na Tabela 2.



InternacGes hospitalares por condigdes sensiveis a atengédo ambulatorial... 61

PDR - 2003-2006
75 Microrregides MG

FIGURA 4 - Microrregides de saude do estado de Minas Gerais.
Fonte: MINAS GERAIS, 2007.

Microrregioes

- Caratinga
- Coronel Fabriciano
D Governador Valadares
- Ipatinga

MMantena

- Resplendor

- Santa Maria do Suagui/Sio Jodo Evangelista

FIGURAS - Macrorregiéo leste de salde.
Fonte: MINAS GERAIS, 2007.
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TABELA 2
Municipios da microrregido de satude de Coronel Fabriciano - MG, 2007.
Municipio Populacao
Minas Gerais 19.278.265
Microrregido 208.340
Antbnio Dias 10.214
Coronel Fabriciano 103.724
Corrego Novo 3.485
Jaguaracu 2.924
Marliéria 4.360
Pingo-D’Agua 3.898
Timéteo 79.735

Fonte: Dados compilados pela autora (MINAS GERAIS, 2007).

A microrregido faz parte do conglomerado da regido metropolitanado Vae do Aco e
sua principa atividade econdmica estd associada as empresas siderirgica da USIMINAS,
Cenibra e AcelorMittal (antiga ACESITA), constituindo-se na segunda maior concentragéo
urbano industrial do Estado (COSTA; COSTA, 2000).

A decisdo de readlizar a pesguisa neste local esteve vinculada as observacbes da
pesquisadora sobre o funcionamento dos servi¢os municipais de salde durante as supervisdes
técnicas da Coordenadoria de Atencdo Bésica da GRS de Coronel Fabriciano nos municipios
da sua area de abrangéncia. Durante as supervisdes foram identificadas deficiéncias na
organizacdo dos servicos locais de atencdo basica que apresentavam acles fragmentadas e
desarticuladas dos demais niveis de atendimento, representadas principamente pelas
dificuldades dos profissionais de salde em conseguir melhorar os indicadores de saide
pactuados.

A opcéo pelo estudo em uma microrregido de salde ocorreu em funcéo da extensdo
da area de abrangéncia da GRS, que tem 34 municipios em seu territdrio, 0 que ndo permitiria
avaliar as CSAA em todos €eles, dém do apoio recebido pelos gestores municipais para
realizacdo do estudo. O projeto de pesquisa foi apresentado aos gestores municipais na
reunido da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) microrregional de Coronel Fabriciano
ocorrida em 6 de marco de 2007, na sede da GRS de Coronel Fabriciano. Na ocasido foram
assinadas as autorizagfes institucionais permitindo o estudo nas unidades de salde
municipais, atendendo assim as exigéncias da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 1996).

Como critério de inclusdo, foi considerada a avaliacdo de todos os servigos de
atencdo bésica dos municipios da microrregido que estdo cadastrados para atendimento na
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modalidade da ESF, considerada como modelo estruturador da organizagdo dos servicos no

primeiro nivel de atencéo.

3.3 Sujeitos da Pesquisa

O critério adotado para a definicdo dos participantes da pesquisa considerou a
inclusdo de todos os gestores municipais de salde, os ACS, enfermeiros, médicos e técnicos
de enfermagem dos servicos envolvidos com o atendimento da ESF que atuavam nas 14
unidades de salde dos municipios da microrregido de Coronel Fabriciano que concordaram
em participar da pesguisa. Recusaram-se a participar umaenfermeiraetrés ACS (TAB. 3).

TABELA3
Gestores e profissionais do servigo de atencao basica dos municipios da microrregido de
saude de Coronel Fabriciano - MG, 2007.

Profissionais NUmero
Gestores Municipais de Salde 7
Agentes Comunitérios de Salde 25
Enfermeiros 13
Médicos 14
Técnicos de Enfermagem 14
TOTAL 73

Fonte: Questionério elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

Para 0os ACS, foi adotado o critério de saturacdo, tendo em vista o nimero de agentes
cadastrados (TAB. 1, p. 35). Turato, Fontanella e Ricas (2008, p. 17) definem o fechamento
amostral por saturacdo quando as “informacgdes fornecidas pelos novos participantes da
pesguisa pouco acrescentariam ao material ja obtido, ndo mais contribuindo
significativamente para o aperfeicoamento da reflexd@o tedrica fundamentada nos dados que
estdo sendo coletados’.

Durante o levantamento dos dados, este critério foi cumprido durante as entrevistas
realizadas no segundo municipio pesguisado. Considerando a possibilidade de novas
abordagens em fungdo do universo de ACS (77), optou-se por entrevistar mais um ACS no
restante dos cinco municipios e observar a ocorréncia de repeticéo de respostas. Na entrevista
com o primeiro ACS do terceiro municipio ocorreu a repetico das respostas, confirmando a
saturacdo das informacfes. Foram entrevistados ACS de seis municipios, pois, em um deles,
todos haviam sido demitido por ndo terem sido aprovados no concurso publico local.

O perfil dos sujeitos da pesquisa foi delineado a partir da utilizagcdo da estatistica

descritiva simples para obtencdo de média e frequiéncia dos dados |evantados nos formul érios.
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3.4 Coleta de dados

A conducéo do estudo de caso definido por Yin (2005) tem como fonte de evidéncias
de coleta de dados entre outras a documentac&o, 0s registros em arquivos e entrevistas, que
foram utilizados neste estudo.

Para 0 levantamento dos dados foram utilizados formulérios (APENDICE A) e
entrevistas semi-estruturadas (APENDICE B) que constituiram a fonte priméria de
informagdo. Trivifios (1987, p. 146) define a entrevista semi-estruturada como aquela que
valoriza a presenca do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o
informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessérias, enriquecendo a investigacéo,
com vistas a identificar os servigos de salde, sua estrutura organizacional e a assisténcia
recebida nos servigos de atencdo basica por parte dos usuarios. Os dados desta etapa foram
coletados no periodo de julho a setembro de 2007.

Como fonte secundaria de informacéo, foram utilizados os registros em arquivo do
banco de dados sobre os casos de internagdes hospitalares por CSAA da SES/MG e da GRS
de Coronel Fabriciano, que se encontram disponiveis para consulta publica através da
Geréncia de Atencdo Primaria a Salide da SES/IMG. As informagdes foram utilizadas para
identificacdo da prevaléncia das internagbes por condi¢cdes sensiveis no estado de Minas
Gerais e na microrregido de salde de Coronel Fabriciano no periodo de janeiro de 2004 a
setembro de 2007, servindo de referéncia para a identificacdo das causas destes agravos nos
municipios da microrregido. Apesar do enfoque deste estudo estar voltado para os servigos de
atencdo basica estruturados com a ESF, considerou-se para este fim o atendimento das
internacdes por CSAA que foram realizados em todos os servigos da microrregido, entre eles
aqueles do modelo convencional da ABS. Ademais, as informagdes disponiveis no banco de
dados consultado ndo sdo apresentadas por unidade de salide.

O desenvolvimento da pesquisa teve inicio com o levantamento de dados sobre as
causas e 0s indices das internacdes hospitalares por CSAA no estado de Minas Gerais e nas
microrregides de salde, considerando que este tipo de internagéo tem se destacado como um
agravo de ata prevaléncia. Foram identificadas todas as doengas consideradas como
condicbes sensiveis, tendo por referéncia a resolugdo n. 1.093/06 da SESIMG (MINAS
GERAIS, 20063).

A coleta de dados teve inicio com a aplicacdo do formulario de identificagdo aos
participantes (APENDICE A), seguido da redizaciio das entrevistas semi-estruturadas

(APENDICE B) com os gestores municipais de salide, ACS, enfermeiros, médicos e técnicos
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de enfermagem dos servicos de atencéo basica dos sete municipios da microrregido. Os dados
foram col etados no periodo de 31 de maio a 27 de setembro de 2007.

Nos instrumentos de coleta de dados foi abordado o perfil dos entrevistados, o acesso
ao servico, o fluxo de atendimento e internagdo dos usuarios por CSAA nas UBS e no
hospital, as acbes desenvolvidas pelos profissionais de salde na atencdo bésica, no

atendimento a estes usuarios e as estratégias de avaliacdo utilizadas para andlise das CSAA.

3.5 Tratamento e Andlise dos Dados

A andlise dos dados primérios foi realizada mediante a técnica de andlise de
conteido tendo por referéncia Bardin (1977), Minayo (2004), Turato, Fontanella e Ricas
(2008) e Vergara (2005) e para os dados secundarios foi utilizada a técnica de andlise
documental descrita por Bardin (1977).

A técnica de andlise de contelido conceituada por Bardin (1977) caracteriza-se pela
analise das comunicacdes, utilizando procedimentos de descricéo de contetidos de mensagens,
gue permitem a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producdo e recepcao
dessas mensagens. A mesma autora conceitua a técnica da andlise documental como um
conjunto de operacfes que representam o contelido de um documento de forma diferente da
original, para que facilite a consulta e a referenciacéo do seu contetido, quando necessario.

O objeto da andlise de contelido € a palavra em seu aspecto individua e atual, a
prética da lingua realizada por emissores identificaveis e busca compreender os sujeitos ou o
seu ambiente em um momento determinado. Levam em consideragdo as significagoes
(contetidos) procurando conhecer 0 que esta por tras das palavras sobre as quais se debruca, e
constitui-se em uma busca de outras realidades por meio das mensagens. Visa o conhecimento
de variaveis de ordem psicol6gica, socioldgica, histérica, entre outras, mediante a utilizagdo
de mecanismos de deducdo com base em indicadores construidos a partir de uma amostra de
mensagens particulares (BARDIN, 1977).

Outra perspectiva da andlise de conteido é apresentada por Vergara (2005, p. 16) ao

relatar que esta técnicatem como caracteristicas

[...] prestar-se tanto aos fins exploratérios, quanto aos de verificagéo,
confirmando ou ndo hipdteses ou suposicdes preestabelecidas, exige
categorias exaustivas, mutuamente exclusivas, objetivas e pertinentes, [...]
permite o tratamento de grande quantidade de dados [...] relevante para a
analise do objeto em estudo.



InternagBes hospitalares por condigdes sensiveis & atencéo ambulatorial... 66

O processo de andlise considerou as etapas de preparacéo, tabulagdo quantitativa e
analise dos dados que foram organizadas em categorias teméticas.

Na fase de preparacdo as entrevistas gravadas foram transcritas na integra. Apés este
momento foram realizadas as leituras flutuantes dos textos para familiarizagdo com os
contelidos e na perspectiva de definir as unidades de registro, identifica-las e quantificilas.
Como unidades de andlise foram consideradas as frases expressas pelos entrevistados. Em
seguida foram quantificadas e descritas as categorias de andlise, sendo definidas as seguintes
categorias. panorama das internacdes hospitalares por CSAA no estado de Minas Gerais e na
microrregido de salde de Coronel Fabriciano; perfil dos gestores e profissionais dos servicos
da atencdo basica da microrregido; organizacdo e funcionamento da atencdo bésica no
controle internagbes por CSAA na perspectiva dos gestores e profissionais dos servicos;
avaliacdo do cuidado oferecido na atencdo basica e a utilizagdo do indicador de internagdo
hospitalar por CSAA e aspectos organizacionais que interferem no atendimento das pessoas
gue necessitam das internagdes. os nos criticos identificados no atendimento das internagcoes
hospitalares por CSAA na microrregido de salde.

Para a categorizagdo, foram considerados os critérios de repeticdo e relevancia
apresentados no discurso dos sujeitos da pesguisa, atendendo aos propdsitos de Turato,
Fontanella e Ricas (2008). O critério de repetico ou saturacao tedrica consiste em evidenciar
“0 momento em que pouco de substancialmente novo aparece, considerando cada um dos
topicos abordados (ou identificados durante a andlise) e o conjunto dos entrevistados’
(TURATO; FONTANELLA; RICAS, 2008, p. 20). A abordagem do critério de relevancia
considera em destaque um ponto falado sem que necessariamente apresente certa repeticdo no
conjunto do material coletado, mas que na 6tica do pesquisador € rica em contetido e confirma
ou refuta hipdtesesiniciais de investigacéo (TURATO, 2008).

Para apresentacdo dos depoimentos dos sujeitos foram utilizadas as siglas AC
(agentes comunitérios de salde), G (gestores), E (enfermeiros), TE (técnicos de enfermagem),
M (médicos).

Para a tabulagdo quantitativa optou-se pela estatistica descritiva simples que permitiu
a organizagdo dos dados em tabelas, favorecendo a leitura das informagOes quantitativas

levantadas durante a pesquisa.
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3.6 Critérios éticos do estudo

Os aspectos éticos do estudo se fundamentaram nas definicdes da Resolucéo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, atendendo as exigéncias do respectivo 6rgdo (BRASIL,
1996).

O projeto de pesquisa foi previamente apresentado aos gestores municipais de salde
da microrregido, em reunido da CIB microrregional em 6 de marco de 2007, na sede da GRS
de Coronel Fabriciano. Foram oferecidos os devidos esclarecimentos sobre a pesguisa
realizada e na mesma ocasido formalizou-se a autorizacdo para realizagdo do estudo, com a
assinatura do Termo de Consentimento para Pesquisa (ANEXO A).

Mediante a autorizacio do Conselho de Etica e Pesquisa (COEP) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e dos gestores municipais, o projeto foi apresentado aos
profissionais da atengdo basica dos municipios. Na ocasido foram informados sobre os
objetivos do estudo e dos cuidados éticos que envolvem as pesguisas com seres humanos,
além da apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aformade insercéo e
livre participacéo no estudo realizado.

Com a concordancia dos sujeitos em participar da pesquisa, as entrevistas foram
realizadas nas unidades de salde, com agendamento prévio, seguindo a disponibilidade de
atendimento dos entrevistados, buscando ndo interferir na rotina dos servig¢os. O contato com
os participantes foi realizado nas UBS dos municipios, ocasionando deslocamento da
pesquisadora em um raio de 60 km do seu local de origem, o que favoreceu o conhecimento
sobre arealidade vivenciada pelas pessoas envolvidas no estudo. Os participantes autorizaram
a gravacao das entrevistas apos prévio conhecimento das finalidades do estudo e das normas

gue regulamentam as pesguisas com seres humanos.



Séo as davidas que nos fazem crescer, porque nos obrigam a olhar
sem medo para as muitas respostas de uma mesma pergunta.

Paulo Coelho

Resultados
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4 RESULTADOS

Neste capitulo seréo apresentadas a discussao e a analise dos resultados deste estudo
desenvolvidas em duas etapas. Na primeira etapa, de carater exploratério e descritivo,
apresentaremos a caracterizagdo dos gestores e profissionais responsavels pelos servicos, o
panorama das internagdes hospitalares por CSAA em Minas Gerais e na microrregido de
Coronel Fabriciano, a organizacdo e funcionamento do servico microrregiona desenvolvidos
na rede basica. O carater exploratorio e descritivo da pesguisa complementa o estudo de caso,
contribuindo para uma investigagdo das caracteristicas holisticas e significativas dos
fendmenos sociais (YN, 2005).

Na segunda etapa, de natureza explicativa, serdo apresentadas as informacdes
coletadas junto aos gestores municipais de salde e os membros das equipes da ESF, para a
identificagdo da organizagdo e funcionamento dos servicos da atencdo basica no que se refere
a0 acesso e fluxo de atendimento dos usuérios internados por CSAA, as préticas do cuidado
NOS Servicos assistenciais da atencdo basica, os mecanismos de avaliacdo do atendimento as
internacdes por CSAA e 0s aspectos organizacionais que interferiram no atendimento das
pessoas que necessitaram das internacdes. Para tanto, foram analisadas a organizacéo e o
funcionamento dos servicos ao realizar os atendimentos, buscando identificar suarelagdo com
as internagdes por CSAA. Como instrumento de avaliagdo utilizou-se o indicador de
internacdes hospitalares por CSAA (HOMAR; MATUTANO, 2003).

4.1 Caracterizacdo dos gestores e profissionais dos servicos da Rede Baésica da
Microrregido de Saude de Coronel Fabriciano

A descricBo das caracteristicas dos sujeitos da pesquisa serd apresentada
relacionando o tempo de formagdo, o tempo no cargo e na instituicdo, a jornada de trabalho e

as capacitacOes realizadas para o exercicio das funcdes nos servicos de salde pesguisados.

4.1.1 Caracterizagdo dos gestores municipais de saude da Atencdo Basica da
microrregido de saude de Coronel Fabriciano

Os gestores municipais de salde apresentaram formacdo diferenciada nas éareas de

ciéncias contabeis, administracdo, ciéncias bioldgicas, direito, odontologia e servi¢o social.
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Um dos gestores € formado como técnico em enfermagem e esté cursando servico social
(TAB. 4).

TABELA 4
Caracterizacao dos gestores municipais da Atencéo Basica da microrregido de satde de
Coronel Fabriciano - MG, 2007.

Tempo Jornada Pos ~ .
o Tempo~ no de _Tempc_J na Pos- Graduzggao Outras P~os—
N Profissdo Formagdo cargo instituicao x Gestao graduac0es
trabalho Graduacao . e
(anos) atual ) (anos) Servicos **)
(anos) saude
1 Contador 5 3 8 3 Sim Nao N&o
2 Bidlogo 4 2 meses 8 12 N&o Nao N&o
3 Advogado 17 (dir.) 2 4 4 N&o Sim Sim
g fsene 26 2 8 2 Sim Sim Sim
g Administrador 3 3 8 3 NZo Sim N&o
de Empresa
6 Odontdlogo 20 3 8 3 Sim Sim Sim
Técnico de
7 Enfermagem 9 11 8 12 N&o Sim Sim

™)

Nota: (*) Cursando servico social.
(**) Ver Quadro 2, p. 72.
Fonte: Questionario elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

No tocante a formacgdo profissional dos gestores, € importante observar que seis
(86,0%) possuem formacgdo universitaria, o que pode ser considerado um fator favoréavel ao
desempenho das fungdes do cargo que ocupam. Entre estes, trés (43%) sdo profissionais da
area da salde (bidlogo, assistente social e odontdlogo).

A tabela 5 apresenta a média do tempo de formacdo, de trabalho na ESF, no cargo, a
jornada de trabalho e tempo na instituicdo de todos os sujeitos da pesquisa. Servira de

referéncia para andlise das caracteristicas de cada participante da pesquisa feita a seguir.

TABELA 5
Média de tempo de formacéo, atuacédo na ESF, tempo no cargo, jornada de trabalho e tempo
na instituicao dos gestores e profissionais do servico, 2008.

Cargo Ter~npo Tempo ESF T_empo no cargo na Jornada de _ Ter_nE)o na
formacéo (anos) (anos) instituicdo (anos) trabalho (h) instituicdo (anos)
Gestores 14,50 *) 3,45 7,43 6,00
Médicos 16,64 3,71 2,70 7,00 3,05
Enfermeiros 5,26 4,00 2,69 8,00 3,76
Técnico 6,21 4,07 3,46 8,00 6,57
ACS 5,81 4,24 4,18 7,71 4,44

Nota: (*) N&o se aplica.
Fonte: Questionario elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.



InternacGes hospitalares por condigdes sensiveis a atengédo ambulatorial... 71

A média do tempo de formagao entre os gestores € de 12 anos, sendo que o menor
tempo registrado é de trés anos de graduacdo. Pbde-se observar que, apesar do tempo de
formacdo, do tempo na ingtituicdo e mesmo no exercicio do cargo, o investimento para o
aprendizado das funcgdes de gestéo dos servicos ainda € deficitério. Neste grupo, trés gestores
(43%) que concluiram a graduacdo ha mais de quatro anos afirmaram estar despreparados
para o exercicio dafuncéo.

Outro aspecto avaliado refere-se ao tempo de dedicacdo destes gestores para o
exercicio da funcdo. Analisando a jornada de trabalho, seis (86,0%) informaram trabalhar no
minimo oito horas didrias nesta atividade, o que corresponde a uma média de 7,43 horas.
Entretanto, cinco (71,0%) dos gestores afirmaram que a carga horaria rea de trabalho supera
com frequéncia a carga horariainformada (TAB. 5), 0 que pode ser considerado aceitavel em
funcéo das vérias atribuicbes inerentes ao cargo de gestor municipal de salude. Entre estes,
seis (86,0%) informaram ter como Unico vinculo empregaticio as prefeituras municipais, pois
necessitam de disponibilidade para o exercicio do cargo. O artigo 28 daLei n. 8.080/90 prevé
gue os cargos e fungdes de chefia, direcdo e assessoramento, no ambito do SUS, sb poderdo
ser exercidos em regime de tempo integral (BRASIL, 1990).

Davel e Melo (2005, p. 33) apresentam como uma das particularidades que explicam
afuncdo e o desempenho gerencia a“carga elevada das responsabilidades dos gerentes como
mediadores de interesses diversos e opostos.” Na funcdo gerencial os gestores sdo 0s maiores
responsaveis pelas decisdes que favorecem o funcionamento dos servicos, o que pode ser
influenciado pela maior disponibilidade de tempo para o exercicio de suas funcdes. Apenas
um (14,0%) dos gestores exerce atividades externas a funcdo de secretario municipa de
salide.

Quanto ao preparo do gestor para o exercicio do cargo, foi indagado sobre a sua
capacitacéo e atualizagéo profissional. Neste aspecto, verificou-se que trés (43,0%) fizeram
pos-graduacdo na area da salde e cinco (71,0%) participaram do curso de capacitacdo em
Gestao em Servicos de Saude of ertado pela Secretaria de Estado da Salde (TAB. 4). A Tabela
6 apresenta a relagdo das capacitacOes realizadas pelos gestores, médicos e enfermeiros dos
servicos, considerando o nimero de profissionais envolvidos. Serd utilizada para apresentacéo
das caracteristicas de cada categoria destes trabalhadores.

Entre as capacitacOes redlizadas, encontram-se aguelas oferecidas pela GRS de
Corond Fabriciano relacionadas aos programas de salde, quando os gestores e profissionais
dos servigos sdo orientados e preparados para a implantacdo destes servi¢os nos municipios.
A relacdo destas capacitagdes € apresentada no Quadro 2.
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TABELA 6
Capacitacdo dos gestores e profissionais da ESF da microrregido de Coronel Fabriciano -
MG, 2008.
Pos-graduacao/capacitacao Gestores Médicos Enfermeiros
NUmero de profissionais 07 14 13
Salide da familia 0 01 08
Gestao em servigo de saude 05 0 0
Outras capacitagdes* 04 07 11

Nota: (*) Ver relagdo de outras capacitacdes no Quadro 2.
Fonte: Questiondrio elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

QUADRO 2 -

Treinamentos, semindrios, palestras e cursos realizados pelos gestores e
profissionais da atencdo basica da microrregido de Coronel Fabriciano - MG.

Profissional

Treinamento

Gestores

Pés-graduacdo: Contabilidade publica, salide coletiva, administracdo hospitalar, salide publica
Outras capacitacdes: Palestras, reunides de orientacBes na GRS, treinamentos de até dois dias:
salide da mulher, do idoso, salide em casa, PPI, Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), VivaaVida, salide da crianca, epidemiologia, sistemas de informacao.

Médicos

Pos-graduacéo: cirurgiageral, psiquiatria, ginecologia, pediatria, salide dafamilia, medicina
esportiva, cardiologia, anestesia, medicina interna, medicina do trabal ho, anestesia, homeopatia,
geriatria, gerontologia.

Outras capacitacdes: Palestras, cursos, jornadas, semindrios e treinamentos: introdutorio do
PSF, DST/AIDS, tuberculose, salide da mulher, VivaaVida, tutoria para curso de ACS,
medicina comunitaria, seminario de atencdo basica, tuberculose, hanseniase, |eishmaniose.

Enfermeiros

Pos-graduacéo: enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Salde da Familia,
docéncia pelo PROFAE.

Outras capacitacOes: Palestras e treinamentos de até dois dias: salde damulher, do idoso,
PHPN, VivaaVida, Atencdo Integrada as Doencas Prevaentes na Infancia (AIDPI),
aleitamento materno, Vivaa Vida mortalidade materna, hanseniase, sala de vacina, Doencas
Sexua mente Transmissiveis (DST), controle das doencas diarréicas, hepatite viral, salde
mental, informatizacdo dos servicos, vigilancia epidemiol dgica, salide da mulher, VivaMulher,
assisténcia pré-natal, curativos, urgéncia e emergéncia, diabetes, triagem neonatal, salide do
trabalhador, dengue, anemia falciforme, curso para capacitacdo de ACS, acolhimento.

Técnico de
enfermagem

Capacitacdo em Saude da Familia: ndo realizaram.

Outras capacitacdes: Curso de atencdo ao idoso, palestras: salide mental, dengue, hipertenso,
diabetes, sala de vacina, SIAB, preventivo cancer, curativo, transmissdo vertical do Virus da

I munodeficiéncia Humana (HIV), glicemia capilar, vigilancia nutricional, puericultura,
vigilancia epidemiol 6gica e sanitaria, triagem neonatal, hanseniase, tuberculose, preventivo do
cancer, monitoramento das doencas diarréicas, doenca de Chagas.

Agente
comunitario de
salde

Capacitacao em Saude da Familia: treinamento introdutorio, curso técnico de ACS pela
Escola de Enfermagem da UFMG.

Outras capacitacgdes: Primeiros socorros, coleta de material, dengue, coleta de exame
laboratorial, orientacBes para gestante, a mulher, ao diabético, hipertenso, preventivo cancer,
salide mental, tubercul ose, hanseniase, dengue, DST/AIDS, SIAB, vacinagéo, aleitamento
materno, gravidez na adolescéncia, atendimento ao idoso, visita domiciliar, seminério de
atencdo bésica, sallde mental, verminose, planejamento familiar, desnutricdo, salide da crianca.

Fonte: Questionério elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

O tempo no cargo, a jornada minima diaria de trabalho e os cursos de capacitacéo

podem ser considerados €l ementos essenciais para o exercicio das atividades de gestdo, nos

quais devem prevalecer as agOes de plangjamento, avaliacdo e execucdo de atividades que

garantam a eficiéncia da rede de atendimento. Entretanto, quando indagados sobre as suas
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atividades na funcdo de gestor, verificou-se que estas se voltavam prioritariamente para a
implantacdo dos programas do governo (farmacia basica, ESF, salde mental, hipertensos,
diabéticos, salde da mulher entre outros), participacdo nos conselhos municipais de salde,
atendimento ao publico e outras demandas rotineiras do cargo, sendo reservado um tempo
reduzido para a discussdo, o plangiamento e a avaliagdo dos resultados dos servicos

implantados. Esta situag&o se confirma nos depoi mentos apresentados a seguir.

NOs temos objetivos de adequar a Unidade de Salde [..] comprar
equipamentos, moéveis e isto ja fizemos, estamos concluindo a obra da
Unidade de Salde. Ampliar a questéo de grupos de salde como hipertensos,
diabéticos, gestantes, grupos de colunas, 0 grupo da terceira idade, temos a
presenca ainda ai de trés fisioterapeutas no municipio voltados mais pra essa
guestdo preventiva. (G1)

Quando os gestores se referem a adequacdo das UBS, percebe-se um maior
investimento na infra-estrutura dos servicos o que tem ocorrido em fungédo dos incentivos
recebidos do governo federal e estadual para reestruturacéo da rede basica. As reformas e
construcdo de novas UBS contribuem para melhorar as condicdes de atendimento e trabalho
no nivel local, pois as condigdes precarias dos servigos tém sido consideradas por muitos
gestores como um dos principais obstéculos a implantagdo da ESF nos municipios
(MENDES, 2002).

Os investimentos na melhoria da rede de atendimento ainda contribuem para criar
uma novaimagem dos servigos publicos de salide que, durante um longo periodo, tiveram que
se “adaptar” ainfra-estruturas inadequadas para o seu funcionamento, configurando aimagem
de servigos inoperantes e sem qualidade técnica. Com as novas condi¢des das UBS, € possivel
implementar e revitalizar projetos, programas e politicas de salde, importantes medidas de
intervencdo, atendendo as metas pactuadas para reducdo dos agravos o que se evidencia no

depoimento de G3.

Nosso objetivo é chegar nas metas e estdo sendo realmente atingidas. Todas
as metas, de todos os programas implantados pelo governo estdo sendo
seguidos, tanto que ha reducéo até de medicacéo [...] de internagdes, porque
as metas estdo sendo alcancadas. O SIS-pré-natal, o da vacinacéo, o PPl, o
SISVAN, a da dengue, do barbeiro também, temos um outro programa ai
que é a farmacia basica. Agora com essa implantagéo do PSF vai melhorar
mais ainda, que nGs vamos ter mais agentes. (G3)

A implantagéo de programas de sallde que priorizam as intervencdes preventivas e 0
alcance das metas previstas para estes programas foi identificada como adequados em apenas
um (14,0%) dos municipios, o que foi relatado por G3. Entre os municipios que estéo

desenvolvendo os programas basicos de salde pode-se observar reducdo das internaces
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hospitalares e um melhor controle dos casos cronicos. O alcance das metas programadas €
visto com satisfac8o pelos gestores e equipes, que se sentem estimuladas a dar continuidade
ao trabalho que desenvolvem e encontram mais apoio para o desempenho de suas atividades.
Ao longo da implantacdo do SUS nos municipios, 0s gestores vém se empenhando
no planegjamento, monitoramento e avaliagdo das acles e servicos de sallde e tém conseguido
significativos avancos. Porém, ainda permanecem muitos desafios que exigem novos
posicionamentos nos plangamentos locais e nos demais niveis de atendimento. Os novos
planos de trabalho devem explicitar a adocéo de medidas de intervengdes e estratégias de
atuacdo que propiciem o aperfeicoamento do trabalho e qualifique a gestéo do sistema de
atencdo com foco na vigilancia a saide, o que pode contribuir para “diminuir bastante o

indice de internacéo” apontado por G4.

O Plano Municipa nés adaptamos a0 Pacto pela Salde. A gente adaptou
muito as agles gque a gente plangjava, as atividades, 0s servigos, para o
cumprimento do Pacto. Estamos investindo para reducdo da mortalidade
materna, reducdo da mortalidade infantil, reducéo dainternacdo hospitalar de
uma maneira geral, diminuir bastante o indice de internagdo. A gente precisa
fazer é o fortalecimento da atengdo béasica L& que nds temos que estar
investindo recursos, dinheiro, capacitando pessoal, equipando, reequipando,
adequando areafisica. (G4)

Para a reducdo dos indices de internacdo faz-se necessaria a elaboracéo de planos de
salde que definam e subsidiem a execucdo das agOes propostas de forma efetiva e com
qualidade, respaldadas pelos gestores e pelas equipes de salde. A disponibilidade de
profissionais em quantidade e qualidade suficientes séo elementos essenciais para transformar
em realidade os propositos do sistema de sallde, contribuindo para 0 cumprimento das metas
pactuadas e a reducdo das internagbes. Aqueles municipios que tém priorizado seus
investimentos na educacdo permanente dos profissionais, melhoria da rede fisica,
investimento em apoio diagndstico e terapéutico e nas politicas de atencdo a salde voltadas
para as medidas de prevencdo tém alcancado melhores resultados, o que se confirma o

depoimento de G7.

Esté previsto naquele processo de pactuagdo, o SINPACTO atencdo a salde
da mulher, a salde da crianca e principalmente & salde do idoso que, até
entdo ndo existe essa politica |4 no nosso municipio. O Hiperdia, geralmente
a maioria da populacdo hipertensa do municipio €la € idosa, entdo o
SINPACTO tem um trabaho referente s6 ao idoso, [...] ele gudou muito
para elaborar o plano de salide do municipio, dar continuidade as acfes ja
existentes e dando preferéncia a salide do idoso. (G7)

O envolvimento dos gestores na reconstrucéo da atencdo basica como uma das
estratégias de consolidacdo do SUS reforca a importancia destes atores no processo de
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organizacao do sistema de sallde. S&o eles os principais responsaveis pela implementacéo das
politicas e acdes estratégicas no campo da salde que devem ser executados com foco nos
resultados e traduzidos por mudancas efetivas no cenério de salide dos municipios.

Dando continuidade a caracterizagdo dos profissionais da rede para identificar sua
atuacdo na intervencdo das internacfes por CSAA a seguir sera apresentada a descricdo das

caracteristicas dos agentes comunitérios de salde.

4.1.2 Caracterizacdo dos Agentes Comunitarios de Saude da Atencdo Bésica da
Microrregido de Saude de Coronel Fabriciano

Os 25 ACS entrevistados apresentam formacao profissional de nivel médio nas areas
de enfermagem (28,0%), contabilidade (8,0%), magistério (4,0%), cientifico (56,0%) e na
area de vendas (4,0%) e apenas (4,0%) tem primeiro grau completo.

A Lei Federal n. 11.350/06 que regulamenta a profissdo do ACS determina que estes
profissionais tenham, no minimo, o ensino fundamental para que possam desenvolver as
atribuicdes que sdo de sua responsabilidade junto a populagdo do seu territorio (BRASIL,
2006f). Ademais, devem possuir conhecimento sobre os problemas sociais e capacidade de
comunicacdo e criagdo de vinculos para gjudar a populagdo no entendimento do processo
salde-doenca e contribuir para a mudanca da sua qualidade de vida.

Em relacdo a capacitagdo profissional, € importante registrar que a qualificacéo
destes trabalhadores esta prevista na mesma legislacdo. O MS, juntamente com agumas
instituicdes de ensino tem oferecido um curso basico de capacitacdo para os profissionais da
rede. Dentre os ACS envolvidos na pesquisa, aqueles que estdo no servico ha cinco anos
(56,0%) ou mais, fizeram o treinamento introdutério para o PSF oferecido pela SES/IMG,
através da GRS; os demais passaram por outros treinamentos com os enfermeiros da rede e na
GRS (QUADRO 2, p. 72).

No primeiro semestre de 2006, foi iniciado um curso técnico para ACS em parceria
com a SES/MG e a Escola de Enfermagem da UFM G quando participaram os profissionais de
alguns municipios. O curso foi interrompido no segundo semestre do mesmo ano, deixando
mais uma lacuna na capacitacdo deste grupo. Durante o periodo da pesquisa ndo foi
apresentada justificativa para a interrupcéo do curso.

Entre as dificuldades declaradas pelos ACS para 0 exercicio de suas atividades estd a
deficiéncia na formagéo, apontada como um fator limitador da sua capacidade de intervencgéo,

0 gue pode ser confirmado pelo depoimento a seguir.
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Eu acho que deveriater um curso [...] nds cobramos muito porgue nés temos
que saber mais porque nds entramos nessa de “gaiato”, nds ndo sabiamos
nada. Entdo, eu sou uma dona de casa, mée de familia e € complicado virar o
mundo assim, a gente esta aprendendo, quebrando a cara mesmo e com a
gjuda da enfermeira e do médico, a gente deveria ter mais, como se diz, ter
uma gjuda maior, na unidade de salide, curso, sei & Uma coisa melhor para
nos gjudar porque irmos de cara dura assim é mais dificil, a gente erra muito,
mas a gente procura consertar. (AC23)

O depoimento de AC23 revela a caréncia de investimentos na formagdo e
capacitacdo dos profissionais com vistas a preparé-los para atuar com a concepcdo de um
cuidado integral, dentro dos principios do SUS, que valoriza 0 modelo de atencdo voltado
para a vigilancia a salde e a qualidade de vida, proporcionado pelas agdes de prevencéo e
promogao. As declaragcdes evidenciam a necessidade de revisdo de conceitos e condutas,
aquisicdo de novos conhecimentos e investimentos na qualificagdo e atualizagéo profissional
que gudem a “virar 0 mundo” (AC23) da atencdo a salde pela adocdo de medidas que
contribuam para a manutencéo do estado de salide e ndo de doenca das popul agoes.

No gue se refere ao tempo de permanéncia na ESF (4,24 anos) e no cargo (4,18 anos)
0s ACS apresentam a maior média de permanéncia entre todos os profissionais, 0 que
provavelmente favorece o seu vinculo com a comunidade e proporciona maior conhecimento
sobre a sua condicdo de vida e salde. Entre os ACS, apenas cinco (20,0%) estéo na rede a
menos de um ano. A maioria, 14 (56,0%), exerce suas fun¢des na ESF hd mais de cinco anos.
Ressdta-se que nenhum dos entrevistados tem outro vinculo empregaticio, 0 que 0s
disponibiliza para umamaior dedicacéo as atividades do trabalho (TAB. 7).

Na tabela 7, destaca-se a informacdo que sete (33,0%) ACS sdo técnicos de
enfermagem. Todavia, ndo foi averiguado entre estes profissionais quantos sdo formados
como técnico de enfermagem e exercem funcdo de ACS, considerando os objetivos da
pesquisa. Porém, € um dado que merece investigacdo mais detalhada, uma vez que as
atribuicdes previstas para os ACS no Artigo 3° da Lei n. 11.350/06 estdo relacionadas com o
exercicio de atividades de prevencdo de doencas e promocdo da salde, mediante acoes
domiciliares ou comunitérias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com
as diretrizes do SUS (BRASIL, 2006f). Portanto, mesmo sendo técnicos de enfermagem, sua

atuacdo deve se limitar as atribuigdes previstas para a funcéo que desempenham.
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TABELA7
Caracterizagdo dos agentes comunitarios de saude da Atencdo Basica da microrregido de
saude de Coronel Fabriciano - MG, 2008.

Tempo Tempo Jornada Tempo Tempo Outras
ACS  Formacio formapéo no cargo de trabalho trabalho Capacitacdo caacitacdes
¢ (anog) atual  trabalho instituicdo na ESF em PSF P *) ¢
(anos) (h) (anos) (anos)
1 Tecnico 3 5 8 5 5 Sim Sim
enfermagem
o  Tecnico 3 6 8 6 6 sim Sim
enfermagem
3 Técnico 2 meses 2meses 8 2 meses 2 Nao Nao
enfermagem
4  Tecnico 6meses 5 8 5 5 Sm Nzo
enfermagem
5  Tecnico 2 5 8 5 5 Sm Sim
enfermagem
g lecnico 3 6 8 6 6 Sim Sim
enfermagem
7  Tecnico 3 6 8 6 6 sim Sim
enfermagem
Técnico
8 Contabilidade 11 2 8 2 2 Sim Sim
Técnico . ~
9 Contabilidade 14 4 8 5 4 Sim Né&o
10 Cientifico 7 meses 2meses 8 2 meses 2 meses Nao Nao
11 Magistério 10 6 8 6 6 Sim Sim
12 Cientifico 2 4 8 4 4 Sim Sim
13 Cientifico 10 4 8 4 4 Sim Sim
14 Cientifico 4 5 8 5 5 Sim Sim
15 Cientifico 7 5 8 5 5 Sim Sim
16 Cientifico 5 5 8 5 5 Sim Sim
17 Cientifico 6 meses 9 8 9 9 Sim Sim
18 Cientifico 6 3 8 3 3 Sim Sim
19 8sdrie 24 5 8 2 5 N&o Sim
20 Cientifico 5 7 8 7 7 Sim Sim
21 Cientifico 4 2 8 2 2 Nao Sim
22 Tecricoem 7 3meses 8 3 meses 3 meses Sim Nao
Vendas
23 Cientifico 5 11 meses 8 2 11 meses Sim Nao
24 Cientifico 5 3meses 8 3 meses 3 meses Sim Nao
25 Cientifico 2 6 8 14 6 Sim Sim

Nota: (*) Ver quadro 2, p. 72.
Fonte: Questiondrio elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

E necessario relembrar que os ACS foram contratados especificamente para esta
funcdo, enquanto alguns técnicos de Enfermagem ja eram funcionérios das secretarias de
salde e foram convidados para trabalhar nas equipes da ESF. O maior tempo de permanéncia
dos ACS no servico favorece o trabalho das equipes, quando se considera a rotatividade dos

profissionais de nivel superior, pois possibilita a continuidade do cuidado para com os
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usuarios. Considerando que estes profissionais tém maior tempo de convivéncia com a
comunidade estdo aptos para informar melhor sobre a historia de vida e demandas da
popul acdo dos territorios.

Esta realidade atende aos principios da longitudinalidade e continuidade apresentada
por Starfield (2002) que caracterizam o funcionamento da Atencdo Bésica. Relembrando os
conceitos destes principios, a longitudinalidade esta relacionada ao acompanhamento e a
identificacdo das necessidades individuais que surgem ao longo da vida das pessoas € a
capacidade de atendimento dos servicos a estas necessidades. A continuidade esta relacionada
aregularidade e estabilidade da estrutura dos servicos para garantir o atendimento ao longo do
tempo. Entre estas, encontra-se a permanéncia de profissionais capacitados nas unidades de
atendimento para que possam responder as necessidades apresentadas, dentre os quais se
destaca 0 enfermeiro. A caracterizagdo dos profissionais inseridos nos servigos da

microrregido de salde sera apresentada no proximo topico.

4.1.3 Caracterizacdo dos enfermeiros da atencéo bésica da microrregido de saude de
Coronel Fabriciano

Os dados referentes aos enfermeiros do servico revelam uma meédia de 5,26 anos de
formacao, que se aproxima do tempo de trabalho na salide da familia (4,0 anos), sugerindo ser
a salude dafamilia o campo de trabalho de grande interesse desta categoria nos dias atuais.

O tempo médio de servigo nainstituicdo de 3,76 anos € 0 maior entre os profissionais
de nivel superior da equipe, o que aponta para uma possi bilidade de maior permanéncia destes
profissionais na ESF. Andrade, Barreto e Bezerra (2006, p. 807) chamam a atencdo para a

consolidagéo gradativa da ESF que

[...] veio essencialmente como uma oportunidade de se expandir a atengéo
primaria para a populacdo brasileira, de consolidar o processo de
municipalizagdo da organizagdo da atencdo a salde, de facilitar o processo
de regionalizac8o pactuada entre os municipios adjacentes e de coordenar a
integralidade de assisténcia a salde.
Além disto, a ESF ampliou o campo de trabalho para enfermeiros e médicos ao se
consolidar como uma estratégia estruturante da atencdo basica.
Entre os 13 enfermeiros pesquisados, apenas um (13,0%) relatou possuir outro
vinculo empregaticio, referente a servico hospitalar em regime de plantéo noturno. Os demais,
12 (92,0%) trabalham exclusivamente na ESF, sendo que entre eles nove (69,0%) estéo

vinculados as equipes desde a sua formagdo na graduacéo (TAB. 8).
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TABELAS8
Caracterizagdo dos enfermeiros da Atengdo Béasica da microrregido de satde de Coronel
Fabriciano - MG, 2008.

Capacitacéo

Tempo Tempo Jornada Tempo Tempo Outro P6s-
~ no .U trabalho . x
N formagéo instituicao local de Pos- graduacédo Outras
cargo trabalho ESF ~ . o
(anos) (anos) trabalho graduacio  Salde  capacitagdes
(anos) (h) (anos) -
Familia
1 15 5 8 5 10 N&o Sim Sim Sim
2 8 3 8 7 8 N&o Sim Sim Sim
3 2 1 8 2 1 N&o Sim Sim Sim
4 2 1 8 2 1 Néo Sim Sim Sim
5 5 5 8 5 5 Nao Nao N&o Sim
6 7 lanoe 8 lanoed 7 meses N&o Sim Sim Sim
4 meses meses
7 T7meses 5meses 8 8 5 N&o N&o Cursando Sim
8 2 1 8 1 1 Nao N&o Cursando Nao
9 2 3meses 8  7meses L1083 g Sim Sim NE
meses
10 5 2 8 2 2 Sim Sim Sim Sim
11 5 4 8 4 6 N&o Sim Sim Sim
12 9 5 8 5 5 N&o Sim N&o Sim
13 6 6 8 6 6 Nao Sim N&o Sim

Fonte: Questionério elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

O tempo de dedicacéo e a disponibilidade para atuacdo na ESF favorecem a criagéo
de vinculos mais fortes entre a equipe de trabalho e a populacéo adscrita, proporcionando uma
integracdo entre estes atores, 0 que amplia as possibilidades de resultados positivos das actes
desenvolvidas.

Esse enfoque se materializa nas observagdes de Camargo Janior et al. (2006) ao
descreverem sobre o comportamento das pessoas atendidas nas unidades de salide que néo se
comportam passivamente diante das intervengdes realizadas pelos profissionais dos servicos.
Suas reacdes aos atos assistenciai s estdo vinculadas as atitudes acol hedoras da equipe, a forma
satisfatoria de agir sobre 0 seu problema de salide, aos vincul os estabel ecidos, motivando-os a
se tornarem protagonistas no cuidado a sua salde.

Quando se andlisa a capacitacdo profissional, verificou-se que 77,0% dos
enfermeiros possuem pos-graduagdo, sendo 62,0% em Saide da Familia (TAB. 8). E
importante registrar que 54,0% dos entrevistados informaram que oS investimentos nas
especializacOes advém de iniciativas proprias, pois ndo existe uma politica de educacdo
permanente ingtituida pelos servicos. Esta situacéo € apresentada como um dos fatores que

dificultam o desenvolvimento do trabalho, confirmado nos depoi mentos que se seguem.

A capacitacdo nossa € limitada pelo tempo que a capacitacdo vai durar. Por
exemplo: se eu vou fazer um curso, esse curso tem 40 horas. Essas 40 horas
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durante a semana que sdo cinco dias eu ndo posso fazer. Se eu quero fazer
uma poés-graduacdo e nessa pos-graduacdo eu vou pegar uma sexta-feira da
semana, eu ndo posso fazer. E a gente tem muito o que aprender. (E2)

Ainda temos pouco investimento na constituicao da equipe, falta capacitacdo
da equipe, curso de atualizagdo. Somente o profissional é que busca. A gente
ndo tem uma politica de educacdo continuada adotada no servico. (E11)

Os relatos de E2 e E11 deixam clara a caréncia de capacitagcdo para as equipes da
ESF, como jaidentificado anteriormente, confirmando a deficiéncia nas politicas e estratégias
de educacdo permanente no nivel local que habilitem os profissionais para lidar com as
especificidades dos atendimentos da atencdo bésica. Pelos relatos apresentados, pode-se
compreender que a capacitacdo das equipes e dos gestores responsaveis pelo nivel primério,
com foco em uma atencdo qualificada e resolutiva para a Situacdo das internactes
hospitalares, ndo é considerada como prioridade nos servicos.

Considerando que os enfermeiros tém desempenhado um importante papel na
reorganizacdo da ABS, é necessario prever estratégias de reorganizacdo das préticas de salide
para estes profissionais, assim como para os demais membros da equipe, proporcionando
qualificacdo adequada para a viabilizacdo da ESF. Faustino et al. (2004) verificaram que um
dos grandes entraves que 0s municipios tém encontrado na implantagdo da Salide da Familiaé
afaltade qualificacdo dos profissionais, principalmente dos de nivel superior. A formacdo dos
profissionais com enfoque nas especialidades dificulta a visualizagdo do espaco da familia no
contexto das UBS e a definicdo de intervencbes com foco nafamilia. Cunha (2005) considera
que a formagdo dos profissionais ainda apresenta um carater hospitalar, fortemente voltado
para o atendimento das patol ogias que responde de forma imediatista aos problemas de salide
da populacdo, ndo permitindo o aprendizado de um raciocinio clinico e a realizagcdo de
projetos terapéuticos de médio e longo prazo, 0 que € a necessidade da Atencdo Basica.
Observando a afirmagdo do autor e as condutas adotadas pelos profissionais no atendimento
aos usudrios que necessitam das internagdes hospitalares, pode-se entender que 0S processos
de formagdo tém priorizado 0 modelo curativista e que as instituigdes formadoras priorizam
este enfoque ao definirem os projetos pedagogicos dos cursos de formagdo profissional em
todos os niveis.

A transformacdo dos processos de formagdo profissiona voltados para o
entendimento do conceito ampliado de salide, para a mudanca na clinica, para a articulagdo
entre 0s varios setores de servicos e a construcdo da autonomia dos sujeitos deve ser o

objetivo das ingtituicdes formadoras e dos servicos ao prepararem os profissionais para a
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prética do trabalho. Investir na qualificacdo profissional com esta perspectiva é investir na
consolidag&o dos principios do SUS.
Envolvidos nesta perspectiva, encontram-se os médicos das equipes da ESF, cujas

caracteristicas seréo apresentadas a seguir.

4.1.4 Caracterizacdo dos médicos da atencdo basica na microrregido de saude de
Coronel Fabriciano

Ao analisar as caracteristicas dos médicos entrevistados, constatou-se que a média do
tempo de formacéo € de 16,64 anos, apresentando variacdo de dois a 45 anos de profisséo.
Entretanto, pode-se observar que 57,0% destes profissionais tém 10 anos ou mais de
formados, revelando ser a ESF uma alternativa de campo de trabalho que tem sido
considerada por esta categoria. A média de tempo de trabalho na ESF é de 3,71 anos, 0 que
também é relevante ao analisarmos o tempo de permanéncia na institui¢do, indicando que os
médicos ficam o menor tempo na Salde da Familia e, portanto, confirmando a maior
rotatividade destes profissionais nas equipes.

A esse respeito, destaca-se que a rotatividade compromete e desqualifica a
organizacdo do trabalho, interrompe processos de atendimento, desordena o funcionamento
das equipes, desarticula vinculos e compromete os principios da integraidade e da
longitudinalidade, além de sobrecarregar os demais membros da equipe que se sentem
desmotivados e sem tempo para dedicar a outras atividades que ndo sgjam aquelas da rotina
daUBS.

Com a finalidade de identificar o envolvimento destes profissionais com a ESF,
buscou-se identificar a existéncia de outros vinculos empregaticios. Entre os entrevistados, 11
(79,0%) prestam atendimento em outros servicos, incluindo plantdes semanais em pronto-
socorros, hospitais e em outros municipios e atendimento em centros de salde mental. As
jornadas duplas ou excedentes de trabalho constituem-se em um dos empecilhos para o
envolvimento dos médicos com todas as atividades previstas para a ESF. Estes profissionais
limitam-se ao desenvolvimento dos procedimentos ligados a jornada especifica do horério de
trabalho, como o atendimento de consultas nas UBS, os atendimentos domiciliares
programadas e as reunides ocasionais com a equipe da ESF e a equipe de gestéo. De acordo
com os relatos apresentados, ndo apresentam disponibilidade para participar de eventos na
comunidade ou outras atividades que extrapolem seu horério de trabalho, assim como tém se

mantido mais ausentes dos cursos de capacitacdo. Ficam desta forma, cada vez mais
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distanciados da possibilidade de incorporar uma “ prética clinica ampliada, com incorporacéo
de sua dimensdo socia e subjetiva’” (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006, p. 816) que
contribua para a solidificacdo de um modelo assistencial que privilegie a vigilancia a saide e
aqualidade de vida.

No tocante a capacitacdo para trabalhar na ESF, pode-se observar pelos relatos
apresentados, que estes profissionais tém-se beneficiado muito pouco das capacitacOes

oferecidas pelas secretarias municipais e pela GRS, o que é confirmado por M12:

Eu acho que as internagcdes hospitalares provavelmente aqui, [...] € um
pouquinho ato na cidade devido ao quadro de salde da familia em s, [...]
Aqui esta precisando de um profissiona pra nos orientar no que a gente pode
estar fazendo, eu ndo tenho muita experiéncia em PSF, trabalhel um ano em
outra cidade, mas eu ndo tenho especiaizacdo em PSF pra buscar dados,
estatistica. Porque o PSF trabalha muito com dados pra poder a partir dai
montar um caminho, um objetivo. (M12)

Estes profissionais justificam ter pouca disponibilidade para se dedicarem aos
processos de atualizacdo profissional. Esta € uma situagdo que merece uma melhor avaliagéo,
considerando gque tém uma jornada integral de trabalho e que a maioria dos treinamentos é
oferecida durante o horario do servico. Portanto, em principio, ndo ha justificativa para a
reduzida adesd0 aos processos de capacitacao ofertados pelo servico.

Quando abordados sobre as capacitacdes para atualizagdo profissional, 50,0% dos
meédicos relataram ter especializacdo, porém na area de Salde da Familia apenas um (7,0%)
dos profissionais apresentou esta formacdo (TAB. 9). A relacdo das especializacOes realizadas
pelos médicos pode ser identificada no Quadro 2 (p. 72).

A capacitagdo para a érea de Salde da Familia parece ndo ser uma das prioridades
para os médicos da atencdo béasica, observado pela preferéncia por especialidades
relacionadas a cirurgia geral, psiquiatria, ginecologia, cardiologia, medicina do trabalho, entre
outras (QUADRO 2, p. 72). A deficiéncia na formac&o dos profissionais para o atendimento
do perfil da demanda da atencéo bésica pode comprometer a integralidade da atencdo, visto
como um dos principios fundamentais dentro do novo sistema de salde.

Mattos (2001), ao analisar os sentidos da integralidade, aborda o reducionismo e a
fragmentac&o dos cuidados médicos dentro da atencdo por especialidades. Para intervir neste
processo, propde uma reformulacdo nos curriculos de formagdo dos profissionais médicos,
prevendo um ensino calcado em novos conhecimentos sobre o processo de adoecer e morrer
das pessoas e que sga integrado a realidade social e aos contextos culturais da populacéo
atendida. Devemos lembrar que esta € também uma realidade dos profissionais das outras

categorias que atuam na Atencdo Basica. Para Cunha (2005, p. 26), 0 “pressuposto (implicito)
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de que a centralidade do trabalho em salide estéa nos procedimentos, exames e medicacoes
adeguadas a cada patologia’, ndo encontra aderéncia na realidade da atencéo bésica, pois o
sujeito doente exerce a sua autonomia do cuidado longe dos profissionais e do servico de
salde e torna-se dono do seu proprio tratamento, dando-lhe a direcionalidade conveniente e
adequada a0 seu estilo de vida.

TABELA9
Caracterizacio dos médicos da Atenc¢édo Béasica da microrregido de satde de Coronel
Fabriciano - MG, 2008.

Tempo Capacitacao

Tempo no Jornada Tempo Tempo Trabalho Pos

~ de .U, trabalho , ~ Outras

N formagdo cargo instituicdo outro Pos- graduacao .
trabalho na ESF ~ , pos-

(anos) atual ) (anos) (anos) local graduacio Saude raduacaes

(anos) Familia 9 ¢
1 10 1 2 1 1 Sim Sim Nao Sim
2 3 2 4 2 2 Sim Cursando Nao Nao
3 30 1 8 6 1 Nao Sim Nao Nao
4 29 7 8 7 9 Néao Sim Sim Sim
5 12 3meses 8 3 meses 5 Sim Sim Nao Sim
6 45 6 8 6 6 Sim Sim Nao Sim
7 2 4meses 8 4 meses 2 Sim Nao Nao Sim
8 6 meses 8 6 meses 1 Sim Nao Nao Nao
9 2 2meses 8 2 meses 5 meses Sim Nao Nao Nao
10 34 6 meses 8 6 meses 6 meses Sim Sim Nao Nao
11 23 6 8 6 10 Nao Nao Nao Nao
12 2 2 8 2 2 Sim Cursando Nao Sim
13 6 5 8 5 6 Sim Sim Nao Sim
14 28 6 4 6 6 Sim Sim Nao Nao

Fonte: Questionario elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

Dando continuidade a abordagem do perfil serd apresentado o dos técnicos de
Enfermagem, integrantes da equipe responsavel pelo acompanhamento dos usuérios e, na
perspectiva deste estudo daqueles que foram internados por CSAA.

4.1.5 Caracterizacdo dos técnicos de enfermagem da atencdo bésica da microrregido
de saude

Os auxiliares e técnicos de enfermagem foram introduzidos como membros da
equipe da ESF mais tardiamente, pois as equipes minimas aprovadas pelo MS a partir de 1994
eram constituidas por enfermeiros, médicos e ACS. Estes profissionais sdo 0 apoio para as
equipes no atendimento aos cuidados béasicos de enfermagem demandados pela popul agéo,

sgjana UBS ou no domicilio.
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Em relacBo a caracterizagcdo dos profissionais do servico da microrregido, foi
verificado que a média do tempo de formag&o (6,21 anos) é similar ao tempo de servico na
instituicdo (6,57 anos), confirmando-os, assim como os ACS, como os profissionais que tém
mais tempo de trabalho nas UBS. O tempo médio de trabalho é de 4,07 anos (TAB. 5, p. 70).

Esta situacéo € confirmada quando se avalia a média de tempo de trabalho na ESF,
de 4,07 anos, vindo a seguir o0s ACS (TAB. 5, p. 70).

O técnico de Enfermagem é um dos mais recentes integrantes das equipes de ESF.
Na formac&o inicia das equipes, foram contratados os auxiliares de Enfermagem que
complementaram sua formagdo bésica e se qualificaram como técnicos de Enfermagem,
mantendo-se na rede de atendimento.

Ao serem abordados sobre as capacitaces realizadas para atuar na ESF, os técnicos
de Enfermagem relataram sua participagdo em cursos, palestras e treinamentos que foram
programados dentro do municipio e algumas vezes na GRS. A capacitacdo voltada para a
atuacdo na ESF e para as medidas de prevencdo e promocdo junto a comunidade, com
prioridade para a integralidade das praticas de salde, a vigilancia em salde e a qualidade de
vida é considerada deficitéaria para 100,0% dos técnicos de Enfermagem. Dentre estes
profissionais, 29,0% relataram nunca ter participado de capacitagcbes voltadas para o
desempenho de suas atividades dentro da equipe da ESF. Paratal desempenho, os técnicos de
Enfermagem contam com o apoio dos enfermeiros e dos médicos, com 0s quais tém
atualizado seus conhecimentos.

Faustino et al. (2004), ao abordarem a reorganizacdo da Atencdo Bésica, aertam
para o redimensionamento nos postos de trabalho para médicos e enfermeiros na ESF. Os
autores constatam que este novo campo de trabalho exige uma formacdo melhor qualificada.
Para tanto, consideram as caracteristicas da demanda de atendimento neste nivel de atencéo,
que prioriza a promo¢ao da salde e a prevencao de doencas, e confirmam que os enfermeiros
e médicos sdo importantes referéncias para a capacitagéo e atualizacdo de conhecimentos dos
profissionais de nivel basico e médio que fazem parte das equipes da ESF. As observactes
das autoras apontam a prioridade que deve ser dada ao investimento na capacitacéo de todos
0s membros da equipe que precisam estar preparados paraintervir preventivamente nos riscos
a que a populacdo esta exposta e contribuir com a consolidacdo do modelo de atencédo
proposto pelo SUS.

Nesta perspectiva, na descricdo do préximo topico, serd apresentada a atuacéo destes
profissionais na rotina das UBS, considerando a prética do trabalho, com vistas a identificar o

cuidado prestado no atendimento as pessoas internadas por CSAA.
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TABELA 10
Caracterizacdo dos técnicos de enfermagem da atencao bésica da microrregido de satde de
Coronel Fabriciano - MG, 2007.

Capacitacéo
Em

Tempo  Tempono Jornada Tempo Tempo Trabalho Sadde da Ou-tras~
formacéo cargo (h) instituicdo  trabalho na outrolocal Familia capacitacoes
1 (anps) atgal 8 (arps) ESF fanos) N2o N&o Sim
2 2 GRS 8 6 4 NZo Néo NZ&o
3 5 1 8 5 1 Né&o Néo Sim
4 6 2 8 4 2 Néo Nao Néo
5 5 6 8 6 5 Né&o N&o Sim
6 9 3 8 3 8 Nao Nao Sim
7 25 6 8 7 6 Né&o Né&o Sim
8 5 5 8 5 5 Né&o Néo Sim
9 8 5 8 7 5 Néo Néo Sim
10 4 6 8 15 6 N&o N&o Sim
11 2 2 8 9 5 Nao Nao Nao
12 4 7 8 13 7 Né&o Néo Néo
13 5 1 8 2 1 Néo Néo Sim
14 3 3 8 7 1 Néo Nao Sim

Fonte: Questiondrio elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

4.2 O atendimento das internacgdes hospitalares por CSAA: panorama no estado de
Minas Gerais e na microrregido de saude de Coronel Fabriciano - MG

Desde 1998, vém sendo implantadas as equipes de Salde da Familia na microrregido
de Coronel Fabriciano, na ldgica da integralidade da atencdo e como estratégia de
reorganizacédo do modelo de atencdo no nivel municipal. Informacdes obtidas do banco de
dados sobre a ESF da Geréncia de Atencéo Primaria a Salide da SES/M G revelaram que todos
0s municipios da microrregido tém equipes cadastradas de salde da familia responsaveis por
coberturas populacionais que variam de 3,3 a 100,0% da area geogréfica, o que pode ser
confirmado na Tabela 1 (p. 35).

Na érea de abrangéncia da GRS de Coronel Fabriciano, 0os municipios encontram-se
em momentos de cobertura populacional que se enquadram no modelo analitico de
implantagdo da ESF proposto por Mendes (2002). No momento de transicdo incipiente ou
inicial caracterizado por uma cobertura populacional entre 10,0 e 25,0% e pela quase
inexisténcia de institucionalizagdo da ESF, ndo foi identificado nenhum dos municipios.
Apenas um (14,0%) apresentou indice de cobertura de 3,3%, ou sgja, abaixo dos limites de
cobertura analisados. No momento de transicdo intermedidria, que corresponde a uma
cobertura de 25,0 a 50,0% da populagdo e, por um baixo nivel de institucionalizacéo,

encontram-se dois (29,0%) dos municipios. Em momento de transi¢éo terminal que apresenta
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cobertura de 50,0 a 70,0% e um grau de institucionalizacdo significativo, existem quatro
(57,0%) municipios (TAB. 1, p. 35). Entretanto, ndo foi observado durante as supervisdes
técnicas a consolidacdo da estratégia salde da familia e tampouco hegemonia nos modelos de
atencdo a salde dos servicos municipais. As agdes sd0 pontuais e vinculadas aos interesses e
envolvimentos individuais dos profissionais das equipes e de alguns gestores e ndo se
organizam como uma atencdo integral e hierarquizada dentro da gestdo dos servicgos de salde.

Compete a todos os municipios a organizacdo do atendimento da atencdo basica e a
garantia do atendimento da média e ata complexidade de atencdo, que sdo de
responsabilidade dos niveis estadual e federal, respectivamente, mas que estdo sob a gestéo
municipal. Os atendimentos da média e alta complexidade sdo pactuados na PPI, entre os
municipios das micro e macrorregides de salde. A ata complexidade é pactuada por
microrregides, de forma que todos os procedimentos de maior complexidade possam ser
oferecidos aos usuérios de cada municipio (BRASIL, 2006d).

O atendimento terci&rio na microrregido € realizado por trés hospitais privados
conveniados ao SUS, localizados nos municipios de Coronel Fabriciano e Timéteo, que sdo 0s
municipios polos da microrregido e no municipio de Ipatinga. Ndo existia atendimento de
hospitais publicos a época da pesguisa. O PDR definido pelo MS por meio da NOA S/2001
(BRASIL, 2001b) e adotado pelo estado de Minas Gerais referencia estes hospitais como
integrantes da rede hierarquizada de servicos do SUS na regido, buscando assegurar a
integralidade da assisténcia e 0 acesso da populagdo aos servicos de salde no nivel terciario,
entre elas as internagdes hospitalares por CSAA.

Em Minas Gerais, no periodo de 2002 a 2005, as internacfes por condicdes sensiveis
apresentaram importantes registros e atingiram principalmente criancas e idosos tendo se
tornado alvo de freguiente monitoramento (TAB. 11, p. 87).

No ano de 2005, foram registrados 331.223 casos que representaram 33,3% do total
das internagdes hospitalares no Estado, com uma despesa de R$ 1.666.171,15 (PERPETUO;
WONG, 2006).

Na microrregido de Coronel Fabriciano, 0 indice das internacdes hospitalares por
CSAA vem apresentando um declinio anual, acompanhando a situacdo observada no Estado
como pode ser constatado na Tabela 12 (p. 89).

Quando sfo anadlisadas as causas das internacOes separadamente, patologias como
tuberculose pulmonar, desidratagdo, desnutricdo, pneumonia bacteriana, hipertensdo, angina,
diabetes com complicagdes, hipertensdo gravidez/eclampsia e as doencas mentais, pode-se
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constatar que 0 numero de casos tem aumentado ao longo dos anos, sugerindo baixa

resol utividade no atendimento da Atencéo Basica.

TABELA 11
Internacdes hospitalares por CSAA - MG, 2002-2005.
Condicdes sensiveis 2002 2003 2004 2005
1. Pneumonias bacterianas 84.722 80.839 76.863 68.938
2. Insuficiéncia cardiaca 57.642 54.574 50.524 48.216
3. Salide mental 40.935 39.470 36.119 35.019
4. Gastrenterites 39.735 37.514 30.694 28.936
5. Doenga pulmonar obstrutiva cronica e bronquite 33.898 30.818 29.235 27.930
6. Asma 28.774 26.794 25.284 22.559
7. Infeccdo no rim e trato urinério 21.913 23577 21.414 20.948
8. Hipertensdo 18.274 18.462 14.053 14.577
9. Desidratacdo 17.400 16.075 13.965 13.483
10. Doenca Inflamatéria 6rgdos pélvicos femininos 11.479 13.776 12.195 12.022
11. Diabetes com complicagdes 18.227 15.953 14.742 14.165
12. Desnutricdo e deficiéncias nutricionais 6.890 6.596 6.048 5.262
13. Convulséo por epilepsias 5271 5521 5.251 5.156
14. InfeccBes pele subcutaneo 3.982 5.095 4.890 4.940
15. Anemiapor deficiéncia de ferro 2.812 2.606 2.633 2434
16. Hipertensdo gravidez/Eclampsia 2437 2.340 2457 2.242
17. InfecgOes agudas vias aéreas superiores 775 797 916 893
18. Doengas imunizaveis e infecciosas previniveis 1166 749 659 626
19. Sifilis congénita 81 62 52 83
TOTAL DO ESTADO DE MINAS GERAIS 396.530  381.618  347.994  328.429

Fonte: Dados compilados pela autora (MINAS GERALIS, 2006b).

Nos municipios da microrregido, principalmente aqueles com populagdo inferior a
20.000 habitantes, os indices das internacdes apresentam proporgdes mais elevadas. Os dados
da Tabela 13 apresentam a tendéncia de elevacdo e a freqiiéncia relativa das internagdes no
periodo de 2004 a outubro de 2007 em cinco (71,0%) municipios da microrregido.

O numero de internacfes tem variado ao longo dos anos, ndo apresentando uma
reducdo homogénea ou gradativa. Como exemplo, pode-se mencionar 0 municipio de Pingo
d’ Agua, que apresentou indices diferenciados de internacéo, no periodo de 2004 (41,2%), em
2005 (31,9%), em 2006 (35,7%), voltando a aumentar até o més de outubro de 2007 (36,9%)
(TAB. 13, p. 90).

A variagdo no numero de casos, que difere da tendéncia estadual, aponta para um
sistema de atencdo ndo resolutivo para as CSAA, confirmando as observacOes feitas por
Oliveira (2007, p. 57) de que os servigos de Atencdo Bésica realizados pelos municipios por
meio da ESF ndo se mostraram efetivos na prevencéo de agravos e, consequente necessidade

de hospitalizaco no estado de Minas Gerais. Homar et al. (2002) identificam como fatores



InternagBes hospitalares por condigdes sensiveis & atencéo ambulatorial... 88

gue podem condicionar as internagdes, as caracteristicas do paciente, a variedade das préticas
de atendimento hospitalar e as politicas de atencéo das unidades de salde. De acordo com as
autoras, os profissionais da Atencéo Basica de seu pais, a Espanha, ndo concordam com o uso
deste indicador para avaliacdo deste nivel de atendimento porque eles ndo tém controle sobre
todos os casos de internacdo que ocorrem, ou sgja, a avaliagdo prévia e o encaminhamento dos
usuarios que internam por CSAA ndo sdo de controle exclusivo dos servigos de Atencéo
Bésica

Apesar das discordancias dos profissionais quanto ao uso do indicador de internagéo
por CSAA para medir a eficiéncia da Atencdo Basica, Mendes (2002) considera que 0s
indicadores de morbidade hospitalar sdo uma potente medida de qualidade da atencéo
primaria a salde que ainda carece de instrumentos adequados de medida do seu aspecto
gualitativo.

Ainda que se observe uma reducéo gradativa nas causas (TAB. 12) e no nimero de
casos (TAB. 13) das internagdes por CSAA na microrregido, estas continuam apresentando
variagdes significativas em alguns municipios com taxas consideradas elevadas para os
padrdes internacionais de referéncia, acometendo com frequéncia as populagfes mais
vulneréveis como as criangas e adultos maiores de 54 anos (PERPETUO; WONG, 2006).

No periodo de 2002 a 2005, as despesas municipais com internagdes hospital ares por
CSAA apresentaram uma variacdo de 27,8% em 2002, reduzindo para 23,0% em 2005
(TAB. 14). Neste ano, 0 menor indice com despesas por CSAA coube aMarliéria, com 11,6%
e o maior indice foi registrado por Pingo d’Agua com 40,1% do total das internaces
registradas.

Ao andlisar os gastos com as internacdes estas informagdes adquirem uma maior
dimensdo. Os dados da Tabela 14 permitem visualizar os valores pagos pelas internagdes por
CSAA, no periodo de 2002 a 2005 na microrregido. O ano que apresentou 0 menor indice de
despesas com as internagfes foi 2004 (R$ 1.700.516,64). Em 2005, os gastos com CSAA na
microrregido foram de R$ 1.757.506,58. Apesar da redugdo no nimero das internacles, as
despesas referentes a estes procedimentos apresentaram-se mais elevadas no ano de 2005,
indicando a necessidade de uma investigacdo mais detalhada para a compreensdo dos

motivadores destas despesas.
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TABELA 12
Namero e distribuicdo proporcional das internacgdes hospitalares por CSAA de residentes na
microrregido de salide de Coronel Fabriciano - MG, 2004-2007*.

Ano 2004 Ano 2005 Ano 2006 Ano 2007*
Condigdes sensiveis Freqiiéncia Frequiéncia Freqiiéncia Freqiiéncia Frequéncia Freqliéncia Freqiiéncia Freqiiéncia
absoluta relativa absoluta relativa  absoluta relativa  absoluta relativa
Sarampo 0 0 0 0 0 0 0 0
Coqueluche 1 0,03 0 0 2 0,07 0 0
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0
Tétano 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningite por Haemophilus 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 3 0,09 2 0,07 4 0,15 0 0
Sifilis 0 0 0 0 1 0,04 0 0
Tubercul ose pulmonar 2 0,06 2 0,07 3 0,11 3 0,17
Meningite tuberculosa 0 0 0 0 0 0 0 0
Outras tubercul oses 0 0 0 0 0 0 1 0,06
Gastroenterites 382 11,16 142 4,94 212 7,95 124 7,13
Desidratacéo 198 5,79 139 4,83 103 3,86 74 4,25
Anemia por deficiéncia de ferro 75 2,19 88 3,06 70 2,62 41 2,36
Desnutricéo 111 3,24 7 2,68 72 2,7 49 2,82
Deficiéncias Nutricionais 0 0 0 0 0 0 0 0
Otite média supurativa 2 0,06 2 0,07 4 0,15 1 0,06
Infeccdo aguda vias afreas
superiores 9 0,26 6 0,21 8 0,3 2 0,11
Faringite, nasofaringite crénica 0 0 0 0 0 0 0 0
Pneumonias bacterianas 323 9,44 314 10,92 419 15,7 275 15,8
Asma 303 8,85 240 8,34 118 4,42 63 3,62
Bronquite aguda 39 1,14 37 1,29 21 0,79 14 0,8
Bronquite cronica 0 0 0 0 0 0 0 0
Enfisema 2 0,06 2 0,07 3 0,11 3 0,17
Bronquectasia 2 0,06 2 0,07 3 0,11 1 0,06
Doenca pulmonar obstrutiva
crénica (ndo especifica) 163 4,76 144 5,01 143 5,36 76 4,37
Febre reumética 3 0,09 4 0,14 5 0,19 1 0,06
Hipertensdo 125 3,65 63 2,19 80 3 64 3,68
Angina pectoris 153 4,47 140 4,87 149 5,58 109 6,26
Insuficiéncia cardiaca 538 15,72 522 18,15 376 14,09 235 13,51
Edema pulmonar 52 1,52 29 1,01 31 1,16 38 2,18
Diabetes com complicacdes 177 517 172 5,98 146 547 105 6,03
Diabetes sem complicagdes 0 0 0 0 0 0 0 0
Convulsdo por epilepsias 91 2,66 78 2,71 78 2,92 39 2,24
Hipertensdo gravidez/Eclampsia 14 041 15 0,52 59 2,21 80 4,6
Infeccdo no rim e trato urinario 266 7,77 280 9,74 268 10,04 167 9,6
Infeccdo pele subcuténeo 162 4,73 154 5,35 115 431 63 3,62
Doencainflamatéria 6rgéos
pélvicos femininos 54 1,58 70 2,43 20 0,75 17 0,98
Salide mental 172 5,03 152 5,29 155 5,81 95 5,46
TOTAL 3422 100 2876 100 2668 100 1740 100

Nota: (*) Dados relativos ao periodo de janeiro a setembro.
Fonte: Dados compilados pela autora (MINAS GERALIS, 2008a).
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TABELA 13
NUmero e proporcdo de internagdes hospitalares por condigdes sensiveis a APS, por
municipio de residéncia na microrregido de saude de Coronel Fabriciano - MG, 2004-2007.
Municipio 2004 2005 2006 2007*
residéncia Frequéncia Freqiéncia FreqUéncia Freqiiéncia Frequéncia Frequéncia Fregiiéncia Freqiiéncia
absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa
Antonio 131 31,0 159 339 116 27,5 o1 35,8
Di %* * i} 1 1 L
Coronel
Fabriciano®** 2072 34,3 1598 29,7 1479 3.4 895 29,3
(N3°"e93 43 31,4 75 41,0 50 32,1 33 34,4
ovo
Jaguaragu* * 27 248 43 29,1 26 20,0 28 315
Marliéria** 66 36,9 42 284 48 27,7 28 20,9
Pingo
o Aguat* 68 41,2 46 31,9 60 35,7 45 36,9
Timoteo*** 1015 28,8 913 26,0 889 25,7 634 27,3
TOTAL 3422 32,3 2876 28,8 2668 28,9 1754 28,9
Nota: (*) Dados referentes ao periodo de janeiro a outubro.
(**) Municipios com menos de 20.000 habitantes.
(***) Municipios com mais de 20.000 habitantes.
Fonte: Dados compilados pela autora (MINAS GERALIS, 2008a).
TABELA 14
Despesas com internac¢des hospitalares por condigdes sensiveis na microrregido de saude
Coronel Fabriciano - MG, 2002-2005.
Microrregido __ 2002 2008 2004 2005
Coronel Frequéncia  Frequéncia Frequéncia Frequéncia  Frequéncia Frequéncia Frequéncia  Frequéncia
Fabriciano absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa
(R9) (%) (R9) (%) (R9) (%) (R9) (%)
TOTAL 1.712.523,70 27,8 1.751.538,20 27,1 1.700.516,64 23,4 1.757.506,58 23,0
Icz:gt;ﬁr(]:(ialano 882.076,26 29,1 914.656,49 29,6 831.352,08 25,2  711.454,03 22,6
gg’”io 64.693,15 247  60.818,26 294 5151082 22,7 85.676,09 27,3
Jaguaracu 23.048,66 34,1 15.626,98 18,1 8.102,41 16,0 25.567,40 251
Marliéria 30.100,84 31,8 29.924,03 39,9 27.238,94 26,9 15.438,34 11,6
ﬁg:/rggo 25.315,91 344 2380579 301 1528933 249 2480314 25,3
?nA%%a 23.169,52 258  19.217,01 288  38.003,65 346  37.82165 40,1
Timéteo 343.649,55 22,1  418.254,70 23,8  441.763,90 20,2 541.774,90 22,8

Fonte: Dados compilados pela autora (MINAS GERALIS, 2006b).

Considerando os valores pagos atualmente aos municipios pelo Piso de Atencdo
Bésica (PAB) que é de R$ 15,00/habitante/més, e se compara com 0s valores gastos com as
CSAA, a dimensdo das internacdes adquirem proporcdes mais elevadas e exigem atencao
especial. Os dados da Tabela 15, que foram calculados considerando o valor do PAB em
Minas Gerais, no ano de 2005, correspondente a R$ 1,20, permitem observar que 85,7% dos
municipios gastaram aproximadamente mais de 45,0% do PAB com as CSAA. O PAB é o

valor “per capta” pago aos municipios destinado ainvestimentos de procedimentos e acbes de
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assisténcia bésica, como as consultas médicas em especialidades bésicas, consultas de

enfermagem, administracdo de medicamentos, atendimento odontol dgico béasico e vacinagao.

TABELA 15
Despesas com internac@es por condicBes sensiveis em relacdo ao PAB/Fixo Municipal, 2005.
Microrregido CSAA (R$) PAB (R$) % de CSAA/PAB
Microrregido Coronel Fabriciano 1.442.538,50 3.348.547,20 43,1
Coronel Fabriciano 711.454,03 1.555.875,00 45,7
Corrego Novo 24.806,14 50.184,00 49,4
Jaguaracu 25.567,40 43.860,00 58,2
Marliéria 15.438,34 65.400,00 23,6
Antbnio Dias 85.676,09 151.850,00 56,4
Pingo D’Agua 37.821,65 58.470,00 64,7
Tim6teo 541.774,90 1.196.025,00 45,3

Fonte: Dados compilados pela autora (MINAS GERALIS, 2008b).

N&o significa que a reducéo destes gastos implicara em uma reversdo destes valores
para 0 PAB. Trata-se de uma comparacdo para uma melhor compreensdo da dimensdo das
despesas efetuadas com as CSAA (BRASIL, 2006e).

Os dados apresentados sdo relevantes uma vez que apontam para deficiéncias no
cuidado prestado nos servicos da Atencao Basica que precisam ser identificados, analisados e
reestruturados. Para Oliveira (2007, p. 57), “a auséncia de impactos da APS sobre os niveis
superiores de atencdo remete a problemas na qualidade do cuidado prestado e na adequacéo
deste aos seus objetivos de promogdo da salide e prevencdo de agravos’.

O entendimento sobre os fatores que estdo contribuindo para este quadro implica na
compreensdo sobre a organizacdo dos servigos e suas consequéncias para o atendimento das
internacdes hospitalares por CSAA.

A rede de servicos de salide municipal da microrregido esta organizada com servigos
de atencdo basica, de responsabilidade de todos os municipios e servicos de média e ata
complexidade, que sdo pactuados na PPl e regulamentadas pelas Normas Operacionais de
Assisténcia a Salde (NOAS 93, 96 e NOAS/01/02). Nestas regulamentacbes, ao gestor
municipal é conferida a responsabilidade pela organizacdo da atencdo bésica de salde, a
organizagao, execucao e garantia de acesso para a sua populacdo a todos os demais niveis de
atencdo a sallde, além do controle da qualidade dos servicos prestados, com vistas a garantir a
integralidade da assisténcia (VASCONCEL OS; PASCHE, 2006).

Na microrregido, a hierarquizacdo do atendimento esta estruturada em unidades de
servico. A alta complexidade pactuada para atendimento de acordo com os dados do Cadastro
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Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES) é realizada por 32 estabelecimentos de

salde. A Tabela 16 relaciona os servicos da atencdo basica e média complexidade.

TABELA 16
Servicos de atencdo basica, média e alta complexidade préprios, contratados e conveniados
dos municipios da microrregido de Coronel Fabriciano - MG, 2008.

Unidades de servigos Atencéo Basica & Saude Média complexidade Alta complexidade*
Coronel Fabriciano 24 34 03
Corrego Novo 01 02 04
Jaguaracu 02 01 04
Marliéria 03 01 03
Antbnio Dias 05 02 01
Pingo d’ Agua 01 02 02
Timoteo 11 34 03

Nota: (*) Servicos contratados e conveniados
Fonte: Dados compilados pela autora (BRASIL, 2008).

Os municipios de Coronel Fabriciano e Timéteo, além da atencéo basica, possuem
servigos proprios de média complexidade e complementam o atendimento da rede com a
contratacdo de outros servigos da rede privada. A prestacdo de servigos também é realizada
por meio dos convénios firmados pelo Consorcio Intermunicipal de Salde da microrregido do
Vae do Aco (CONSAUDE) com as instituicdes e profissionais prestadores de servicos de
salde na regido. As pactuagOes para atendimento da média e da ata complexidade dos
municipios de Corrego Novo, Jaguaracu, Marliéria, Anténio Dias e Pingo d’ Agua s3o feitas
com 0s municipios polos da microrregido e com outros municipios da macrorregido Leste,
obedecendo alégica de regionalizacdo do PDR elaborada para o territorio.

O atendimento dos usuarios na atencéo bési ca sera apresentado no proximo topico.

4.3 A organizacdo e funcionamento da atencdo béasica na microrregido de saude de
Coronel Fabriciano no controle das internacdes por CSAA: a perspectiva dos
gestores e profissionais dos servigos

Neste topico sera apresentado o funcionamento dos servicos da atencdo basica na
microrregido de salde de Coronel Fabriciano, com vistas a identificar a sua organizagéo e
rede de apoio no atendimento das internagdes hospitalares por CSAA.

O atendimento ao principio da integralidade da atencdo nos servicos de salde
proposto pelo SUS e pelos varios autores que vém estudando este tema, por meio das aces de
promocao da salde e prevencdo de agravos, encontra na atencdo basica o espago para a sua
concretizacdo. Este nivel atende a maioria das demandas da populagcdo apresentando,
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portanto, potencial de reordenamento da demanda de atencdo a salde, influenciando o
funcionamento dos atendimentos secundarios e terciarios. Esta realidade evidencia-se mais
claramente nos municipios de menor porte da microrregido pesquisada, uma vez que tém
estruturado em nivel local apenas os atendimentos das unidades basi cas de salide.

Como ja mencionado por Mendes (2002) e Homar et al. (2002), uma das medidas de
efetividade do atendimento da atencdo basica esta associada ao indicador de internacoes
hospitalares por CSAA, que identifica as causas de internacdes hospitalares por doencas que
poderiam ter sido equacionadas na atencdo basica. Este indicador aponta as deficiéncias na
qualidade destes servicos, que geram aumento do risco de complicagdes das patologias
consideradas evitaveis, para a populagdo assistida, levando a internacbes e gastos
desnecessarios para 0 sistema publico de salde.

A identificagdo da organizagdo e funcionamento da ABS na microrregido foi
levantada junto aos gestores e profissionais para compreensao da relacdo entre a estrutura dos
servigos, 0 atendimento prestado pelos profissionais e a ocorréncia das internacbes por
CSAA. Os depoimentos foram analisados considerando a perspectiva dos sujeitos,
separadamente, em funcdo dos diferentes papéis desempenhados por estes atores na rede
assistencial.

Para entendimento da estrutura, foi considerada a organizacéo e a integracdo dos
Servigos em niveis primario, secundério e terciario no atendimento as pessoas internadas com
patologias consideradas de condigdes sensiveis. No que se refere ao atendimento dos
profissionais foi considerada a pratica de trabalho na rotina das UBS para deteccdo precoce,
diagndstico e encaminhamento dos casos no ambito da rede de atencéo e as medidas de
intervencdo implementadas para reducéo das CSAA (FIG. 6).

O conhecimento sobre o contexto do trabalho das equipes da ESF, dentro das UBS,
contribuiu para a compreensdo da dindmica de funcionamento destes servicos 0 que, sob
alguns aspectos, esclarece a alta prevaléncia das CSAA na microrregiao.

Conhecer a percepcdo dos gestores e profissionais das equipes sobre o que esta
previsto na organizacdo do servico para o atendimento da atencdo bésica foi a segunda
abordagem deste estudo. Desta maneira buscou-se identificar junto aos participantes da
pesguisa 0 que esta previsto nos planos municipais de salde para este nivel de atencéo, como
sd0 identificadas as internagdes por CSAA e qua a organizacdo dos servicos para O

atendimento das pessoas internadas por CSAA.
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Determinantes das Internacioes Hospitalares por CSAA na
Microrregiao de Saide de Coronel Fabriciano

Estrutura dos Atendimento Prestado pelos Profissionais
Servicos

* Organizagio da rede
agzistencial na atengio
basica, media e alta
complexidade.

Pratica de tl‘f'baum na * Medidas de intervengiio
totina das UBS para: implementadas  para  a

redugiio das CSAA.

* Deteccio precoce.

* Diagnéstico precoce.

* Fncammhamento  dos
casog  para 0g  niveis
secundarios e terciarios.

» Integragio da rede
azzistencial na atengio
basica, media e alta
complexidade.

FIGURAG -

Aspectos considerados na compreensdo dos determinantes das internagdes
hospitalares por CSAA na microrregido de saude Coronel Fabriciano.

Fonte: Questiondrio elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

43.1 A percepcdao dos gestores municipais de salde sobre organizacdo e
funcionamento da rede basica para o atendimento das pessoas internadas por
CSAA

Entre as acbes desenvolvidas pel os gestores destacam-se:

participacdo nas atividades de rotinada UBS;

atendimento ao publico usuario do servico;

autorizac&o paratratamentos fora do domicilio (TFD);

reunides na GRS, na SES/MG e com a comunidade;

reunides periddicas com a equipe de gestdo, funcionarios das unidades de
salide e equipes da ESF;

visitas as unidades de salide;

acompanhamento dos servicos desenvolvidos pela secretaria de salde (ESF,
salide bucal, farmacia bésica, salide mental, entre outros);

atuacdo como ordenadores de despesas,

atuacdo na presidéncia e organizacao de reunides dos CMS;

plangamento das agbes de salde municipal juntamente com a equipe de
gestao;

atividades relacionadas a organizacdo municipal do Pacto pela Salde.
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A organizacdo da atencdo basica, no relato dos gestores, tem sido a tdénica do
plangjamento e programacao dos servicos, onde € priorizada a reestruturacdo da rede de
atendimento com base na realidade de funcionamento destes servigos, dos recursos
disponiveis e nas possibilidades de investimentos a curto e médio prazo, seguindo as
orientacOes do Pacto pela Salde. O objetivo € tornar a rede assistencial mais adequada e
eficiente para o atendimento das demandas reais da populacéo assistida. A sintese das acdes
desenvolvidas pelos gestores com o0 objetivo de organizar o funcionamento dos servicos

encontra-se naFigura7.

Organizacio da Atencéio Basica 4 Saide

Anvidades Desenvolvidas pelos Gestores Municipais de Saide

Acdes Rotineiras

«Atender ao publico.

+ Autorizar tratamentas fora do
dormicilio (TFDY.

+ Acompanhar a iroplantacdo
dos programas de governo.

* Coordenar a equipe de
trabalho da Secretaria
Municipal de Saude & da Equipe
Sadde da Familia.

* Organizar reunides do
Conselho Nunicipal de Satide.

* Presidir o Conselho MMunicipal
de Zatde.

* Feunir com funcionirios

£ comunidade.

* Visitar as Unidades Basicas de
Sadde.

Aciies, Planejamento e
Reorganizacio do Servico

*Adesfo ao Pacto pela Satde
(TCGY.

* Capacitagdo de conselheiros.
* Implantar os programas de
saude do governo.

¢ Implantar equipes de PSF.
Ordenar as despesas do Funde
Municipal de Sande (FIVS).

* Planejar acfies municipais
dentro do Pacto pela Sadde junto
com a equipe de gestdo.

* Reunir com GR3 e SES/MG.
* Feunir com equipe de gestdo.
* Feestnturacio da rede basica
* Feestruturacio da rede
tounicipal de satde.

Acgies Relacionadas a
Avaliaciio das
CSAA*

* Desenvolver medidas
de prevencdo de agravos
junto coma equipe.

* Discutir alternativas de
mudancas (incremento
dos programas de saide).
¢+ Feunir periodicarnente
com a3 equipe da ESF.

*As aciies referem-se as
intervencies nas
internaches hospitalares
et geral. Mo realizam
agfies especificas para as
internacties por CIAA

FIGURA7 - Funcionamento dos servi¢os na microrregido de saide de Coronel Fabriciano

na perspectiva dos gestores.

Fonte: Questionério elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

Na perspectiva da reorganizacdo da rede, os depoimentos que indicam prioridade
para a atencéo basica e implementacdo dos programas do governo permitem inferir que existe
a compreensao por parte dos gestores sobre aimportancia de fortalecer a organizacdo do nivel
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primario, mesmo estando a rotina destes servicos voltada para as agdes curativas. O discurso é
fortalecer e implantar todas as politicas de sallde previstas para a atencéo basica, incentivar a
participacdo popular por meio dos CMS na definicdo destes planos de salde, intensificar o
contato mais frequiente com a populacdo, plangar o sistema de salde em conjunto com a
equipe de trabalho e estimular as equipes da ESF a desenvolver medidas de prevencéo de
agravos dentro das normatizagdes previstas pelos programas de governo, principalmente os

programas estaduais. Os depoimentos apresentados a seguir confirmam estes propositos.

A gente procurou se organizar, dando prioridade a atencdo baésica [...]
criamos a equipe de salude da familia, o PSF, a equipe de saude bucal [...]
dedicamos também a farmécia basica e procuramos cobrar o atendimento
preventivo e ndo curativo. (G1)

Nosso objetivo é chegar nas metas, todas as metas. Todos 0s programas
implantados pelo governo estdo sendo seguidos: o SISpré-natal, o da
vacinagdo, a PPI, o SISVAN, a da dengue, do barbeiro também, temos um
outro programa ai que é a farmécia basica, agora com essa implantacdo do
PSF vai melhorar mais ainda. (G3)

Fazendo todo um plangiamento de forma conjunta com a nossa equipe,
através entdo do Conselho Municipal de Salde e também das Comissies
Locais de Salde, [...] tem voltado muito a nossa atividade para a questdo do
Pacto pela Vida. (G6)

Analisando os relatos, observa-se que as diretrizes apresentadas pela gestéo estadual
e federa constituem-se nos elementos das programagdes municipais, indicando que as
politicas publicas apresentam configuragfes organizacionais que auxiliam os gestores dos
municipios na estruturagdo de seus servigos e no atendimento das necessidades locais. Estas
diretrizes reguladoras contribuem para o (re)dimensionamento dos servicos, auxiliando na
definicdo de critérios mais racionais de organizacdo e funcionamento. Identificar os resultados
alcancados com estas programacOes na melhoria do estado da salde da populagdo da
microrregido € um aspecto que merece investigacdo mais detalhada, pois, no que se refere ao
controle das internagcbes por CSAA, as agles implementadas revelaram-se deficitarias,
quando se avaia os casos ocorridos no periodo de janeiro de 2004 a setembro de 2007
(TAB. 13, p. 90).

Para Mendes (2002), apesar de a atencdo basica ser uma responsabilidade dos
gestores municipais, somente o desenvolvimento de a¢Ges coordenadas pelos trés niveis de
governo assegura condicBes necessarias para que estas se efetivem com qualidade e
resolutividade. Para que a qualidade sgja a tbnica das agOes desenvolvidas, Starfield (2002,
p. 419) considera que os “servicos de salde de ata qualidade” devem oferecer além do
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diagnostico das doencas e seu tratamento, medidas que favorecam a prevencdo de doencas
futuras e a promocéo do estado de sallde das pessoas e popul agoes.

O fortalecimento da ABS esta definido no Pacto pela Salide, no ambito da diretriz
operacional do Pacto pela Vida, que referencia a ESF como um dos objetivos prioritarios para
a sua consolidagdo. Prevé como prioridades deste servico o desenvolvimento da qualificagcdo
dos profissionais, a infra-estrutura de funcionamento das unidades basicas e a implantacéo do
processo de monitoramento e avaliagcdo em todas as esferas de governo (BRASIL, 2006a).

Considerando a responsabilidade dos gestores pela adogéo de medidas de impacto
para resolucdo dos problemas de salde do nivel local, os depoimentos apresentados sinalizam
0 escasso conhecimento sobre as causas das internacfes hospitalares por CSAA que ocorrem
nos municipios. Entre os gestores, trés (43,0%) informaram que ainda ndo fizeram avaliacdo
das CSAA. Paradois (29,0%) deles, estas informagdes so apontadas como de maior dominio
dos enfermeiros e dos médicos das equipes, um (14,0%) gestor realiza a avaliagdo da situacdo
geral das internagOes, sem destacar aguelas por CSAA e um (14,0%) revelou que utiliza estas
informagdes de forma incipiente. Os enfermeiros sdo 0s responsavels pelos registros dos
procedimentos e das informagdes geradas pelas equipes dos servigos, por meio do SIAB. Os
depoimentos a seguir exemplificam esta situacéo:

Precisamente para eu te dizer eu tinha que estar fazendo este questionamento

ao médico, médico junto com a enfermeira, para dar um parecer mais prético
porgue eu ndo tenho como te responder precisamente ndo. (G1)

Por eu estar aqui h& pouco tempo, ndo sei te informar isso no momento. A
gente pode estar olhando com a pessoa que acompanhaisso ai pra gente ter o
conhecimento. (G2)

Eu ndo sei, ndo sei te informar quais sdo 0os motivos. Vai ser a [enfermeiral
ou o [médico] que véo te informar direito, sGo eles que controlam essas
informagdes. (G3)

Ao relatar que “ndo sabem informar sobre as causas das internagbes’, pode-se
considerar que existe deficiéncia nos processos de capacitacdo dos gestores para a
administracdo dos servicos, pois as declaracdes indicam uma falha na apropriacdo dos
instrumentos de gestéo para planejamento e regulacdo das politicas de atencdo of ertadas.

Nesta perspectiva observa-se que, de um modo geral, a atuacdo dos gestores esta
direcionada para o atendimento das demandas emergenciais internas do servigo, as
solicitagOes das demais esferas governamentais referentes a implantacéo das politicas publicas
de salde no nivel local e as demandas da populacdo que freqlienta rotineiramente 0s servicos

de salde.
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Considerando as proposicbes do Pacto pela Salde, as responsabilidades dos
municipios tém se ampliado consideravelmente, traduzidas pelos acordos entre os entes
federados que buscam consolidar 0 processo de descentralizacdo na perspectiva de uma
gestdo cooperativa e embasada na realidade e capacidade de resolucdo de cada nivel de
gestdo. Estas pactuactes tém como finalidade a qualificacdo da gestdo publica do SUS em
todas as esferas governamentais, buscando garantir mecanismos de maior efetividade e
eficiéncia no atendimento a salide das populacbes (BRASIL, 2006a).

A responsabilidade de gestdo das acles estratégicas da atencdo basica esta prevista
na NOAS/01, que definiu como medida de avaliagdo dos resultados a utilizacdo de
indicadores do Pacto de Atencdo Béasica (atualmente incorporada ao SINPACTO) e das
informagdes disponiveis nos bancos de dados nacionais. Estes devem congtituir-se em
ferramentas de plangjamento dos profissionais e gestores dos servicos (BRASIL, 2001a).
Nesta mesma diretriz, Pereira (1995) reafirma que os niveis de salde/doenca podem ser
identificados pela utilizac&o dos indicadores de salide, notadamente os de morbi-mortalidade
gue medem os impactos das acdes dos servicos de salde no estado de salide da popul acéo.

No que se refere a organizagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia no
atendimento as pessoas que necessitam de internagdo hospitalar, pelos relatos apresentados,
esta é realizada por meio da PPl. O atendimento da atencéo secundéria € pactuado entre os
municipios, onde cada gestor apresenta a sua capacidade de atendimento proprio e o que pode
ser ofertado aos municipios no atendimento das especialidades. Pelo relato de um dos gestores
a pactuacdo é feita para atender as exigéncias legais, pois ao se fazer encaminhamento para 0s
servigos especializados muitos usuarios ndo tém conseguido o atendimento, retornando aos
municipios sem resolucdo para 0 seu problema de salde, o que é exemplificado no

depoimento de G7:

E organizado no papel, de historia, mas na hora do “vamos ver” n&o tem nao,
entendeu? A gente vai, participala com aregional, a gente faz a pactuacgéo e
agumas micros chegam nos oferecendo ou recebendo nosso servicos.
Muitas vezes, eles guerem e muitas vezes eles ndo querem. Entdo esta dificil,
mas dificil mesmo... Inclusive |14 na parte das referéncias de consultas
especidlizadas pelo SUS, hoje ndo existe. Quando era via telefone eu
conseguia, todo mundo ficava: “como é que vocé conseguiu?’ Eu conseguia
até no ultimo momento que o médico estava atendendo. Ai passou para o
SUSSé&cl, ai sevocé vai reclamar, fala que ndo tem como of ertar esse servigo
para a gente, mas a pactuacao jafoi feita. (G7)

A redidade vivenciada pelos gestores dos municipios de menor porte sobre a
dificuldade de atendimento, apdés a elaboracdo das PPI, relatando que anteriormente

“conseguiam o0s atendimentos’ com maior facilidade, evidencia a fragmentacdo e
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desarticulagdo da rede, onde muitas vezes os gestores negociam individualmente com as
instituicdes o atendimento dos seus usuarios ou a propria populagdo tem que buscar a solucéo
para os seus problemas de salde. Para o Ministério da Salde, a “programacéo deve procurar
integrar as vé&rias areas de atencdo a salde, em coeréncia com o0 processo global de
plangjamento”, levando em consideracdo os planos de salide, a capacidade técnica de cada
ente federado e pela andlise da situagdo e necessidade de saude da populagdo (BRASIL,
2006d, p. 9).

Para os gestores dos municipios de menor porte, os termos referéncia e contra-
referéncia sdo desconhecidos, apesar de informar para onde as pessoas sd0 encaminhadas
(referéncia) quando necessitam do atendimento hospitalar. Esta situagdo confirma o aspecto ja
apontado sobre o despreparo dos gestores para o exercicio da funcéo gerencial, o que talvez
seja uma das explicagOes para o fato de, algumas vezes, delegarem estas responsabilidades
para os profissionais das equipes de salide, notadamente para os enfermeiros.

Como assim? Referéncia nés temos assim [...] Vocé quer dizer alguns
internamentos, onde que vamos, para onde que mandamos os pacientes? E
em Timéteo com o hospital [...]. Com relagdo a internagdo? Com o de
Fabriciano também, temos referéncia em Ipatinga, temos referéncias de
internacdo em Belo Horizonte, em Vaadares. O que é a contra-referéncia? E
0 gue seria, mandar a papelada? Eu ndo posso te garantir se tem essa
informacdo de volta, tanto que estéd dando um probleminha como se a gente
tivesse mais internamento em relacdo a I patinga. Talvez sgja por causa dessa
contra-referéncia. Pode ver com o [médico] se ele sabe explicar isso. A
referéncia sel que estd bem organizada, ja sabe pra onde que manda, a
contrarreferéncia ndo sei te informar. (G3)

Bom, se tem, eu ndo tenho conhecimento ndo. Porque é igual eu te disse, eu
entrei mais agindo mais na pratica, eu ndo tive assim um curso precisamente
voltado pra essas questBes. Entéo, as vezes, vocé acaba pegando pelo ar e
acaba nem sabendo. (G1)

Apesar da afirmativa de um gestor de que existe hierarquizacdo do atendimento na
rede, pode-se considerar que o sistema de referéncia e contra-referéncia ndo esta estruturado
entre os servigos da atencdo bésica, atencdo secundéria e terciaria nos municipios da
microrregido, pois alguns gestores “ndo tém conhecimento ou ndo sabem informar” sobre o
funcionamento deste servico. O desconhecimento relatado por G1 e G3 reafirma a
necessidade de investimento na qualificacdo permanente dos gestores municipais, pois lhes
competem as decisdes sobre aimplementacdo das politicas de salide no nivel local. A faltade
conhecimento sobre a gestdo dos servicos pode comprometer a efetivacéo das acdes de salde,

trazendo sérios prejuizos para o desenvolvimento da salde local.
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Pode-se constatar que 0s dois municipios de maior porte apresentam uma
organizacdo municipal de nivel secundario e apenas um deles, o de nivel terciério, que é
conveniado dentro da rede municipal. Estes tém estabelecido um protocolo de atendimento
em que a contra-referéncia esta prevista. Porém, pelos relatos dos profissionais da ESF, esta
normatizacdo ndo se cumpre regularmente, em funcdo da baixa oferta de atendimentos para as
especialidades médicas e pela ndo observacdo do fluxo de atendimento previsto para a rede.
Este pode ser considerado um dos fatores que contribuem para a freqliéncia aumentada dos
encaminhamentos hospitalares e a pouca utilizagdo da rede secundéria como apoio para a
atencdo bésica no atendimento aos casos de CSAA, o que se confirma nos relatos abaixo.

Nés temos a atencdo especializada, no centro de especialidades que faz um
papel duplo. A unidade faz a Atencéo Basica daquelaregiona e mais a parte
especializada. E nés temos o pronto atendimento. O pronto atendimento é o
grande triador para o hospital, quando perpassa pelo nosso atendimento. Mas
as pessoas ndo procuram a porta de entrada, vao direto ao hospital. Entdo
guando tem uma situagdo mais grave, que as pessoas ja estdo comecando a
entender a hierarquia, a piramide de atendimento da salde, ai elas v@o no
pronto atendimento e o pronto atendimento faz a triagem e encaminhamento
para o hospital, que é essa a nossa l6gica que é desegjavel. (G4)

Nés temos uma ficha uma guia de encaminhamento ao hospital. Existe um
trabalho também da referéncia e a contra referéncia. Nos temos um centro de
especialidade de programa de salde que cuida, por exemplo, da neurologia,
da cardiologia, da otorrinolaringologia, da urologia, da pneumologia. Ent&o
sempre esgota-se a capacidade de resolucdo, dentro desse fluxo de referéncia
e contrareferéncia. (G6)

O fluxo dos usuérios dentro da rede de atencéo esta condicionado as pactuacdes entre
0s gestores, sendo que os atendimentos especializados e hospitalares dos municipios de menor
porte sd0 pactuados com os municipios que ofertam estes servicos. Desta forma, buscam
garantir o atendimento em todos os niveis de complexidades a todos os municipios, o que
configura o sistema de referéncia e contra-referéncia.

A atencdo no nivel secundério que atende as especialidades basicas, a urgéncia e
emergéncia, as clinicas especiadizadas, as especialidades cirlrgicas em ambulatérios e
hospitais constituem um nivel de atencdo que deve estar aberto as demandas da atencdo
basica, com uma capacidade de resolucdo das demandas referenciadas evitando o seu
agravamento (BRASIL, 2006d). Portanto, os encaminhamentos para este nivel de atendimento
precisam ser (re)organizados de forma que complementem a resolutividade da rede basica e
atenda aos pressupostos do principio da hierarquizacéo do SUS.

O nivel terciario de atencdo oferece os servicos ambulatoriais e hospitalares

especializados e de ata complexidade e densidade tecnoldgica (BRASIL, 2006d). Significa
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que estes servicos devem ter disponibilidade de vagas para atendimento dos casos de maior
complexidade, cuja capacidade de resolucdo ndo encontra resposta na atencéo secundaria e na
atencdo bésica.

Todos estes niveis devem compor uma rede de atendimento hierarquizado e
integrado que segue os principios do SUS de regionalizacéo e descentralizacdo dos servigos
de salde e a pactuagdo entre os gestores que, orientados pelo PDR, devem organizar
hierarquicamente a assisténcia a salde. Ao dividir todo o pais em macro e microrregifes de
salide, o propdsito € garantir 0 acesso aos servigos, a equidade, aintegralidade da atencéo e a
racionalizag&o de gastos e recursos.

Em seguida, seréa apresentada a percepcéo da equipe da ESF sobre a atuacéo dos

profissionais no controle das internacdes por CSAA na atencdo bésica.

4.3.2 A percepcdo da equipe da ESF sobre organizacdo da rede basica para o
atendimento das pessoas internadas por CSAA

Ao fazer a avaliagdo sobre a atuagdo dos profissionais da atencdo bésica no controle
das internagdes por CSAA, pode-se identificar que, na rotina de atendimento, estdo sendo
desenvolvidas algumas das atribuicdes preconizadas para os integrantes das equipes da
estratégia salde da familia e, dentro destas, mantém um padrdo de atuac&o calcado no modelo
convencional de atendimento. Alguns procedimentos preconizados para atuagdo na ESF,
como acolhimento é realizado por 4,0% dos ACS e 8,0% dos enfermeiros. A busca ativa para
imunizacéo e deteccdo precoce das doencas transmissiveis é feita por 4,0% dos ACS e 28,0%
dos enfermeiros. A implantacéo de protocolos de atencéo ou linhas guias foi citada como uma
prética desenvolvida por 8,0% dos enfermeiros. A organizacdo e implementacdo dos
programas de salide foram assinaladas como uma préatica de 16,0% dos ACS, 77,0% dos
enfermeiros e 21,0% dos médicos e as reunides de equipe foram citadas como atividade
regular de 31,0% dos enfermeiros e 29,0% dos médicos. O procedimento realizado com maior
freqUéncia por todos os profissionais é a visita domiciliar, citada por 100,0% dos ACS, 92,0%
dos enfermeiros, 79,0% dos médicos e 100,0% dos técnicos de enfermagem. A frequéncia
reduzida das atividades de promoc&o e prevencao previstas essencialmente para a equipe da
ESF indica uma tendéncia de maior permanéncia dos profissionais da enfermagem e da
medicina dentro das UBS, com atendimento focado nas demandas rotineiras. A esse respeito,
Mendes (2002) refere-se ao entendimento insuficiente sobre o significado da ESF pelos

diferentes atores sociais. Entre os gestores, profissionais do servico e populacdo prevalece a
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cultura do modelo flexneriano, com foco no atendimento das patol ogias e nas especialidades,
afastando os profissionais das préticas inovadoras e resolutivas e direcionadas para a
integralidade da atencéo. Esta perspectiva € compartilhada por Cunha (2005) que reconhece
0s avangos da ESF, mas destaca a necessidade de revisdo e elaboracdo da prética clinica de
todos os profissionais da equipe, que reforcam a cultura curativista das intervencbes da
atencdo bésica.

Esta situacéo reflete a manutencdo da cultura de atendimento direcionada para a
prética da consulta médica, do uso de medicamentos e exames e das internaces hospital ares,
fortalecendo a imagem do hospital como o espaco de resolucdo dos agravos que afetam a
saude da populacéo. Pode-se dizer que hd um conceito generalizado de que, na atencéo basica,
resolvem-se 0s casos mais simples, ndo sendo necessario, portanto, investir no aprimoramento
técnico e em tecnol ogias mais avancadas neste nivel de atendimento.

No entanto, a baixa capacidade de resolucéo para agravos como o das internagtes
por CSAA indica que maiores investimentos precisam ser feitos no preparo dos profissionais
e gestores gque respondem por este espaco de atendimento. A este respeito, Sena et al. (2007)
alertam para os sistemas de formag&o dos enfermeiros, cujos projetos pedagogicos de curso
devem ter como premissa concepgdes que privilegiem o cuidar, voltado para aintegralidade e
a qualidade da atencdo a salde. Estas concepcdes devem ser incorporadas por todas as areas
de formacdo profissional, que se propdem a lidar com a area da salde, contribuindo assim
para a formagdo de profissionais qualificados, com competéncias e habilidades que
proporcionem a efetivagdo dos principios previstos no SUS. Para as autoras esta € um dos
pontos centrais no enfrentamento das demandas atuais no campo do ensino e da assisténcia a
salde, cuja organizacdo curricular ainda se estrutura na organizacéo de préticas reducionistas,
voltadas para as patologias e a remissdo de sintomas, que ndo contribuem para 0 entendimento
do cuidado como construcéo de projetos de vida, de salde e de enfrentamento de doencas.

Ao ser avaliado o nivel de conhecimento dos profissionais sobre os Planos
Municipais de Saude (PMS), 68,0% dos entrevistados relataram desconhecer o seu contelido,
15,0% informaram que o conhecem parcialmente e 12,0% afirmaram ter conhecimento sobre
0 seu contelido. A Tabela 17 apresenta o nivel de conhecimento sobre o PMS por categoria
profissional.

Merece destaque o fato dos ACS e técnicos de enfermagem apresentarem o menor
conhecimento sobre o PMS, indicando o quanto estes profissionais estdo desvinculados dos
processos de organizagdo dos servigos de salde. Este cendrio reflete a divisdo socia do

trabalho, onde os profissionais com menor qualificacdo geralmente ndo sdo inseridos na
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discussdo e elaboracdo dos plangjamentos, cabendo-lhes apenas a funcdo de executar as
atividades previstas nos planos de salde. Este € um importante aspecto a ser considerado ao
se discutir e definir as estratégias de funcionamento dos servicos de salde, merecendo,

portanto, uma avaliagdo mais criteriosa.

TABELA 17
Conhecimento dos profissionais da microrregido de satide de Coronel Fabriciano - MG,
sobre o Plano Municipal de Sadde, 2008.

Conhecimento sobre o plano municipal de saude

Profissionais

Sim % Parcialmente % Nido % N&o respondeu %
ACS 0 0 2 3 21 32 2 3
Enfermeiros 6 9 3 4 4 6 0 0
Médicos 2 3 1 2 11 17 0 0
Técnico de Enfermagem 0 0 4 6 9 13 1 2
TOTAL 8 12 10 15 45 68 3 5

Fonte: Questiondrio elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

Entre os oito (12,0%) profissionais que afirmaram ter acesso a0 PMS, trés sdo
conselheiros municipais de salde e relataram que as informacfes foram obtidas durante as
reunides do conselho; dois (3,0%) participaram da reelaboracdo dos planos; e um (1,5%) teve
acesso durante o curso de pés-graduacéo. Os relatos revelaram um conhecimento restrito e

fragmentado sobre o contelldo do PM S, como ilustram os trechos dos depoi mentos a seguir:

Para atencdo bésica os programas, a questdo dos SIS pré-natal, tem o
programa de Hiperdia, o programa de atencdo a mulher, exames clinicos
patol 6gicos. (E1)

Ele foi apresentado agora no Conselho Municipal. Esta dando atencdo a
tuberculose e hanseniase que deve estar na atencdo basica. Aumentar a
cobertura do preventivo na comunidade. Continuar com a meta da campanha
de vacinagdo, a questdo da salde bucal. O Hiperdia também, estar
diminuindo as causas das internagdes que foi ata, fazer palestras, educacéo
da comunidade, que esse € 0 hosso principal alvo. (E4)

O Plano Municipal a gente conhece porque eu sou Conselheiro Municipal de
Salide também, até entdo, mas se ndo fosse dessa forma eu ndo conheceria.
O plano esta prevendo, a melhoria da atencéo basica no sentido de ampliar
as Unidades de Salde da Familia, colocando um pouco mais de
tranquiilidade nas equipes em relacdo a sua composicéo. (E11)

O funcionamento da ABS deve ser parte integrante dos planos municipais de salde,
notadamente pela responsabilidade dos gestores municipais pela atencdo basica. Um dos
fatores que pode contribuir para a efetivacdo e a efetividade da assisténcia neste nivel esta
relacionado ao conhecimento dos profissionais da ponta sobre 0s objetivos e metas previstas
nestes planos, assim como 0 seu processo de avaliagdo. Este aspecto adquire relevancia,

quando se considera que estes profissionais s80 0s responsaveis pela execucdo e a qualidade
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dos resultados das acbes implementadas, neste nivel de atendimento. Portanto, faz-se
necessario seu envolvimento e participacao efetiva no planejamento dos servigos.

O fortalecimento da ABS estéa definido na NOAS 01/01 que ampliou as
responsabilidades e acles estratégicas da atencdo basica nos municipios e no Pacto pela
Salde, dentro da dimensdo do Pacto pela Vida. Nestas diretrizes operacionais um dos
principais objetivos é referenciar a ESF como prioritaria para a sua consolidacéo da ABS e
prevé como responsabilidade deste servico dentre outros, o desenvolvimento da qualificacéo
dos profissionais, a infrarestrutura de funcionamento das unidades bésicas, além da
implantacdo do processo de monitoramento e avaliagdo dos servicos ofertados (BRASIL,
20064).

No que se refere ao conhecimento sobre as causas das internacfes hospitalares que
ocorrem nos territorios, as informagdes fornecidas pelos entrevistados sobre as causas mais
freglientes revelam conformidade com as estatisticas apresentadas pelo banco de dados da
Geréncia de Atencéo Priméria a Salde da SES/MG (MINAS GERAIS, 2008a). Sao apontadas
como as mais freqlientes as pneumonias, outras infeccdes respiratérias e as complicacdes por

diabetes e hipertensdo. Os depoimentos de E4 e M9 ilustram estas observacoes:

Esta tendo muita internacdo por pneumonia, por diabetes, por hipertensdo
[..]. (E4)

A hipertensdo, diabetes, associacdo das duas... mas essencialmente nessa
linha de hipertensdo e diabetes tem tido mais. Mas n&o s&o muitos casos que
eu tenho mandado n&o. S6 quando tem uma pneumonia com desidratacéo,
por exemplo. (M9)

Na abordagem sobre as causas das CSAA, o termo internagbes hospitalares por
CSAA, ou condicdo sensivel, € desconhecido para os ACS e para os técnicos de enfermagem.
No entanto, sdo de conhecimento de 77,0% dos enfermeiros e 36,0% dos meédicos das
equipes. Assim, ao readlizar o levantamento dos dados para a pesquisa foi necessario utilizar o
termo “internagbes hospitalares’ para que os entrevistados pudessem explanar sobre a
realidade de atendimento destes casos.

Considerando que no SISPACTO os gestores pactuaram a reducéo das CSAA e o
indicador internacdo hospitalar € um dos instrumentos de avaliacéo de resultado desta meta,
confirma-se a necessidade de capacitacdo dos profissionais da rede para compreenderem os
mecanismos de avaliagdo dos servicos executados, tendo por referéncia os riscos e agravos
gue atingem a populacdo pela qual sdo responsaves. Entre as estratégias a serem utilizadas na
capacitacao de pessoal estéo os investimentos em educacdo permanente de todas as equipes da

rede de atendimento.
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As informacdes da equipe da ESF sobre a organizacdo do servico para o atendimento
das pessoas que necessitam das internagdes hospital ares apresentaram-se bastante deficitarias.
Ao serem abordados sobre a trgjetéria dos usuarios na rede de atendimento, o propdésito era
identificar como estava funcionando o sistema de referéncia e contra-referéncia, a
interlocucdo entre os servicos e sua utilizagdo pelos profissionais da atencdo basica. Pode-se
observar que sdo vérias as alternativas utilizadas para as internacfes, que ndo estéo vinculadas
exclusivamente as UBS, como previsto pelo PDR na hierarquizacdo da rede.

A organizagao da rede, no que se refere ao fluxo de avaliagdo e encaminhamento aos
niveis secundério e terciario de atencdo, permite referenciar os usu&rios em funcdo das
pactuagdes da PPl. Entretanto, o que se pode observar foi a utilizacdo freqlente do
atendimento hospitalar, apds esgotarem-se as possibilidades de respostas da atengdo basica. A
organizagdo dos encaminhamentos para o nivel secundério, dentro de uma hierarquizacéo de
atendimento, somente foi observada em dois municipios que arealizam de forma incipiente.

A interlocucéo entre os servicos ainda é limitada, pois o contato para as internactes
restringe-se, em alguns municipios, as guias de encaminhamento o que pode ser constado nos

depoi mentos que se seguem:

Ele passa primeiro pela enfermeira e a enfermeira passa pro médico e é do
médico que ele é encaminhado, entendeu? Se ndo der pro médico aqui da
Unidade resolver o problema dele ele encaminha pro hospital. (AC8)

Nés ndo temos nenhum documento com forca de internagdo. No existe
nenhum protocolo de referéncia e contra-referéncia entre esses servigos,
entdo a gente simplesmente faz um relatério, preenche um formulério e
encaminha, dizendo o por qué que estd encaminhando, colocando a
gravidade ou o tipo de intervencdo. Se o médico esta ou o enfermeiro, faz
aguele resumo. Se esta somente o auxiliar de enfermagem, ele preenche para
garantir 0 atendimento no pronto atendimento la do hospital. Outro fluxo que
eles seguem € [...] eles vao diretamente ao pronto atendimento. S6 que o
pronto atendimento s6 faz os atendimentos referenciados através dessas
guias. A internacdo € de acordo com a disponibilidade de leitos no hospital,
ou também de acordo com a visdo do plantonista, que muitas vezes devolve
0 peaciente pra casa. Outro fluxo, o préprio agente comunitério pode
perceber, num momento que ndo tenha um profissional, um médico ou
enfermeiro na unidade, pode perceber que é uma condicdo de certa
gravidade e ele mesmo faz o encaminhamento. (M 13)

A andlise do depoimento de M13 acerca da “inexisténcia de protocolo para a
efetivacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia’, alerta para a informalidade praticada
NOS Servicgos 0 que, apesar da aparente agilidade no atendimento, ndo deve ser entendido como
resolutividade de atencéo. A respeito da resolutividade, Merhy (2006, p. 139), destaca que
uma acdo resol utiva ndo esta limitada a uma conduta, neste caso a garantia do atendimento no

pronto atendimento do hospital por meio da guia que pode ser preenchida por qualquer
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profissional da ESF, mas colocar a disposicdo do usudrio toda a tecnologia disponivel que
defina o diagnostico e tratamento adequado de cada caso, que aborde a dimensdo individual e
coletiva dos problemas de sallde e que seja capaz de aterar o quadro do usuario, aliado a sua
satisfag&o com o resultado al cangado.

Os relatos abaixo sugerem que 0s servicos ainda estéo distantes desta perspectiva
apontada por Merhy (2006), pois ainda falta uma organizacdo mais efetiva da rede para o

atendimento das internacdes por CSAA:

Quando é solicitada, € feita a visita domiciliar. Eu fago a visita junto com o
médico ou com a enfermeira e eles geralmente encaminham o paciente para
0 hospital quando tem necessidade. Quando € na unidade de salde o
procedimento € o mesmo, 0 médico faz o primeiro atendimento e no caso de
ndo conseguir resolver o problema ai passa pra internagdo. As vezes, ele
procura o servico espontaneamente quando a unidade esta fechada. (TE6)

A gente tem alguns obstaculos, que sdo os encaminhamentos, as referéncias,
isso atrapalha um pouco nosso trabalho, mas a gente tenta passar por cima,
fazer 0 que pode e seguir em frente. A gente ndo tem muitos exames e tem
paciente que gosta de consultar, de pedir e de fazer exame. Acho que a
dificuldade nossa esta sendo os encaminhamentos. Ortopedista eu tenho trés
vagas no més, gquatro vagas no més de cirurgido, isso dificulta um pouco o
trabalho do PSF. A gente tem vérios casos aqui e ndo pode ficar sem. A
briga do usuario com o PSF é arespeito de encaminhamento. (E5)

Mesmo com as pactuages aprovadas nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB)
regional e estadual, a rede tem vivenciado alguns “ obstéculos, que so 0s encaminhamentos e
as referéncias’, interferindo na integralidade do atendimento, além da limitacdo nos exames
complementares que poderiam auxiliar na avaliagdo clinica mais detalhada dos usuérios,
permitindo o atendimento nas UBS. Alguns meédicos dos municipios de menor porte
afirmaram que fazem encaminhamentos para o nivel terciario com maior fregiéncia, em
funcdo da caréncia de exames complementares, 0 que os deixam inseguros para fazer o
acompanhamento no nivel local. Esta situagdo é agravada pelo distanciamento entre os
municipios quando € necessario 0 atendimento hospitalar. Para Vasconcel os e Pasche (2006,
p. 552) isto “retrata as dificuldades da gestdo municipal em assegurar uma atencdo basica
resolutiva e de qualidade e os entraves em viabilizar 0 acesso dos usuarios que demandam
atencdo especiaizada’.

A dificuldade de gestéo da atencdo béasica relatada por todos os gestores, aiada ao
despreparo para as atividades de gestdo declarado por 71,0% destes atores, confirmam as
afirmativas dos autores. O desconhecimento dos mecanismos de funcionamento do sistema de
salide e a deficiéncia na organizacéo e funcionamento dos sistemas locais para atendimento a
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populacdo por parte dos gestores e dos profissionais em todos 0s niveis comprometem a
capacidade de resolucéo para os problemas detectados.

Gestores despreparados, profissionais  desgualificados e rede assistencial
desarticulada séo fatores que deterioram a possibilidade de uma assisténcia de qualidade.
Merhy (2006) afirma que o atendimento aos usudrios deve se traduzir por intervencoes
efetivas baseadas na abordagem integral dos problemas para além do sofrimento individual,
devendo ser reforcadas as acOes coletivas.

Neste sentido, devem-se buscar processos de qualificagéo da gestéo e da assisténcia
que viabilizem a melhoria do sistema de sallde, facam o monitoramento e a avaliacdo dos
servigcos implantados, organize politicas de qualificagdo profissional que dominem o quadro
epidemiolégico dos territérios. Estas sdo condicbes estratégicas para a coordenacdo dos
servicos e oferta de cuidado qualitativo de salde, em todos os niveis de atencéo.

No que se refere a dindmica das internagdes hospital ares, verificou-se no decorrer da
analise que as mesmas ocorrem mediante quatro fluxos de atendimento. O fluxo 1 é mais
freqliente nos municipios de menor porte, cujo acesso aos servicos de salde de maior
complexidade ocorre por meio das UBS, ndo existindo outro sistema de atendimento no
municipio. O usué&rio procura espontaneamente o0 servico ou € encaminhado pelo ACS e para
conseguir o atendimento precisa ser avaliado obrigatoriamente pelos profissionais da atencéo
basica. Apds a avaliacdo do ACS, o usuario é atendido pelo técnico de enfermagem, a seguir
pelo enfermeiro e, por Ultimo, pelo médico que define a necessidade da internagdo e o
encaminha para o atendimento no nivel terciario. A utilizagdo do nivel secundario € muito
restrita.

O fluxo 2 é definido pelo préprio usuario, que ndo referencia a unidade de salde ou
tem plano de salde e procura diretamente o hospita quando considera que necessita da
internacdo hospitalar. Ocorre em todos os municipios da microrregido, mas ndo foi
identificado o percentual da populacdo que o utiliza, por ndo ser foco deste estudo. Os
usuarios que seguem este fluxo praticamente ndo fregiientam as UBS.

O fluxo 3 é muito comum nos municipios de maior porte, onde a rede municipa tem
estruturado a alta complexidade ambulatorial. Os usuarios sabem desta disponibilidade e
preferem utiliz&la por considerarem que 0 acesso € mais fécil. Sabem que neste servico o
atendimento é mais rgpido e faz encaminhamento para o hospital. Os servicos de pronto
atendimento sdo verdadeiras unidades bésicas de atendimento noturno, sendo a preferida dos
usuérios que preferem ndo freqlentar as UBS durante o dia. Os usuarios sdo avaliados
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inicialmente neste servico e na impossibilidade de resolucdo, sdo encaminhados para
internacdo hospitalar.

O fluxo 4, menos freglente, € determinado pelos ACS que, ao identificar que o
usuario encontra-se em uma situagdo de risco, o encaminha para internagdo e comunica o fato
a equipe. Desencadeia-se em unidades mais distantes, com locais de dificil acesso dos
usuarios e das equipes.

Uma melhor visualizacéo destes fluxos pode ser observada na figura 8.

FLUXO 1 | FLUXO 2 | FLUXO 3 | FLUXO 4

USUARIO \ USUARIO USUARIO USUARIO
v v

pres 1 PRONTO ACS
SERVICO HOSPITAL | ATENDIMENTO

v I 1
TECNICO DE HOSPITAL HOSPITAL
ENFERMAGEM = =

v

MEDICO ou
“_ENFERMEIRO
[
HOSPITAL |
FIGURA 8 - Fluxos do atendimento das internagdes hospitalares por CSAA na
microrregiao de salde de Coronel Fabriciano.

Fonte: Questionério elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

Baseados nos depoimentos dos sujeitos da pesguisa, os fluxos apresentados,
permitem inferir que ndo existe uma rotina padronizada no sistema de salde microrregional
ou mesmo dos municipios que oriente o atendimento ao usuario que necessita de internagéo
hospitalar. Foi evidenciado que o desencadeamento do fluxo para a internagdo inicia-se com
0S usuarios que muitas vezes transitam pela rede de servicos com uma relativa autonomia,
criando seu préprio fluxo de atendimento. Este processo nem sempre é controlado pelos

gestores e profissionais de salde, fato que também ocorre com 0s servigos da atencdo de
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outros paises como a Espanha (HOMAR et al., 2002). Pode-se considerar que 0S servicos
incorporaram este esquema de funcionamento. Os usudrios seguem as etapas de cada fluxo
em funcdo das suas necessidades e em busca das respostas que consideram serem as mais
eficientes na solugdo dos seus problemas de salde, confirmando a fragmentacdo e a falta de
integracdo da rede nos trés niveis de atencdo. Algumas vezes dirigem-se diretamente ao
servico hospitalar, por considerarem que as UBS n&o tém respostas para as suas demandas.

Quanto menor o vinculo do usuario com as equipes e a capacidade de resolucéo das
UBS, mais os usuarios empenham-se na busca pelo atendimento hospitalar, confirmando a
preferéncia pelo atendimento curativista e hospitalocéntrico. A populagdo tende a valorizar
mais a disponibilidade de consultas médicas, grande motivo da fregiiéncia as UBS, do que as
intervencdes de cardter preventivo e de promocgado da salide. Neste contexto, vao criando suas
estratégias de acesso aos atendimentos de salide.

No atendimento as internagdes hospitalares, as avaliaces e 0s encaminhamentos sdo
geralmente feitos pelos médicos da UBS e pelos enfermeiros, que fazem a referéncia. No
entanto, estes profissionais informaram a inexisténcia da contra-referéncia. A esse respeito, o
Ministério da Saude reforca que € preciso definir claramente a relagdo dos servigos de atencéo
basica com os demais niveis de atencdo, pois ha uma relativa independéncia de atuacdo dos
servigos terciarios, cujo fluxo de demanda revelou-se desorganizados e com frageis
mecanismos de regulacdo. O mesmo ocorre com 0s servicos de média complexidade, no que
se refere as consultas especializadas, que sdo pouco sensiveis as demandas da atencéo basica,
pois atendem a poucos pacientes, com retornos frequentes, que ndo sdo contra-referenciados
paraarede basica (BRASIL, 2006d).

O encaminhamento para o nivel secundario, quando ndo tem resposta na atencéo
basica, foi identificado em dois municipios, porém ndo € um procedimento adotado
rotineiramente. Nos municipios onde ndo existe hospital, os usuarios dependem de transporte
para serem encaminhados. Nestes casos, 0s encaminhamentos através da UBS sdo mais
freqUentes, mas apresentam uma resol utividade similar a dos municipios de maior porte, onde
os clinicos fazem a avaliago e encaminham para atendimento hospitalar. No atendimento as
pessoas que se internaram por CSAA, ndo foram identificados encaminhamentos para o nivel
secundario no que se refere as especialidades de atendimento, como um recurso de
intervencdo ou complementacdo do cuidado prestado. A justificativa apresentada pelos
profissionais esta ligada a escassez de vagas para este nivel de atendimento.

Dando continuidade a andlise deste cendrio, no proximo topico sera abordada a

prética assistencial oferecida aos usuarios da rede no atendimento as internacoes hospital ares.
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4.4 A avaliacdo do cuidado oferecido nos servigos da atencdo bésica na microrregido
de saude de Coronel Fabriciano

A construcdo do novo modelo assistencia proposto pelo SUS implica na mudanca do
paradigma assistencial em sallde, abrangendo a transformacéo das praticas de atendimento por
parte dos profissionais de salde. Para Pires (2005, p.1030), a mudanca consiste em
transcender a abordagem curativa, hospital océntrica, fragmentada em especialidades, fundada
em processos de trabalhos rigidamente divididos, por abordagens interdisciplinares com
resgate da integralidade da atencéo, centrada na salde, na comunidade, no fortalecimento das
redes solidérias, na participagdo social e na pessoa como sujeito do seu processo de
salide/doenca sgja em nivel individual ou coletivo.

No atendimento as internagdes por CSAA, considerando a pratica do cuidado, foi
analisado o atendimento e acompanhamento das pessoas pelos profissionais das equipes da
ESF antes e apds a internacdo, a interlocucao entre o0s servigos da rede e a capacitacdo técnica
dos profissionais envolvidos neste atendimento.

A identificacdo da necessidade de internagdo geramente € detectada durante as
visitas domiciliares de rotina realizadas pelos ACS, seguida da informacéo dos familiares e,
em seguida, dos vizinhos. Ocasionalmente, as internacfes ocorrem por demanda espontanea,
0 que € mais freqliente nos municipios de menor porte, em fungdo da &rea territoria e da
disponibilidade de transporte para acesso a areas mais distantes. A avaliacdo dos casos para
internacdo e apos a ata hospitalar é realizada pelos profissionais da ESF, principalmente
médicos e enfermeiros que atendem, em caso de necessidade, nos domicilios e na UBS, na

maioriadas vezes. O relato de AC18 e E8 descreve como se processam estes atendimentos:

Através da visita domiciliar mesmo, da busca ativa, eu vou pras ruas fazer as
visitas, as vezes nem vou passar nas casa da pessoa, mas o vizinho fala: vocé
sabe que o fulano de tal ta internado? Eu falo “eu ndo, t6 sabendo agora’. Ai
agente procuraafamilia. (AC18)

NOs vamos saber que ele tem internagdo se ele vier aqui ou se a agente
comunitéria for atrés dele e notar que tem algum problema de salide. Tem
dois meios: um meio € esse. Se for um problema que ndo esta no &mbito da
atencdo bésica, entdo na visita domiciliar ou na livre demanda nés
encaminhamos, com encaminhamento por escrito, ou eu ou o médico. (E8)

Geralmente 0 agente de salide que ta acompanhando a regido dele vai e pede
uma consulta ou uma visita domiciliar e tem uma avaliacdo prévia por mim
ou pela enfermeira e a gente faz 0 encaminhamento do paciente pro hospital
se houver necessidade [...] quando ndo estou, eu nem a enfermeira agui, ele
liga pede o carro e vai pra outro municipio. (M14)

Se for um caso do paciente estar em casa eu vou até a casa dele, faco a
minha avaliacdo, vejo se realmente o paciente ta bem ou se precisa da visita
médica. Entdo a gente entra com recurso que tem na unidade, as medicactes.
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N&o resolvendo com a medicacdo que tiver no posto, ai sim o médico
encaminha para o hospital prafazer exames mais detalhados. (TES3)

No que se refere ao acompanhamento do usuério durante o periodo da internacdo, de
acordo com os relatos apresentados, este ndo é realizado regularmente pelos membros das
equipes. A comunicagdo entre os niveis de atencdo bésica e terciaria é prec&ria e esta
vinculada a necessidade de cada servico durante o atendimento, principalmente quando
envolve a atencdo hospitalar. Este servico tem contato com as equipes da ESF por meio do
servico socia. O contato é feito quando os profissionais do servico querem visitar 0s usuarios
internados; quando os usuérios necessitam de procedimentos mais complexos, como exames
laboratoriais e radiol 6gicos que ndo sdo oferecidos pelos hospitais dentro do convénio com o
SUS; para solicitar documentos ou para informar sobre altas e obitos.

As informagdes sobre a evolugdo dos usuarios sGo mais freguentes por meio dos
familiares, que informam aos ACS e estes as equipes. Durante as entrevistas, dois médicos
(14,0%) relataram que fazem visitas frequentes aos usuarios no hospital, um (7,0%) faz
plantdo do hospital, portanto, tem acesso facilitado para as visitas e um (7,0%) faz visitas
ocasionais e mantém contato com os médicos do hospital por telefone.

No grupo de ACS e técnicos de enfermagem, um (4,0%), em cada categoria relatou
fazer visitas ocasionais aos usuarios da sua microarea quando sdo internados. Entre os
enfermeiros, quatro (31,0%) também relataram que as visitas sdo pouco freqlentes e em
funcéo dos problemas apresentados pelos usuérios. Os relatos a seguir expressam as situacoes
observadas.

Aqui a gente ndo tem o acompanhamento durante a internacdo. N&o existe
praticamente um acompanhamento do paciente durante a internacdo dele
porque esta tudo sob responsabilidade do hospital pra onde ele foi
encaminhado. Enguanto agente comunitario de salide néo é feito, a gente ndo
tem nenhum acesso, nenhuma informacéo do que esta acontecendo |4, a ndo
ser que a gente pergunte, porque eu fago isso, pergunto pro familiar: como é
gue esta indo a situacdo do paciente fulano? Tem tido melhoras [...] é 0
familiar dele que passa pra gente. (AC1)

Uma vez internado, s6 nos comunicam guando existe efetivamente alguma
necessidade de algum suporte, um exame complementar, ndo existe uma
interlocucdo sistemética, ndo existe este canal automéico ndo. Isto ai
depende de alguma coisa que a gente possa fornecer, alguma coisa que a
gente possa gjudar. Mas fora disso, algum exame sofisticado, que as vezes o
préprio hospital ndo tem e que, as vezes, eles pedem a gente, mas ndo existe
nada assim de uma interlocugdo rotineirando. (M 3)

Quando €ele chega em casa, a gente esta visitando pra ver quas

procedimentos que o hospital mandou pra gente ja esté solucionando este
problema. (TE12)
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A interlocucdo entre os servigos ndo se deve efetivar com o Unico propésito de
organizar a hierarquizagdo do atendimento da rede e facilitar o fluxo de atendimento ao
usuério. A intervencdo dos profissionais no comportamento das patologias e ha mudanca de
comportamento das pessoas na atencdo bésica requer interlocucdo produtiva para
proporcionar resultados qualitativos, ou seja, 0 Usuério precisa receber um acompanhamento
que valorize sua cultura e caracteristicas de vida. Estes elementos influenciam na recuperacao
e no desenvolvimento de novas atitudes relacionadas ao modo de vida e interferem no estado
de salide. Para tanto, o olhar dos profissionais sobre os problemas de salide da populagéo,
deve extrapolar 0 aspecto orgéanico e organizacional, levando a ampliacdo da pratica clinica
para além dos aspectos mencionados. Neste campo, Cunha (2005, p. 23-30) relata que ha um
limite no olhar hospitalar, quando este se volta para a atencdo bésica, pois:

[...] a capacidade de didlogo é essencial — o que implica disposicdo (e
técnica) para a escuta, em aceitagdo do outro e de seus saberes [...] 0 Sujeito
tem espaco para exercer sua autonomia, a vida tem espaco para exercer

influéncia, [...] O trabalho, afamilia, areligido, a cultura, avioléncia social -
tudo isso afeta 0 Sujeito doente e seu tratamento.

Os profissionais muitas vezes mostram-se confusos e até mesmo impotentes diante
da complexidade de fatores que determinam o comportamento dos sujeitos que atendem.
Aparentam dificuldades para lidar com as necessidades e exigéncias desta clientela, que né&o
apresenta um comportamento passivo perante as orientacfes prescritas, o que normalmente €
observado na clientela hospitalar. “Na atencéo basica, a convivéncia com a incerteza € maior
e pode ser geradora de grande ansiedade do profissional de salde despreparado” (CUNHA,
2005, p. 29). Isto reforgca a importancia do estabelecimento de relagOes intersetoriais mais
articuladas e com base no apoio mituo as intervencdes profissionais, criando e fortalecendo
uma interdependéncia de saberes e atitudes que beneficiam e ampliam o cuidado oferecido as
pessoas. Estas circunstancias tendem a propiciar uma maior recuperacdo dos processos
patol 6gicos e mudancgas nos modos de vida. Os relatos a seguir confirmam o quanto esta inter-

relacdo entre 0s servicos esta desarticulada:

Olha, durante o periodo de internacdo, na verdade, o paciente fica sob
responsabilidade do hospital, a gente ndo tem muito contato com relacdo a
isso. A gente ndo traz nada do hospital, a gente ndo sabe qual a conduta pra
estar acompanhando no PSF, as vezes, ndo trazem receita direito, as vezes
ndo trazem relato nenhum do que aconteceu com €ele e a gente vai comegar
do zero a esse atendimento do paciente. (E7)

Assim que o usu&rio retorna, a gente procura ir imediatamente a casa do
paciente e a agente de salde também ja fica atenta para sempre ir na casa e
procurar saber que dia que ele vai receber ata pra gente fazer o
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acompanhamento. Ent&o rapidamente inicia nosso acompanhamento, nossas
visitas. (E5)

E o que mais deixa a gente até entristecidos, porque a gente ta
acompanhando a pessoa, ai a pessoavai einterna. A gente s consegue saber
noticia por telefone. E costumam, muitas vezes, s6 dar informagdo ou para
enfermeira; para a médica; para nés ndo passam. As vezes eles reclamam,
guando € uma pessoa que a gente ja vem acompanhando, “ah! vocé ndo foi
me visitar”. Eles te barram na burocracia do hospital. Entdo eu achava que o
hospital podia ter esta abertura pra nos. Sabe tipo assm: “olha, eu sou do
PSF tal, estou com uma pessoa da minha equipe internada, sera que eu
poderiaolhar?’ Nao deixam, a gente ndo consegue. (TE13)

A fata de entendimento dos profissionais dos servicos hospitalares sobre seu papel
no repasse das informacdes relacionadas aos UsU&rios para 0s outros Servigos que o atendem
desfavorece a troca de informagdes sobre o0s sujeitos e suas caracteristicas, dificultando a
realizacdo de um cuidado ampliado e comprometendo o principio da resolutividade previsto
no SUS. Penna et al. (2007, p. 7) consideram a “resolutividade como resultado da acéo
conjunta do usuério e dos diversos setores envolvidos na producéo da salide’, confirmando,
portanto, a necessidade de se estabelecer uma articulagdo eficaz entre os diversos niveis de
atendimento aliado ao envolvimento e participacéo do usuario no processo de recuperacdo do
seu estado de salde.

O entendimento da importancia sobre o repasse das informagdes entre todos os niveis
de atencéo poderia proporcionar integracdo de saberes e melhores parcerias no atendimento as
pessoas internadas, contribuindo positivamente com o processo de recuperacdo do usuario.
Para ilustrar esta afirmacdo, Mattos (2001, p. 39) aborda a integralidade como traco de uma
boa medicina, que deve oferecer respostas para o0 sofrimento do usuario que freqlenta os
servicos de salde, prestando-lhe um cuidado que ndo seja reducionista, que reconheca o
sujeito por inteiro e ndo reduzido a “aparelho ou sistema biolégico, pois tal reducdo cria
silenciamentos’. Para o autor, a integralidade esta presente no encontro, na conversa, no ver e
ouvir aém da queixa explicitada, nas necessidades dos sujeitos para manter a sua salde, no
uso das técnicas de prevencdo, tentando ndo expandir o consumo de bens e servicos de salide
e tornando as pessoas protagonistas da sua historia de vida e salde.

Os servicos do nivel terciario e, em alguns casos na atencdo béasica, parecem sinalizar
uma delimitacdo de territorio, trabalhando em guetos, onde somente tém acesso as
informacfes referentes aos usuarios internados as pessoas do proprio local de trabalho,
limitando a divulgac&o para os demais niveis de atendimento. Percebe-se certo distanciamento
entre 0S servicos nos niveis de atencdo, uma espécie de pacto pré-estabelecido, em gque cada

um tem sua hora e vez de atuar, reforcando a fragmentacdo do cuidado. Uma vez que os



InternacGes hospitalares por condigdes sensiveis a atengédo ambulatorial... 114

usuarios estdo sob o cuidado hospitalar, a atencdo basica deve esperar o retorno deste ao
domicilio para fazer a sua parte. De preferéncia, que mantenha sem alteracdes todas as
orientagdes prescritas pelo nivel terciario, reconhecido como aquele que possui maiores
recursos tecnoldgicos para resolver o problema de salde das pessoas. As prescrigdes e
orientagBes constam do sumé&rio de ata. Este ndo estd instituido como um instrumento de
contrareferéncia, mas € utilizado pelas equipes como fonte de informagbes dos
procedimentos realizados durante o periodo de internac&o das pessoas do territorio.

O relato de M5 caracteriza a falta de integragéo entre 0s Servicos que contribui para a
falha na continuidade do cuidado narede de atendimento.

N&o tem nenhuma comunicacao, € ai que vem a questdo falha, ou sgja, nés
estamos falando de uma atenc&o béasica e nds estamos falando de um nivel de
complexidade que é o hospital. Essa linha de comunicagéo entre essas duas
unidades ndo existe aqui. O que existe é que o paciente que sai do hospital, &
acompanhado e tem a assisténcia da nossa unidade, ou vai 0 enfermeiro, ou
vou eu como médico. Ai sim nds vamos passar a saber 0 que aconteceu,
porque o paciente val trazer os papés do hospital, vai trazer o sumario de
alta, receita, vai nos relatar o que aconteceu |a O parente que 0 acompanhou
durante ainternagdo vai nos dar a histéria do que aconteceu, 0 que o médico
falou, quais os exames foram feitos. Entdo ai sim, a gente se intera da
situacdo do paciente. Fora esse periodo, nés ndo temos comunicacdo com o
hospital, ando ser pelos agentes que vao ha casa e ficam sabendo. (M5)

O distanciamento entre as instituicdes envolvidas no atendimento sugere que n&o
existe uma compreensdo ou MesMo uma preocupacao entre 0s responsaveis pela organizacdo
e funcionamento dos servicos, com as conseqiiéncias da desvinculacdo entre os niveis de
atencdo ou com os fatores que podem contribuir para o atendimento fragmentado e
desgualificado da rede de servicos. Parece existir um acordo técito, ndo claramente
identificado ou proclamado, de que cada nivel de atendimento e cada profissional devem
cuidar do seu espaco ou local de atuac&o. Neste cenario, a qualidade do cuidado a ser prestado
e a resolutividade das demandas apresentadas parecem relegadas, ndo constituindo uma
prioridade ou responsabilidade inerente aos servigos e principal mente aos profissionais.

Como conseqiiéncia desta realidade agravam-se os problemas de salide que se
manifestam na populacdo, entre eles as internacbes por CSAA, que estdo diretamente
vinculadas aos cuidados de uma rede basica eficiente. Considerando que a pneumonia
bacteriana € uma das principais causa das internacbes (TAB. 12, p. 89) e que, entre as
medidas de intervencdo estdo acdes de prevencdo como imunizacOes de criangas e 1dosos,
faixas etérias mais atingidas, torna-se motivo de preocupacgéo a prevaléncia destes agravos.

Para Mendes (2002, p. 47), as internagdes por CSAA estdo determinadas pela conjuncéo da
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baixa resolutividade da atencéo primaria a saide e pela variagdo do tamanho dos hospitais,
onde se observa que as atas concentracfes de internacoes estdo associadas aqueles de
pegueno porte (menos de 50 leitos). A classificacdo do porte hospitalar esta definida na
Portaria n. 2.224/GM/05/12/02, em que séo classificados como hospital de porte | ou pequeno
porte aqueles com 20 a 49 leitos, de porte |1 ou médio porte agueles com 50 a 149 leitos, de
porte 111 ou grande porte aqueles com 150 a 299 leitos e como porte 1V ou porte extra aqueles
com 300 ou mais leitos (BRASIL, 2002).

N&o resta divida de que investigagBes mais aprofundadas precisam ser realizadas,
pois alguns estudos sobre o tema, como o realizado por Oliveira (2007), sugerem que O
atendimento municipal no nivel da atencéo basica ndo tem efeito sobre as internacGes por
CSAA. Os processos de avaliacdo precisam ser intensificados e apropriados pelos atores do
cen&rio da salde, estejam eles envolvidos com a gestdo do servigo ou com o cuidado as
pessoas. Este conhecimento possibilita o dominio sobre os principios, métodos e instrumentos
do processo de trabalho e seus efeitos sobre a salide das popul agbes. Este serd o préximo tema
a ser abordado neste estudo.

4.4.1 A avaliacédo do cuidado oferecido nos servigos da atencdo basica na microrregiao
de saude e a utilizacdo do indicador de internacdo hospitalar por CSAA

Durante um longo periodo, a avaliacdo foi considerada com uma responsabilidade
unicamente reservada aos responsaveis pela gestdo administrativa dos servicos, em todos os
campos de trabalho. Com 0 avanco das discussdes sobre processos e resultados de trabalho
baseados na qualidade e efetividade das agbes dos servicos desenvolvidos, hoje reconhece-se
que a avaliacdo € um potente instrumento de suporte para a atuagdo dos profissionais de todas
as areas.

No campo da salde, desde a aprovacdo do SUS e sua definicdo de mudanca no
sistema de atendimento e do model o assistencial, novos enfoques relacionados a qualificacéo
da atencdo a salde tém sido implementados buscando coeréncia com os principios do novo
sistema. O Ministério da Salde vem trabalhando no sentido de “institucionalizar a avaliagdo
nas trés esferas de governo, reforcando seu carater formativo, pedagdgico e orientador das
préticas de atencdo”. Esta medida reforca a necessidade de preparar os profissionais da rede
de servicos a fim de que “introjetem um olhar acurado para que a avaliagéo seja organica aos
processos de trabalho cotidiano” e que nela estejam envolvidos todos os profissionais da rede
de servicos da saude (BRASIL, 2005, p. 8).
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Neste contexto, sera apresentado como 0s gestores e 0s profissionais do servico da
atencdo basica avaliam o resultado do seu trabalho, os instrumentos que utilizam para
viabilizar esta andlise e a avaliagdo dos resultados alcangados, bem como as medidas que

implementam para modificar as situacfes desfavoraveis encontradas.

4411 A av_al_ia(;f'?lo das internacGes hospitalares por CSAA na perspectiva dos gestores

municipais

O uso sistemético das medidas de avaliagdo como instrumentos de identificagdo dos
resultados dos trabal hos realizados e para o plangjamento do servico de salde ndo fazem parte
darealidade vivenciada pel os gestores e profissionais dos servicos da microrregido estudada.

Entre os gestores pesquisados, cinco (71,0%) informaram que ndo utilizam os dados
sobre as CSAA para fazer a avaliagdo dos servicos e dois (29,0%) relataram que séo
informados dos casos pelos médicos e enfermeiras das equipes, quando entdo fazem uma
discussdo sobre 0o nimero de casos ocorridos, mas ndo especificamente sobre as internacdes

sensiveis. Os depoimentos apresentados ilustram estas situacoes:

Especificamente nesta situagcdo ndo. A gente busca todos os instrumentos
que temos disponiveis pra gente fazer uma avaliagdo, mas muito uma
avaliagdo em nivel gera, de todos os niveis, de todas as causas de
internacdo. Nao especificamos assim, de determinados grupos, ndo fazemos
isso, a gente faz muito geral. (G4)

A gente utiliza isso de forma muito incipiente, na verdade a gente acaba
entdo encaminhando esses dados das internacfes, a gente tem um sistema
farto no DATASUS, ta certo que mostra realmente as causas de internacéo
[...] tAdiminuindo as internacBes mesmo. (G6)

No cotidiano dos gestores de salde pode-se constatar que 0s processos de avaliagado
ndo se tém congtituido prioridade das gestdes municipais, ou sdo redizados de forma
incipiente e sem um critério de andlise claramente definido. O monitoramento dos servicos
executados mediante a utilizagdo de indicadores, entre eles o das internagdes por CSAA, ndo
€ uma pratica entre estes atores, cujas atribuicdes relatadas estéo direcionadas para atividades
cotidianas das SMS. Ao declararem gue nédo fazem andlise das causas das internacdes por
condi¢cdes sensiveis, ou fazem “de forma muito incipiente”, pode-se inferir que existem
deficiéncias nos processos de capacitagao para a administracéo dos servicos, tendo em vista
os indicativos de falhas na apropriagéo dos instrumentos de gestéo e avaliagdo dos servigos,
presentes nos depoimentos. De um modo geral, o sistema de avaliag&o restringe-se ao controle
dos servicos remunerados por producéo e pode ser considerado um fator limitador para a

efetividade das agbes programadas.
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Cabe ainda sdientar que, entre as atribuicbes das esferas de gestdo previstas na
Avaliacéo para Melhoria da Qualidade (AMQ) da Estratégia Salde da Familia, definida pelo
Ministério da Salude (BRASIL, 2006e), compete a esfera municipal a organizacdo e
programacdo da implantacdo da proposta de avaliacdo, a divulgagdo e envolvimento dos
atores e setores sociais responsaveis pela implantacdo das acdes de melhoria da qualidade, a
viabilizacdo das condi¢cOes para execucdo das acOes programadas e 0 acompanhamento e
avaliacdo do processo de implantagdo e desenvolvimento nos municipios. Para tanto, os
gestores precisam estar habilitados para conduzir este novo estilo de gestédo qualitativa que, de
acordo com o Ministério da Salde, tem como misséo a

[...] estruturacdo e implementacdo de processos de avaliacdo da atencéo
basica que permitam monitorar a estrutura, 0S processos e os resultados das
acOes e servicos da atencdo bésica, através da utilizagdo sistemdtica dos
sistemas de informacdo em salde e de instrumentos que permitam a

redizacdo das avaliagbes normativas da Estratégia Salde da Familia
(BRASIL, 2005, p. 12).

Ao serem indagados sobre os instrumentos, critérios de andlise e indicadores que
utilizavam a época da pesquisa para desenvolver e avaiar sua rotina de trabalho como
gestores municipais de salde, foi observado o estranhamento acerca destes termos por parte
de cinco (71,0%) dos gestores. Esta constatacdo reafirma o desconhecimento sobre as
nomenclaturas utilizadas em avaliacdo e, provavelmente, sobre os principios e métodos
relacionados ao tema. Durante a abordagem, ao perceber a dificuldade dos entrevistados para
responder as perguntas referentes a avaliagdo, foram feitos todos 0s esclarecimentos possivels
para auxiliar na compreensdo do tema, mantendo-se o devido cuidado para nédo influenciar a
opini&o dos entrevistados e comprometer ainvestigacao.

Entre as respostas obtidas, foi referenciado como instrumento para andlise o
prontuério dos pacientes, os Sistemas de Informacéo em Salde (SIS), as AIH e o DATASUS,
mencionados por quatro gestores. Como critérios e indicadores de avaliagéo utilizam o Pacto
pela Salde, a PPl e as agbes executadas pela ESF. Os depoimentos a seguir confirmam esta
realidade:

Um indicador assim [...] ndo sei se nés temos um indicador. A gente analisa
a situacdo deles e a questao da propria cultura, porque tem pessoas, que, as
vezes, poderiam tomar uma medicacdo que ele esta acostumado, mas a
familia acha que |4 no hospital € que vai resolver. Entdo quer dizer, nds néo
temos um indicador. (G3)

Eu uso muito o PSF. Ent&o a gente estd usando o enfermeiro e o coordenador
do PSF. O que a gente avalia? Quais as questdes que eu pergunto para ele?
Como € que estdo os hipertensos? Como é que estdo os diabéticos? E as
gestantes? A gente avalia como € que estdo os programas, se esta havendo
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resultado. As gestantes estdo tendo o nimero correto de consultas? Porque
existe uma meta a ser alcangada. Avaliamos através desses programas com a
enfermeira e com o coordenador do PSF. (G7)

Pode-se observar que o SISPACTO néo foi referenciado por nenhum dos gestores
como instrumento de avaliacdo. O SISPACTO consiste de uma Planilha da Pactuacdo
Unificada dos Indicadores Municipais, no qual consta o relatério dos indicadores de
monitoramento do nivel municipal, incluindo agueles pactuados para a atencdo bésica. Por
este relatério, podem ser analisados os resultados alcancados no ano anterior e, em funcéo
desta andlise, sGo programadas as agdes do ano seguinte que podem ser acompanhadas
periodicamente, permitindo intervencgdes que melhorem o atendimento.

Tendo em vista 0 exposto, os depoimentos permitem inferir que o entendimento dos
gestores sobre avaliagdo de servico valoriza o cumprimento dos procedimentos e metas
definidas para cada programa implantado e pactuado no SINPACTO. Ha um indicativo de
valorizacdo do controle dos servicos remunerados e que recebem incentivos do PAB
variavel ™ para as acdes da ESF, como o atendimento as gestantes, controle dos hipertensos e
diabéticos, entre outros, que contribuem para o incremento dos recursos dos fundos
municipais de salde. Ndo restam dividas de que o financiamento das acdes de salide €
essencial para o funcionamento dos servigos, principalmente para os municipios de pequeno
porte, cujos recursos nesta area sdo oriundos essencialmente do SUS. O financiamento do
sistema de salide tem sido uma das grandes preocupagdes dos gestores municipais, entretanto,
a necessidade de ampliac&o dos recursos financeiros néo deve prevalecer sobre a qualidade e
efetividade da atencdo a ser of erecida para a popul agéo.

Para o Ministério da Salde, a tarefa de avaliar é revestida de muita complexidade,
pois a ela estdo relacionadas ndo s a compatibilizacdo de instrumentos, mas também o objeto
e 0s objetivos da avaliagdo. Estes sGo negociados entre os diferentes atores do sistema de
salde (BRASIL, 2005, p. 1).

Contandriopoulos et al. (2002) consideram gue 0s objetivos de uma avaliagdo podem
ser oficiais ou ndo, explicitos ou implicitos, consensuais ou conflitantes, aceitos por todos 0s

atores ou por apenas alguns. Portanto, € necess&rio considerar todos os objetivos dos

! O Componente Piso da Atencdo Bésica Varidvel é constituido por recursos financeiros destinados ao
financiamento de estratégias, realizadas no ambito da atencéo basica em salde, tais como: | - Salde da
Familia; 1l - Agentes Comunitérios de Salde; |11 - Salde Bucal; 1V - Compensacdo de Especificidades
Regionais; V - Fator de Incentivo de Atenc@o Bésica aos Povos Indigenas; VI - Incentivo para a Atengéo a
Salde no Sistema Penitenciario; V11 - Incentivo para a Atencdo Integral a Salde do Adolescente em conflito
com alei, em regime de internacdo e internacdo provisoria; e VIII - outros que venham a ser instituidos por
meio de ato normativo especifico (BRASIL, 2007c¢).
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diferentes atores (administradores, avaliadores, usuarios e pessoa de uma organizacdo) nos
processos de avaliagéo.

A compreensdo da percepcdo destes diferentes atores sobre como fazer salide
gualitativamente impul siona a busca de melhorias, que pode ter como uma das alternativas de
concretizagcdo 0 investimento na capacitagdo permanente destes profissionais, preparando-o0s
para atuar mais efetivamente na rede dos servicos de salde.

Um dos aprendizados que precisa ser incorporado esta relacionado a analise dos
resultados dos servicos executados, entre eles a compreensdo das causas das internagdes pelo
indicador de CSAA. Mendes (2002), Homar e Matutano (2003) consideram-no como um
importante instrumento de avaliacdo da capacidade de resolucdo dos problemas de salde no
nivel da atencdo priméria, pois este indicador € uma medida indireta da capacidade de
resolucdo da atencdo basica para agravos que sdo evitaveis. Nesta perspectiva serd
apresentada a percepcao dos profissionais da estratégia salde da familia sobre a avaliacéo das

internagdes hospital ares.

4412 A avaliacdo das internagdes hospitalares por CSAA na perspectiva dos
profissionais da Estratégia Saude da Familia

A incorporacdo dos processos de avaliagdo por parte das equipes da ESF na atencéo
basica tem-se revelado téo desafiadora quanto para os niveis de gestdo. Ao se observar a
rotina das unidades de salde, verifica-se que ha um constante “fazer”, que mantém os
profissionais muito envolvidos com as demandas da populacéo que procura a UBS ou com o
cumprimento das programagdes que sdo inerentes a sua funcéo dentro da ESF. A despeito dos
inegaveis avancos na qualidade da atencdo apds a implantagdo da ESF nos municipios do
pais, ha muito que fazer nesta direcdo. As funcBes desempenhadas nos servigos tém-se
caracterizado por uma atencdo voltada para os eventos agudos, apresentando uma organizacao
deficitéria para atendimento dos eventos cronicos (MENDES, 2002). Este fato caracteriza um
sistema de atencdo fragmentado, refletindo os efeitos do modelo flexneriano impregnado na
formagdo e atendimento dos profissionais.

Pode-se considerar que prevalece o “tarefismo” no cotidiano dos servicos, pois 0s
profissionais da assisténcia relatam néo “conseguir hora” para fazer a avaliagdo do processo
de trabalho, em funcdo da caréncia e rotatividade de profissionais das equipes, além da falta
de preparo técnico para ter “uma visdo mais ampla sobre o que é o0 paciente” e 0s

determinantes das condicdes de salde da populacdo. Atendem-se muito, os procedimentos
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acumulam-se, porém discute-se e avalia-se pouco, 0 que € comprovado nos depoimentos que
Se seguem:
A gente tinha esse costume das reunides pra discutir todos os casos, mas a
gente estava com o problema de conseguir hora para fazer a reunido, para

ndo atrapalhar o andamento do servico. A gente vai voltar a fazer, mas por
enquanto ndo estéa fazendo ndo. (E9)

Parate falar a verdade, totalmente, eu ndo me sinto preparado ndo. Inclusive
eu estou até fazendo licdo novamente sobre agente comunitario de salde.
Tem dado pra gente uma melhor preparagdo, uma visdo mais ampla do que é
0 paciente. O curso tem aberto a visdo da gente, mas ainda ndo é ainda
aquela habilidade que vocé poderia ter para avaliar porgque esse sujeito
chegou a ser internado, entdo nd € uma visdo assm, tdo minuciosa pra
gente poder faar e chegar pra qualquer um falar assim “olha qualquer
profissional; esse sujeito foi internado, mas faltou isso, deve ter feito isso”.
(AC1)

Os trechos das entrevistas de E9 e ACL refletem a falta de prioridade para os
assuntos referentes a avaliagdo do servico executado, de um modo gera, e mais
especificamente para aquelas referentes as internagdes por CSAA. Ha indicios de que
prevalecem as praticas assistenciais voltadas para o atendimento das demandas que surgem
nas UBS e pouco direcionadas para as atividades de avaliacdo e plangjamento dos servicos,
com foco nas medidas preventivas e de promocdo da salde. Esta prética € destacada por
Cunha (2005, p.25) ao rememorar que a formagdo dos profissionais faz-se no espaco
hegemonico dos hospitais, 0 que marca a sua competéncia, mesmo que estejam trabalhando
na atencdo basica.

Destaca-se a precariedade na congtituicdo das equipes que ndo sd0 recompostas
adequadamente quando algum profissional é afastado de suas fungdes. Os relatos revelam
comprometimento no desempenho das atividades em func¢éo da sobrecarga de atribuicdes para

dos profissionais, conforme apresentado a seguir:

Ainda temos também pouco investimento de certa forma na constituicéo da
equipe, a equipe basica de salide familia, na verdade ela permanece bésica e
atualmente esta desfalcada a muitos anos. A rotatividade de profissionais é
um ponto interessante que dificulta bastante o servico. (E11)

A rotatividade de profissionais interfere na sua capacidade de intervencéo,
dificultando a criagdo de vinculos, identificacdo dos riscos e definicdo de agdes mais efetivas

gue possam ser implementadas pelas equipes de trabal ho.

Primeira coisa, a minha equipe, principal mente os agentes comunitarios. Nés
estamos muito prejudicados pela falta de ndo ter a equipe completa e a gente
perdeu o estimulo porque esse ano a gente ndo teve nenhuma reunido com a
secretaria de salde. (M11)
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O reduzido investimento na constituicdo das equipes relatadas por E11 e M11
sinaliza a deficiéncia vivenciada nos servicos para o desempenho de acdes mais ampliadas
gue exigem disponibilidade de tempo e atuacdo externa as UBS, adém da programacdo
coletiva de atividades da equipe. A perda de estimulo destacada por M11 tem refletido na
atuacdo dos profissionais que, em funcédo destas deficiéncias, tém perdido a motivagdo e
demonstram clara tendéncia para desenvolver uma préatica clinica voltada para a patologia,
reforcando o que um dos sujeitos nomeou de “consultismo” praticado pela populacéo. Esta
Situacdo agrava-se mais ainda pela pressdo da populagdo, que demonstra preferéncia pelas
acles curativas e algumas vezes, dos proprios gestores, dos trés niveis de atencdo, ao
priorizarem os procedimentos e ndo os resultados produzidos pelas equipes.

Os profissionais da area médica foram identificados como os mais afastados do
processo de avaliagdo, pois a sua atuagdo continua voltada para o atendimento das consultas
agendadas, avaliacdo dos casos emergenciais e o cumprimento das fungdes esperadas para 0s
meédicos, tanto por parte da populagdo como dos gestores. A exigéncia agrava-se nas cidades
menores onde o médico € o principal profissional para atender a atencdo basica e as outras
demandas de atencdo médica do servico. Observa-se 0 despreparo de alguns profissionais ao
relatarem inseguranca e inexperiéncia para o desempenho de suas fungdes. Os médicos
consideram importante ter um contato mais regular com os profissionais dos outros servicos
para que possam discutir, avaliar e rever as condutas adotadas durante o atendimento. A
oportunidade de integracdo entre os profissionais dos servicos € um importante apoio as
equipes da ESF e a educacdo permanente destes profissionais, contribuindo para melhorar a
qualidade do cuidado prestado. Além disso, contribuir para organizar o servico de referénciae
contra-referéncia, onde sgjam utilizados todos os niveis de atencdo previsto nos PDR,
incluindo a reordenacdo do atendimento da média complexidade, a otimizac&o da utilizagdo
dos leitos hospitalares e dos recursos do SUS municipais.

Para Cunha (2005, p. 26), ha um pressuposto por parte dos profissionais de que a
centralidade do trabalho em sallde esta nos procedimentos, exames e medicacdes adequados a
cada patologia. Quando se deparam com a realidade da atencdo bésica, estes pressupostos
descaracterizam-se, hgja vista a ndo submissdo total dos sujeitos as prescricfes e condutas
elaboradas pelos profissionais dos servigos. Para muitos, isto é considerado como
desinteresse, teimosia ou desval orizacdo das orientactes recebidas na atencéo basica.

Quando indagados se utilizavam as informagbes das internagcbes por CSAA para
avaliar os servicos executados, 12 (86,0%) dos médicos responderam que ndo tém feito esta

avaliacdo, que desconhecem os instrumentos utilizados para fazer esta andlise, assim como, 0s
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indicadores ou critérios de avaliacdo que sdo utilizados. A manifestacdo dos profissionais,

relatadas a seguir, confirma esta observacao:

N&o discute, ndo tem uma coisa formal [...] € tudo na informalidade, € coisa
muito pouca. Nossas reunides, que seriam interessantes, ndo tém. NOs
tinhamos reunido mensal, uma coisa meio estipulada, mas vocé ndo podia
deixar de atender um dia, ai entdo eu ndo participava, entdo perde um pouco
o efeito. (M14)

A gente ndo faz esta avaliacdo. Ndo existe uma maneira da gente estar
avaliando isso. Uma das formas talvez de avaliar 0 nosso trabalho tanto do
programa de salde da familia como os outros trabalhos na regido é ver a
diminuicdo do nivel, da quantidade de internacdes hospitalares. A gente sabe
gue esta havendo, pelo menos nas regides onde tem o programa salde da
familia; a gente nota que tem tido uma diminuic&o dessas internagdes. (M 10)

A avaliagdo das internagdes é apontada por M10 como um indicador de resultados
dos trabalhos desenvolvidos, porém ndo € utilizada nas discussdes das equipes como
referéncia para plangjamento de novas agdes. A reducdo das internacfes é percebida, mas ndo
é discutido ou avaliado o seu significado.

Contandriopoulos et al. (2002) referem-se a avaliagdo como um julgamento de valor
arespeito de umaintervencao ou sobre qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de
agjudar na tomada de decisdes e afirmam que existe uma consideravel necessidade de
informag&o sobre o funcionamento e a eficécia dos servigos de salide.

No que se refere ao preparo dos profissionais para avaliar as causas das internagoes
hospitalares por CSAA e o0 motivo pelos quais estdo ocorrendo nos territorios que tém
cobertura da salde da familia, chama a atencéo o fato de entenderem como avaliacdo a
capacidade de identificar as patologias e ndo os fatores que contribuem para a sua ocorréncia.
Situagbes como as complicagbes por diabetes e hipertensdo sdo consideradas de
responsabilidade dos usuarios que, a0 ndo seguirem as prescricoes e orientacdes dadas pela
equipe, alteram o seu estado de salide, comprometendo-o. Os profissionais ndo conseguem
identificar ou associar os determinantes deste processo e, diante da ateracdo clinica, sem
condicles de resolucdo na ABS, fazem opcéo pela internagdo que é considerada o recurso
mais eficiente para resolucdo destes quadros. Em algumas situagOes, gera a chamada
“internacdo social”, considerada como solugdo para os usuarios carentes e sem familiares para
gjudar no controle dos agravos.

Identifica-se certo conformismo por parte dos profissionais a0 considerarem a
realidade de vida dos sujeitos e a ocorréncia das internagbes. Avaliam que a causa mais
provavel das internagdes esta relacionada diretamente com as condicdes de vida e que “nado

ha muito que fazer” (M8). Os médicos que trabalham nas populacdes mais carentes tendem a
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internar mais, principalmente porque recebem uma “pressdo” mais frequente dos proprios
usuarios ou dos familiares para fazer as internagcdes. Os depoimentos apresentados ilustram
esta situacao:
As internacOes geralmente como eu havia dito sdo sociais, por precariedade,
ndo tem dinheiro, os pacientes sdo cronicos, alcoolismo. As vezes, eles ndo

tém ninguém por eles, so praticamente indigentes, ndo tem documento, séo
muito sozinhaos. (M8)

E mais pressdo das familias parainternar os pacientes, praficar livre mesmo,
esse é 0 motivo que mais da internagdo. S80 mais pessoas com AVC,
pacientes com deficiénciafisica, geralmente sdo mais esses casos. (M11)

Oliveira (2007) considera que, entre os fatores que afetam as hospitalizacOes,
encontram-se agueles relacionados aos profissionais, caracterizados pela disponibilidade de
recursos diagnosti cos e terapéuticos e a pratica médica, dependendo da predisposicéo clinicae
social do médico, em hospitalizar ou ndo o usuario. Destaca que ha propensdo dos médicos
em hospitalizar 0s usuérios de &reas mais pobres por considerarem sua maior vulnerabilidade
a complicagdes, que pode ser associada a capacidade de atendimento da rede. Em sua andlise,
sugere que a préatica médica considera os fatores socio-econdmicos, no momento da
internacdo, 0 que descaracteriza a indicacdo da internacéo por fatores associados a gravidade
das patologias, contribuindo também para a elevacdo dos indices de internacéo por CSAA.

Buscando identificar os recursos empregados na avaliagdo das internagGes
hospitalares foi perguntado aos profissionais sobre os indicadores utilizados pelas equipes
paraavaliar asinternagdes hospitalares por CSAA. As respostas estdo descritas no Quadro 3.

QUADRO 3 - Instrumentos e indicadores identificados pelos profissionais da ESF utilizados
na avaliacdo das internagdes hospitalares na microrregido de saude de
Coronel Fabriciano - MG, 2007.

Profissionais Instrumentos Indicadores de Saude
Profissionais de salide, visita domiciliar, fichado SIAB, Apoio daenfermeira, visita
ACS prontuario do paciente, sumario de alta hospitaar, caderno  domiciliar, SIAB, prontuério
de anotagOes e folha de visita domiciliar. médi co.
SIAB, prontuério do usuério, sumario de ata, visita Sistemas de informagéo em salide
Enfermeiros domiciliar, DATASUS, relatorio diario do PSF, pesquisana (SIS), dados das internacdes
Internet, informagdes do ACS. hospitalares, visitas domiciliares.
Médicos Sumarios de alta, fichas das visitas domiciliares, SIAB. N&o utilizam.
Técnicos de Profissionais de sallde, visitadomiciliar, SIAB, sum&iode Visitadomiciliar, SIAB,
Enfermagem  alta, prontuério do paciente, Internet, atividades di&rias. prontuario meédico.

Fonte: Questiondrio elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

Entre os profissionais, 32 (48,0%) afirmaram que ndo fazem avaiacdo das
internagdes hospitalares, portanto ndo utilizam instrumentos ou indicadores de avaliacdo. Dos
27 profissionais (41,0%) que declararam fazer a avaliag@o das internagdes, observou-se que
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22 (81,0%) ndo sabem identificar os instrumentos utilizados e ndo tém clareza da sua
finalidade dentro da rotina de trabalho, o que € vivenciado principalmente pelos ACS. Pelos
relatos dos profissionais pode-se inferir que utilizam as fichas do SIAB porgue estas estéo
definidas como instrumento de registro das atividades diarias da ESF. Além disso, servem
para repassar a producdo de suas atividades didrias para a enfermeira, responsavel pelo
fechamento dos relatérios mensais. Constata-se, portanto, desconhecimento sobre o que sdo
indicadores, sistemas de informagdo, instrumentos de avaliacdo, critérios de avaliacdo,
planejamento em salide e suas finalidades.

Entre as equipes, sdo discutidas as patologias que motivaram as internagoes e as
propostas de intervencdo, mas ndo sdo trabal hados os indicadores e o que eles informam sobre
0s servicos executados. O foco estd na patologia e nas pessoas que foram internadas e ndo na
dimensdo deste problema dentro da comunidade e nas medidas de intervencéo que precisam

também ser pensada para o coletivo. Os depoimentos abaixo ilustram esta situacéo.

Os instrumentos (de avaliagdo) sdo mesmo a gente estar acompanhando de
perto. Os instrumentos s30 a gente mesmo, sabe? E a gente estar presente,
estar se preocupando mesmo e estar vendo de perto se reamente esta
acontecendo o que eles estéo falando com a gente. (AC4)

Na verdade, a gente ndo usa nenhum instrumento, vamos colocar assim...
existente. A gente discute em cima do que a gente poderia ter feito para
evitar, 0 que era da nossa competéncia. A ter uma acao ou ndo. Mais mesmo,
para orientar bem as meninas, as agentes e a técnica, no que elas precisam
passar para gente na hora. (E9)

N&o, também ainda nos temos falhado nesse momento, n&o temos ainda um
instrumento de avaliacdo pra gente estabelecer novas condutas, novas acdes
arespeito das internactes. (M4)

A fonte de informac8o sobre as AIH e suas repercussdes no estado de salde da
populacéo sdo as equipes das ESF, principalmente os ACS. Esta fonte € comumente utilizada
como geradora de informacdes e ndo como fonte de andlise que gudem a entender os
processos que tém contribuido para os elevados indices de internagdo. Os profissionais das
equipes tém comumente sido mantidos a margem das discussdes e do plangamento dos
servigos gque executam. Entretanto, tém a grande responsabilidade de mudar o perfil de salde
da populacdo, fazer a reducéo dos agravos evitaveis, a mudanca de cultura e habitos de salde.
Para que as agdes tenham carater mais resolutivo, necessitam ser discutida entre todos os
envolvidos com o cuidado a ser ofertado e a elaboracdo de estratégias que contemplem
medidas intersetoriais.

Com base nas informacles relatadas sobre os instrumentos de avaliacdo e 0s

indicadores utilizados pelos profissionais para analisarem o desempenho das equipes e 0s
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resultados alcancados, observa-se que os instrumentos utilizados ndo seguem critérios
técnicos como os propostos no SISPACTO ou aqueles indicados pelo MS, para Avaliacdo da
Melhoria da Qualidade da ESF (BRASIL, 2006€). Estes documentos sdo importantes
referencial's para 0s gestores e equipes de salide, pois oferecem propostas para a organizagdo e
plangjamento dos servicos, visando uma atencdo de melhor qualidade. Os relatos a seguir
revelam a situagao vivenciada pelas equipes.
Eu acho que ndo temos feito isso, ndo temos tido esta avaliagdo. Eu acho que
uma das formas da gente fazer isso, seria nas reunides de equipe avaliando
esses dados, a freguéncia de consulta nos postos de salde, a freqliéncia dos
NOSSOS pacientes nos prontos socorros, no hospital, isso tudo daria umaidéia

pra gente da qualidade do nosso trabalho, mas nés também ndo temos feito
essareunido. (M10)

N&o existe um indicador totalmente pensado. As coisas seguem um fluxo
realmente de atendimento natural da demanda. Chega |4, esta necessitando
de internacdo, a gente vai ver reamente, avalia a condicdo do paciente,
avalia se aguilo é alguma coisa. E isso a gente tem lutado muito, por
exemplo, pra reduzir as internagdes. As pneumonias a gente tem tratado
muito a nivel ambulatoria. (M13)

Existe um consenso entre os profissionais pesquisados de que as avaliagdes sobre 0s
agravos que acometem a populacdo sdo necessarias e que as equipes devem realizélas como
recurso para analise do trabalho executado. Porém, esta ndo é uma atividade que tem sido
realizada na rotina das UBS pesquisadas. Os profissionais permanecem com a prética do
atendimento centrado na queixa. O usuario segue uma espécie de hierarquia profissiona de
atendimento que, em gerd, iniciano ACS, passa pelos técnicos de enfermagem, depois pelos
enfermeiros e, se estes ndo esgotarem a condicéo de resolucéo do problema, o usuério é
encaminhado para o0 médico.

Pensando na superacdo das situacOes identificadas, Starfield (2002) propde outros
enfoques para a avaliagdo da atencdo basica. Identifica que neste processo deve ser feita a
andlise de estruturas e processos de atencdo baseada no primeiro contato entendido como
acesso e referéncia de orientacdo para 0 usuario em situacéo de doenca; o caréter coordenador
ou integrador, vinculado a continuidade da assisténcia, articulada com os outros niveis de
atencdo e a articulagdo entre os profissionais que devem compartilhar as informagdes sobre o
usuério; a integralidade, como a capacidade de oferecer uma variedade de servicos
necessarios a comunidade e a longitudinalidade, caracterizada pelos cuidados regularmente
ofertados pela equipe de salide, considerando o contexto de vida dos usuarios.

Apesar da maioria dos profissionais afirmar que ndo faz avaliagdes sisteméticas, ndo

utilizam critérios ou indicadores de avaliagdo, que as reunides de equipe perderam a
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regularidade e que ndo sabem informar sobre as avaliagdes, algumas equipes relataram que
discutem sobre os casos ocorridos buscando explicacdes para 0 agravamento dos casos e as
medidas de intervencdo que podem adotar. Alguns profissionais consideram que as pessoas
adoecem porque ndo seguem as orientacOes das equipes e que 0 cumprimento correto e
regular das orientagbes dadas tem um efeito direto nas internagcdes, o que ndo deixa de ser
verdadeiro, mas ndo é exclusivo. Ha que se levar em consideracdo os demais fatores que
interferem na vida dos sujeitos, determinando o seu estado de vida, lembrando que nem todos
estes fatores serdo identificados e que, mesmo identificados, ndo se consegue intervir em
todos eles, aém do que, outros poderdo surgir.

O profissional deve se esquivar do reducionismo ao ter que definir o cuidado a ser
prestado, sendo estara sujeito ao risco de frustracdes constantes, duvidando por vezes de sua
capacidade de intervencdo ou considerando que a culpa é do sujeito que ndo se cuidou
adequadamente a0 n&o seguir as orientagdes da equipe.

Identifica-se portanto a necessidade de capacitacdo dos profissionais sobre os
mecanismos de avaliacdo que contemplem os efeitos do cuidado prestado em todas as suas
dimensdes. E necessario que os profissionais compreendam a utilidade dos indicadores e em
que estes contribuem para a leitura da realidade dos servicos e do perfil de saide da
populacdo de cada territorio, constituindo-se, portanto, em um importante recurso de
avaliacdo do processo de trabalho das equipes e do plangjamento dos servicos. Um indicador
aser utilizado é o das internagBes por CSAA, que mede a efetividade dos servicos da atencédo
basica, permitindo identificar as internagdes desnecessarias atendidas no nivel terciério que
sS40 passiveis de acompanhamento e resolucéo nas UBS. Homar et al. (2002) observaram que,
no caso das CSAA, tem sido identificada uma estreita relacéo entre a efetividade da atencéo
basica e 0 acesso aos servigos de salide com areducdo das taxas de internagdes hospitalares.

Dentro da dindmica da organizacdo e funcionamento da atencdo bésica para o
atendimento da populacéo serdo discutidas as limitagbes enfrentadas pelos profissionais dos

servigos, no atendimento as internacGes hospitalares.

45 Aspectos organizacionais que interferem no atendimento das pessoas que
necessitam das internagdes: os nos criticos identificados para o atendimento das
internagdes hospitalares por CSAA na microrregido de saude de Coronel
Fabriciano

No processo de reorganizacdo dos servicos de salde, notadamente na atencdo bésica,
grandes avancos foram alcangados e permanece a busca por novas e melhores alternativas
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para produzir saide. Os esforcos desenvolvidos pelos profissionais dos servicos ainda
revelam-se insuficientes no que tange a construcéo de uma rede assistencial que garanta o
acesso, a qualidade e a integralidade da atencéo no atendimento as popul agdes, necessitando,
portanto, de medidas de avaliagdo que ajudem a identificar os obstaculos que dificultam este
processo.

Considerando que a hierarquizacdo e a regionalizagdo dos servicos foram
organizadas nesta perspectiva e ja encontram-se definidas nos trés niveis de atendimento, é
preciso compreender os mecanismos de funcionamento da rede de atengdo na microrregio de
salide de Coronel Fabriciano que tem dado sinais de deficiéncia no atendimento das CSAA.

Autores conceituados discutem a idéia de rede assistencial baseada nos sentidos da
integralidade, visando a qualidade do cuidado e a construcdo de mecanismos de gestéo
compartilhada em salde, onde estéo envolvidos todos os atores do cenério do fazer salde:
gestores, profissionais e populagdo (PINHEIRO; MATTOS, 2006). A concretizagdo de uma
rede de atencéo efetiva requer processos e instrumentos de plangamento e avaliagdo que
permitam monitorar o desempenho do sistema de salde em cada nivel de atencdo,
possibilitando a identificagdo do atendimento ofertado a populacdo dos servigos de salde,
suas deficiéncias e limitacbes, abrindo espaco para medidas de superagéo.

Sob este prisma, serdo abordados alguns aspectos limitadores da organizacéo e do
funcionamento dos servicos da atencdo basica e sua articulacdo com os demais niveis do
sistema de salde da microrregido que podem interferir no atendimento aos usuarios que
necessitam de internagéo hospitalar por CSAA. Serdo apresentados os fatores que dificultam a
oferta de um cuidado mais qualificado na perspectiva dos sujeitos pesguisados.

Entre os desafios a serem enfrentados pelos gestores e profissionais dos servicos na
execugdo do SUS municipal, estd o de revitalizar o atendimento da atengdo basica,
considerada uma das principais estratégias para se organizar a saiude no nivel loca. O
processo de reconstrucdo da ABS faz parte do contexto da descentralizacdo dos servicos, que
se fundamenta nos eixos transversais da universalidade, integralidade e equidade, cuja
concretizacdo envolve va&rios atores de variados setores. Estes personagens devem se
empenhar para 0 desenvolvimento de estratégias de atendimento que oferecam acdes e
servigos com capacidade de intervencdo para promover, proteger e recuperar a saude das
pessoas e populacdes (BRASIL, 2006c¢).

Entretanto, para que estas estratégias tornem-se efetivas, € necesséria a elaboracéo de
instrumentos que viabilizem o desenvolvimento sistemético de rotinas de monitoramento e

avaliacdo em todos os nivels de atencdo e que estes instrumentos sejam de dominio dos



InternagBes hospitalares por condigdes sensiveis & atencéo ambulatorial... 128

profissionais envolvidos na execucéo dos servicos. O indicador das internacGes hospitalares
por CSAA pode auxiliar no monitoramento das acdes implementadas na atencédo bésica, entre
elas aquelas previstas para o controle das internagdes por condicdo sensivel.

Buscando identificar os nés criticos enfrentados pel os profissionais dos servicos para
fazer o plangamento e a organizacdo das atividades da atencdo basica, entre eles o controle
das internacdes hospitalares, foi investigado, junto aos gestores municipais e profissionais da
ESF, os obstaculos existentes para o desempenho de suas fungdes. Para a analise dos fatores
apontados pel os sujeitos da pesquisa como nos criticos ou limitadores, fez-se um exercicio de
aproximagdo do modelo de avaliagdo proposto por Donabedian, que se baseia na teoria dos
sistemas e utiliza como categorias de andlise a estrutura de funcionamento dos servicos, o
processo da atencao ofertada e os resultados al cangcados (PEREIRA, 1995).

No discurso dos sujeitos, buscou-se identificar e correlacionar as informacdes obtidas
com as categorias de andlise de Donabedian, sendo considerados como aspectos relacionados
a estrutura dos servigos. o transporte, materiais, equipamentos, protocol os, recursos humanos
e apoio diagnostico e terapéutico. Ao processo de trabalho desenvolvido na atencéo basica, os
aspectos ligados ao planejamento e avaliagdo de servico, organizacdo da rede de atendimento,
capacitacéo de pessoa e ao resultado foram considerados 0 acesso e a resolutividade dos
servicos no atendimento as internagdes e os aspectos politicos e culturais que transitaram nas
trés categorias. Os detalhamentos dos fatores identificados estéo relacionados no Quadro 4.

Os fatores limitadores, ou seja, agueles que constituem obstaculos para um
atendimento qualificado na atencdo basica, no que se refere as internagdes hospitalares por
CSAA, influenciaram a conformag&o da atencéo nas UBS pesquisadas. Destacam-se aqueles
relacionados a infra-estrutura, 0s quais uma vez desordenada interfere e altera a programacéo
dos atendimentos de rotina dentro das UBS. A caréncia de atendimentos, de materiais, de
pessoal e os demais citados fazem com que procedimentos sgjam adiados ou transferidos,
obrigando 0 usuério a retornar ao servico em momentos diferentes, por vérias vezes ou até
mesmo desista do atendimento. Esta situacéo pode ser considerada como um dos fatores que
estimula o usu&rio a buscar respostas para a sua demanda em outros Sservigos e,
gradativamente, perca a confianga na capacidade de resolucdo e o vinculo com a sua equipe
de referéncia, desacreditando, também, da ESF. Quando esta deficiéncia atinge a capacidade
de intervencao e de resolutividade dos processos patol 6gicos, como no caso das internacoes
por CSAA, a tendéncia € aumentar a procura direta pelos servicos de maior complexidade,
onde o usu&rio, muitas vezes, consegue um atendimento mais rapido. O Ministério da Salde

considera que esta conduta € reforcada pela desarticulacdo e fragmentacdo da rede
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assistencial, que estimula o usuério para que busque solucdo propria para o0 seu problema de
salde, deslocando-se entre os varios municipios polos da rede assistencial (BRASIL, 2006d),

0 gue pode ser confirmado pelo depoimento a seguir:

A atencdo basica principamente, poderia estar identificando melhor mesmo
estas internagdes. As vezes, acontece mesmo alguma internagéo, porque, as
Vezes, 0 usuario vai direto pro hospital ou deixa para ir somente no pronto
socorro porgue acha que la vai ser mais fécil. Mas o0 que acontece é
dificuldade que eu te faei, dificuldade de pessoal, falta agente de salide,
equipe incompleta. Isso dificulta o trabalho na atencéo béasica porque vocé
vai deixar de monitorar um monte de pessoas. (TES8)

Outro fator que contribui para 0 “vai e vem” do usuério na rede € a caréncia de
profissionais em quantidade e qualidade, sgja da atencdo basica ou dos demais niveis de
complexidade que reduz a oferta, a qualidade dos servicos e a agilidade na solucdo dos
problemas apresentados pelos usuarios, além da sobrecarga de trabalho. Esta deficiéncia
compromete a capacidade de resolucdo da rede, fazendo com que as intervencdes adotadas
pelos profissionais que se encontram nos servigos sgjam limitadas e incompletas. Reforca a
concepcao e 0 imaginario dos usuarios e mesmo de alguns profissionais de que a capacidade
ilimitada de resolucdo encontra-se nos nivels de maior complexidade de atendimento.

Ouitras deficiéncias estdo relacionadas com a escassez de investimento em educacéo
permanente e a rotatividade dos profissionais, principalmente do médico. Esta situacéo faz
com que as equipes permanecam longo tempo sem atualizacdo profissional, incompletas,
aumentando os encaminhamentos para consultas médicas em outras unidades e mesmo para
os hospitais, onerando o atendimento para 0s usuérios e para propria rede de servico. Os
depoimentos de TE13 e M12 ilustram esta situacéo:

A gente que ficou muito tempo sem médico, estava sendo muito dificil. A
gente ficava assim, vocé ia ha casa da pessoa, via que a pessoa estava
precisando de um atendimento médico, ai vocé alava com a enfermeira. A
enfermeira ia também, ndo era no caso. [...] Até onde ela podia fazer, ai a
gente sentia dificuldade e ia correr pra quem? Ai tinha que ser, no caso, o
hospital. Ent&o tendo médico a gente fica muito mais tranquilo. (TE13)

Eu acho que as internagdes hospitalares provavelmente aqui, sdo um
pouquinho altas na cidade devido ao quadro de salde da familia em si. Aqui
esté precisando de um profissional pra nos orientar no que a gente pode estar
fazendo. Eu ndo tenho muita experiéncia em PSF, trabalhel um ano em outra
cidade, mas eu ndo tenho especializacBo em PSF pra buscar dados,
estatistica, porque o PSF trabalha muito com dados pra poder a partir dai
montar um caminho, um objetivo. (M12)
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QUADRO 4 - NOs criticos identificados para a atuacao na Atencdo Basica na perspectiva dos
gestores e profissionais do servico da microrregido de saude de Coronel
Fabriciano - MG, 2007.

Tipo Descricéo

Areas geogréficas extensas dos municipios e de acesso limitado;
égrvs?jse Dificuldade de locomogao para as micro-areas com consequiente reducéo das visitas domiciliares;
Satide Descumprimento das pactuag@es para atendimento nos niveis secundario e terciario;

Demora no atendimento dos encaminhamentos para internactes.

Desconhecimento da populacdo sobre a ESF e sobre o papel dos profissionais;

Exigéncia da comunidade por especialistas e por internago hospitalar;

Dificuldade de trabal har agdes preventivas com a populagdo e os profissionas;

Dificuldade de mudanca dos padrdes culturais e aquisi¢cdo de hovos habitos de vida por parte dos
usuarios;

Dificuldade de aceita¢do de alguns usuarios para 0 acesso aos domicilios;

Retorno freqiiente dos usuérios que utilizam o servico, apresentando as mesmas queixas
(“consultismo”);

Deficiéncia de interlocucdo entre 0s servicos;

Servigos que atuam de forma isolada desconsiderando a fungéo da atengéo basica.

Culturd

Deficiéncia e caréncia de transporte, de equipamentos nas UBS, de material para os

procedimentos basicos de enfermagem;

Falta de protocolos de atendimento municipal (entre eles o de referéncia e contra-referéncia

secundaria e terciaria);

Deficiéncia de recursos humanos:. caréncia de especialistas, nimero reduzido de equipes da ESF,
Infra- de médicos, enfermeiros e ACS, médico da ESF com outras atribuicoes, reduzida carga horéria
estrutura dos médicos, falta equipe de apoio aos profissionais da ESF, rotatividade dos profissionais

(principalmente o médico);

Deficiéncia no apoio diagndstico e terapéutico: caréncia de exames laboratoriais, medicamentos

em geral, medicamentos para atendimento dos programas bésicos (hipertensdo, diabetes, entre

outros), de exames por imagem, falta agilidade na execucgéo e no resultado dos exames

diagndsticos.

Falta de participagéo das equipes no plangjamento dos servicos,
Falta de observacéo dos critérios definidos para o funcionamento da ESF;
Populacéo da érea de abrangéncia superior ao previsto para atendimento da equipe;
Reducdo das visitas domiciliares feitas pelas equipes;
Reducdo das visitas domiciliares feitas pelos ACS;
Plangjamento Falta de organizagéo do sistema de referéncia e contra-referéncia;
Falta de instrumentos de avaliacao;
Desconhecimento sobre os indicadores de salide e sua aplicagdo no plangjamento dos servicos;
Falta de agdes intersetorials;
Financiamento do sistema: recursos destinados aos municipios insuficientes para manutengéo da
rede bésica

Falta de autonomia como gestor na conducéo da gestdo dos servigos de salde;
Gestor néo € ordenador de despesas;

Politicos Precariedade de interlocucéo e integracdo com 0s servicos conveniados;
Interferéncia de outras institui¢ces assistenciais no trabal ho das equipes;
Protecionismo e favorecimento politico no atendimento ao usuério.

Qualificagao técnica deficitéria dos profissionais da gestdo e da assisténcia;
Dificuldade de abordagem dos usuérios nas visitas domiciliares;

Falta de sistematizag&o da assisténcia prestada;

Desconhecimento sobre 0 processo salide-doenca e suas implicacdes para a popul agéo.

Técnicos

Fonte: Questionério elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

E preciso identificar a real condigdo dos profissionais dos servicos para fazer o

atendimento a populacdo, o plangamento e a avaliacdo dos servicos. Muitos estdo sem
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atualizacéo profissional e ndo freqlientam os cursos de capacitacdo oferecidos pela GRS e as
secretarias municipais de salde, que os preparam para lidar com algumas situacoes
especificas da ESF. No caso dos médicos entrevistados, apenas um tinha especializacdo em
Salde da Familia ou outras capacitaces que o0 habilitassem para lidar melhor com a atengdo
basica. Observa-se que estes profissionais apresentam uma tendéncia para se especializarem
em outras areas como apresentado na Tabela 9 (p. 83) e Quadro 2 (p. 72), ndo havendo
procura pelos temas da atencéo basica, mas por aquelas que estdo em maior evidéncia no
mercado de trabalho, refor¢ando a concepgdo do model o flexneriano de formagdo e atencéo a
salde. A ingtitucionalizacdo da ESF ainda é uma situac8o a ser incorporada aos servigos. A

constatagao desta realidade pode ser observada nos depoimentos dos profissionais:

Ainda temos também pouco investimento de certa forma na constituicéo da
equipe, a equipe basica de salde dafamilia, na verdade ela permanece basica
e atualmente esta desfalcada a muitos anos. Falta capacitacdo da equipe,
curso de atualizagdo. Somente o profissional € que busca. A gente ndo tem
uma politica de educagdo continuada ainda adotada no servico, a rotatividade
de profissionais € um ponto que dificulta bastante o servico. (E11)

Acho que deveria ter um curso, nés cobramos muito porque nds temos que
saber mais, porgue nds entramos nessa de “gaiato”, ndo sabiamos nada.
Entdo sou uma dona de casa, mée de familia e é complicado virar o mundo
assim... A gente esta aprendendo, quebrando a cara mesmo e com a gjuda da
enfermeira e do médico, a gente deveriater mais, como se diz, ter uma ajuda
maior, na unidade de salde, curso, sei |4 Uma coisa melhor para nos gjudar
porque irmos de cara dura assim é mais dificil, a gente erra muito, mas a
gente procura consertar, mas acho que deveria ter mais guda do posto.
(AC23)

Os depoimentos refletem as dificuldades enfrentadas pelos profissionais no
desempenho de suas atividades, em funcdo da limitacdo de conhecimentos sobre as suas
responsabilidades técnicas. A necessidade de “saber mais” para que possam “virar o mundo”,
declarada por AC23 expressa O interesse e a necessidade de estarem preparados para
compreender o0 universo onde atuam e as medidas de intervencéo que podem aplicar frente
aos problemas detectados. Os profissionais desenvolvem suas fungdes embasados nos
conhecimentos previamente adquiridos durante a formacéo, no caso dos enfermeiros, médicos
e técnicos de enfermagem, ficando os ACS com as maiores limitagdes neste processo, em
func&o de serem os Unicos que ndo tém uma qualificacdo profissional formalizada.

As atribuicOes e responsabilidades dos ACS estédo pouco esclarecidas para eles
proprios e mesmo para 0os demais membros da equipe. Os profissionais tém desempenhado a
rotina das visitas domiciliares para identificar se os procedimentos definidos pela equipe de

salde para 0 usudrio, no controle dos seus problemas de salde, estdo sendo cumpridos e
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tornando-se “mensageiros” entre as equipes da ESF e as pessoas da comunidade. Sua rotina
de trabalho é repetitiva, estando concentrada nas visitas domiciliares, no acompanhamento das
visitas dos outros profissionais da equipe e em levar informagdes dos servigos para 0s
usuérios, aém da entrega de resultados e agendamentos de exames.

O investimento permanente na educagéo e preparo das equipes para que possam
executar um trabalho qualificado que modifiquem o perfil de salde da populacdo deve
constituir-se em uma das principais metas dos planos de salide. Mendes (2002) considera
como um dos obstaculos a0 funcionamento adequado da ESF a fata de adequacdo dos
profissionais aos pressupostos da nova concepcao do model o assistencial da salide da familia
que, por sua vez, esta relacionado com a formacéo basica dos profissionais da salde cujo
aprendizado sustenta-se no modelo flexneriano de atendimento, principalmente no caso do
profissional médico. Para o autor, “os recursos humanos formados pelas universidades, no
ambito das graduacdes e pos-graduacdes, sdo preparados para 0 modelo convencional, com
base nas especialidades e para a atencéo a eventos agudos em sistemas de servigos de salide
fragmentados” (MENDES, 2002, p. 67). O Ministério da Salde vem investindo h& alguns
anos na criacdo de Polos de Capacitagdo, Formacao e Educacdo Permanente de Pessoal para a
Estratégia Salde da Familia. Como outra estratégia de capacitacdo e formacdo de pessoal para
atuar na rede do SUS, aprovou no ano de 2005 o PRO-SAUDE com o propdsito de superar
deficiéncias na qualificacéo de profissionais, habilitando-os para atuar na ESF e na rede dos
servicos de salde.

A falta de protocolos municipais de atendimento que orientem o funcionamento dos
servigos oferecidos na rede, entre eles o de referéncia e contra-referéncia secundéria e
tercidria, para o atendimento das internacdes, € relatado pelos profissionais como outro fator
que dificulta a oferta de um cuidado de qualidade e a integracdo como o nivel terciario de

atendimento:

Ha falta de instrumentos, pra poder a gente lidar com a questdo da
internacdo. Falta um protocolo de atendimento municipal, inclusive em
relacdo a questdo de encaminhar as unidades hospitalares, até mesmo prater
um vinculo entre a atencéo basica e a atencdo hospitalar. (E11)

Pode-se considerar que esta deficiéncia na estrutura contribui para a fragilidade dos
servigos, quando estes ndo se organizam para manter pessoal qualificado, servigos
sistematizados e infra-estrutura adequada para o desenvol vimento da atencdo a salde.

Outra fragilidade identificada nos servicos esta relacionada ao processo de

plangjamento das estratégias a serem desenvolvidas nos municipios. Durante o levantamento
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dos dados, observou-se que 88,0% dos ACS, 31,0% dos enfermeiros, 76,0% dos médicos e
63,0% dos técnicos de enfermagem informaram desconhecer o plano de salide dos municipios

onde trabalham. Os rel atos apresentados confirmam esta situacao:

O plano municipal eu conhego, certo? SO ndo sei falar nada dele. Eu ainda
ndo parei para estar lendo porque ainda ndo tive prazo, mas eu conhego o
plano municipa sim. (AC13)

N&o [...] Eu ndo sei faar nada a respeito dele. Se me foi dito em algum
momento eu ndo me lembro. (M10)

Conhego um pouco, 0 que vem das diretrizes do SUS. N&o sei 0 que esta
descrito lando. (E13)

A andlise destes relatos permite inferir que os planos de salide sdo elaborados pelos
gestores ou equipes de gestdo sem a participacdo ou repasse do seu conteldo aos atores
responsaveis pela sua execucdo. Além disso, ndo se realiza regularmente o preparo adequado
das equipes para que se apropriem do conteido e implementem as agdes propostas nos planos.
O que pode contribuir para um descompasso entre 0 que esta proposto € o que se realiza de
fato na atencdo basica. Isto pode explicar as dificuldades para se reduzir os indices de alguns
agravos, como as internacBes hospitalares, a fata de observacdo dos critérios de
funcionamento da ESF a0 organizar o0s servicos de atencdo basica, a reducdo de
procedimentos basicos como as visitas domiciliares, a escassez de agles intersetoriais, a
deficiéncia na organizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia, além dos outros
fatores citados como nos criticos do plang/amento.

Entre os profissionais pesquisados, ndo foi identificada rotina de plangamento e
avaliagcdo dos servicos executados e a compreensdo de sua implicacdo para a mudanca do
estado de salide da populagéo dos territorios. Os profissionais desenvolvem seu trabalho na
atencdo bésica utilizando, muitas vezes, o conhecimento adquirido na sua formacao técnica,
atendendo a demanda apresentada pelos usuarios ou aquelas identificadas pelos membros da
equipe, principalmente o ACS.

Os gestores relataram que uma das grandes limitacfes para a operacionalizacdo da
atencdo basica € o financiamento do sistema de salde, cujos recursos disponibilizados sao
considerados insuficientes para o atendimento de todas as demandas que se apresentam,
principalmente nos municipios de menor porte onde o sistema de salde € totalmente
financiado com os recursos do SUS.

Dificuldade que a gente vé hoje, as vezes, € a dificuldade voltada para o

recurso, gue O recurso que vem é pouco, entdp ndo da para atender a
demanda, porque 0 nNOSSO Municipio tem muitas pessoas carentes. Uma
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consulta hoje é cara, independente do especialista, ndo tem condi¢Bes de
pagar, entdo € consulta, € carro, é remédio, € exame. (G2)

Entdo eu quero faar da dificuldade financeira que o municipio tem, o
investimento pra poder suprir de forma a estar investindo na atencdo
priméria, no basico. As dificuldades, primeiro que a gente ndo tem 0 apoio
porgue o SUS...] é que ndo tem o financiamento necessario a promocao da
salde da popul acéo. (G6)

A “dificuldade financeira’ destacada pelos gestores que ndo permite “atender a
demanda’ da atencdo basica € motivo de constantes queixas dos mesmos durante as reunides
de avaliacdo e pactuacdo, nas quais alegam que gostariam de implantar a ESF, mas o custo
operacional de implantacdo e manutencdo das equipes € ato, o que inviabiliza sua
manutencao pel os municipios, notadamente para aquel es de pequeno porte.

Pode-se observar que ndo sdo discutidos pelas equipes os resultados das medidas
implementadas e seu efeito na reducéo dos custos das secretarias municipais de saide. Muito
pouco se discute sobre o impacto nos problemas de salde da populagdo atendida
confirmando, como j& discutido anteriormente, a falta de uma rotina de avaliacéo dos servicos
executados.

Ao analisar o subfinanciamento da ESF no Brasil, Mendes (2002), identificou que
em 2001, o MSinvestiu o correspondente a R$ 1,44 per capita/més com atengdo béasica, sendo
gue o custo médio mensal “per capita” com uma equipe basica de Salde da Familia é de
R$ 5,11, confirmando a deficiéncia de investimentos apresentada pelos gestores municipais.
O autor considera que existe uma iniquidade na distribuicdo dos recursos em todo o pais, pois
0S municipios menores tém recebido 0s menores investimentos, 0 que se constitui em um
grande obstéculo para a implantacdo da ESF em niveis locais. A manutencdo desta situacdo
compromete desfavoravelmente a rede basica que, uma vez deficitdria ndo apresenta
resolucdo para 0s casos apresentados, entre eles as internagdes hospitalares por CSAA,
onerando cada vez os niveis secundarios e terciarios de atendimento, criando um preocupante
circulo vicioso que mantém e aumenta os riscos de doencas para a populacdo (FIG. 9).

O estado de Minas Gerais tem feito investimentos na atencdo bésica com a
implantacdo do “ Salde em Casa’ o qual oferece incentivo estadual para todos os municipios,
para que apresentem melhorias nos seus indicadores de salde. Porém, para os gestores, estes

ainda sdo insuficientes ao se considerar a realidade dos municipios.
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FIGURA9 - Provaveis efeitos do subfinanciamento da Estratégia Satde da Familia.

Fonte: Questiondrio elaborado pela autora, aplicado aos gestores e profissionais do servico.

Héa necessidade de construcdo de um sistema de plangjamento que contemple a
realidade e necessidades de salde de cada regido e permita o envolvimento dos varios atores
que executam as acoes de salide em sua elaboracdo. O Ministério da Salde tem colocado a
disposicdo dos gestores e profissionais de sallde cartilhas de orientacdo para a elaboracéo de
planos estratégicos de salde. Entre as orientagfes, encontram-se aguelas relativas a
competéncia das secretarias municipais de salde nas quais sao0 identificadas suas véarias
responsabilidades. Entre elas, destacam-se as de capacitaggio em plangjamento,
monitoramento e avaliagdo na perspectiva da politica de educagdo permanente, estimulo ao
estabelecimento de politicas publicas de salde de forma articulada e intersetorial e
implementacdo do plangamento local com o monitoramento e avaliagdo das agfes propostas
e divulgacéo dos resultados alcancados (BRASIL, 2006f, p. 39).

Os obstéculos extraidos dos relatos dos sujeitos do estudo identificados como
culturais e relacionados ao processo de trabalho referem-se a exigéncia da comunidade por

especiadistas e cuidados de maior complexidade, entre eles a internagéo hospitalar, cultuada
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como a resposta mais efetiva para os seus problemas de salde, conforme o relato de G1 e
ACL

E uma cidade que por ser pequena, € uma cidade antiga, entdo ha muitas
pessoas que tinham uma visdo do hospital de que, se internar elafaz todos os
exames. A gente comegou a cortar, mostrar que nd € por ai, com a
internacdo ela pode causar uma infecgdo, alguma coisa assim, igual uma
infeccdo hospitalar, mas € um trabalho &duo porque a mentalidade das
pessoas ta voltada prainternar. (G1)

Outra dificuldade que a gente tem é o despreparo e as dificuldades com
relacdo a alguns pacientes que ainda ndo mantém a mente aberta no que diz
respeito a prevencdo gue esta sendo muito focada na salide curativa e ndo na
salde preventiva. 1sso acaba sendo uma dificuldade para gente chegar |4
Parece que a sociedade, as vezes, e até alguns profissionais de salide, ndo
estdo com a mente aberta no que é PSF, entdo isso acaba sendo uma
dificuldade para gente. (AC1)

Foram relatadas pelos participantes as dificuldades para desenvolver actes
preventivas e de educagdo para a salde com a populacéo e mesmo com alguns profissionais.
Constatou-se que eles apresentam concepgdes mais arraigadas sobre 0 processo salide-doenca
valorizando as intervencdes do modelo curativista. As dificuldades podem estar relacionadas
a mudanca dos padrdes culturais, aquisicdo de novos habitos de vida e de novos padrdes de
intervencdes clinicas e terapéuticas que ocorrem por parte de alguns profissionais. Campos
(2003) refere-se a complexidade das normas sobre salide que, em suas dimensdes culturais,
politicas, técnicas, entre outras, faz a prevencéo e a promocédo da salde agindo “sobre’ os
usuarios e ndo “com” os usuérios. A faltade envolvimento destes atores contribui para a baixa
eficacia dos programas propostos, que tentam “manipular e controlar o desgjo, o interesse, e
os valores das pessoas em fungdo das necessidades oriundas de normas estabelecidas pela
epidemiologia ou pelalogica politica ou administrativa” (CAMPOS, 2003, p. 25).

Ha um freglente retorno para novos atendimentos pelos mesmos usuarios que
utilizam o servico, apresentando queixas repetidas, o que foi denominado pelos profissionais
de “consultismo”. Este se caracteriza pelo comportamento repetitivo da populagdo ao tentar
aproveitar da disponibilidade dos profissionais nas UBS, principalmente dos médicos para dar
uma “passada no posto de salde’, reforcando as concepcdes do modelo flexneriano, o que

pode ser observado nos relatos abaixo:

Estamos seguindo um modelo americano que € curativo, especialista,
impopular e de alto custo, porque hoje ndés usamos muitos exames
complementares desnecessarios. O paciente que esta pedindo exame: hoje eu
guero tomografia, eu quero isso, eu quero aquilo e ndo € por ai. Eu acho que
teria de fazer um trabalho muito bom junto & comunidade pra eles verem o
gue é PSF, elas consultam por qualquer coisa. O paciente ndo esta
preocupado com as hossas outras atividades, eles pensam assim: “o Dr. esta
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no posto, entdo porque ndo atende?’. Entdo isso é um trabalho dificil, tirar
esse consultismo das pessoas, porque as pessoas ddo um espirro e vém
consultar, ddo uma dor de cabeca e vém consultar. Entdo hoje, se fosse
implantar um PSF, eu daria sugestédo de preparar a comunidade primeiro
sobre 0 que é o PSF, os objetivos, porque os paises do mundo estéo
preocupados com o PSF porque é muito mais barato prevenir do que tratar.
(M11)

Tentar convencer a populagdo da realizagdo do trabalho da salide preventiva
ainda tem uma barreira, ainda tem um obstaculo, porque as pessoas querem
consultar com o médico. Entdo quando é uma palestra, quando é um trabalho
educativo, quando € um trabalho preventivo, eles tém barreira, tem
dificuldades de aceitar, entdo eles querem o0 curativo, essa € a primeira
dificuldade. Algumas dificuldades politicas que a gente tem, e financeira, de
recurso mesmo. As politicas.. € a questdo do favorecimento, entdo
infelizmente a gente tem essa dificuldade no municipio. (E3)

A situacdo agrava-se pela deficiéncia de interlocucéo entre os servicos da propria
rede basica e com 0s demais niveis de atencdo que atuam de forma isolada e dentro das
especificidades de suas éreas de atuagdo. Ademais, geramente sdo desconsideradas pelos
niveis de maior complexidade a funcéo, a capacidade e a qualidade das intervencdes da
atencdo basica. Tal fato reforca a pratica do cuidado voltado para a intervencdo nas
patol ogias, ocasionando nos servicos dificuldades para o atendimento as vérias demandas da
populacdo, entre elas as internagdes hospitalares por CSAA. Esta realidade pode ser
confirmada pel o depoimento de M14.

Sinceramente eu fico um pouco perdido. Eu tento acompanhar os casos de
diarréia, aguns agravos tipo AVC, |AM, doencas infecciosas. A gente
sempre tenta acompanhar mais, como as notificagfes, pacientes hansénicos.
Mas de resto eu fico muito a mercé. Criangas eu realmente ndo tenho visto,
até diarréia e desnutricdo eu quase ndo acompanho agui. Geralmente mais
baixo desenvolvimento. Eu realmente fiquei sabendo das internacfes do ano
passado e a0 longo desse ano eu estou acompanhando e ninguém me disse
nada, ja estamos no meio do ano e eu ndo sei quanto temos até hoje. Entéo,
eu ndo participo muito ativamente mesmo ndo. Se eu perguntasse, até veria,
mas a gente fica na passividade, a gente critica mas fica do mesmo jeito.
(M14)

O desempenho acritico na rotina do trabalho surge como um dos fatores de repeticéo
e manutencdo de um model o de salide voltado para o atendimento meédico e hospital océntrico,
revelando-se pontual, fragmentado e com baixa resolutividade para os problemas mais
freglientes do nivel primario de atencdo a salide. A grande demanda de atendimento,
principalmente para a consulta médica, pressiona para a manutencdo deste foco, o que é
reforcado pela cobranca dos gestores dos servicos e pela cultura popular que ainda concebe a
salde como a auséncia de doencas. Resta-nos tentar identificar os determinantes desta

“passividade” relatada por M14 que desvirtua e compromete a integralidade do cuidado. E
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reconhecida e admitida pelos profissionais dos servigos, mas continua existindo placida e
impassivel na pratica destes atores.

Mendes (2002, p. 53), ao andisar os obstaculos a implantacdo da ESF no Brasil,
refere-se aquel es de natureza ideol 6gica que surgem em funcdo da mudanca cultural que deve
ser introduzida pela ESF nos espagos em que esta se organiza. Esta mudanca deve
caracterizar-se pela ruptura com o paradigma flexneriano e pela estruturacdo de um sistema de
servicos de salde que se embase no paradigma da producédo socia da salde, para que as
intervencBes na salde da populagdo tenham uma maior resolutividade. Criar e mudar
conceitos requer movimentos e aberturas para se introjetar novos valores e condutas no fazer
salde, 0 que se constitui um grande desafio para todas as pessoas.

A institucionalizacdo da ESF ainda é uma situacéo a ser incorporada pelos servicos e
pelos trabalhadores da salide, o que pode ser considerado como um dos grandes desafios a
serem enfrentados no equaci onamento da capaci dade de resolucdo da atencdo basica.

Continuando na linha de avaliagdo do processo de trabalho, foram apontados pelos
participantes da pesquisa como obstécul os referentes a dimensdo politica, afata de autonomia
dos gestores na conducdo dos servicos de salde, estando sua atuagdo condicionada as
decisOes da equipe de governo do nivel municipal; o fato do gestor ndo ser ordenador das
despesas da érea da salde; a precariedade de interlocucéo e integracdo entre oS servicos
conveniados no atendimento as especialidades e as internacdes; a interferéncia de outras
instituicbes assistenciais existentes nos municipios, no trabalho das equipes e no
protecionismo e favorecimento politico no atendimento ao usuério, desrespeitando as
normatizacOes previstas para o atendimento na rede de servicos. Estes fatores mesclam-se na
rotina do funcionamento dos servigos, as vezes, causando alguns efeitos indesgjaveis ao
dificultarem a atuacdo das equipes de trabalho, deficiéncias na infra-estrutura, atraso nos
atendimentos mais complexos, culminando com o entendimento de falta de capacidade de
resolucdo darede basica, 0 que pode ser observado pelo depoimento de E3.

Na perspectiva de Campos (2003), ha uma dimenséo politica da vigilancia a saide
que é de responsabilidade de todos 0s atores nos servicos de sallde ou daqueles que o utilizam.
O autor considera que as normas legais previstas para proteger a salde da sociedade séo
resultantes de um conhecimento técnico, da disputa de interesses, de embates sociais e
politicos que movimentam todo o cendrio de atencdo a salde. Portanto, os obstaculos
apontados pelos sujeitos da pesguisa precisam ser por eles entendidos como elementos do
cotidiano do fazer salde, para que ndo se transformem em barreiras instransponiveis ou

justificativas para aineficacia da sua atuacdo e dos servicos.
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Como obstéaculos relacionados ao acesso aos servicos, foram identificados a grande
extensdo territorial em cinco (71,0%) dos municipios, que possuem zonarural, a precariedade
das estradas e o numero insuficiente de veiculos para transportar os profissionais até os
domicilios e mesmo os usué&rios para tratamento fora do domicilio. Estas deficiéncias
ocasionaram a redugdo das visitas domiciliares por dificuldade de locomocg&o para as micro-
areas, principamente para os ACS, dificultando o acompanhamento dos usuarios e a
identificacdo precoce dos seus problemas de salde. Entre eles, aqueles por CSAA. Aliado a
estas dificuldades, foi relatado o descumprimento das pactuacfes no atendimento dos usuarios
encaminhados para 0 nivel secundério e terciério em outros municipios, o que é confirmado

por EO:

A dificuldade € na questéo de referéncia. A gente ndo trabalha com o servico
de referéncia e contra-referéncia bem delimitados. O fluxo do paciente
dentro do proprio sistema municipal ndo € muito bem organizado. Ent&o, as
vezes, a gente fica meio perdido para dar complementacdo no tratamento
daquela pessoa, a gente ndo tem muito pra onde ir, para onde recorrer. Tanto
o paciente fica perdido como a gente fica perdido. (E9)

Quando 0s usuarios procuram 0s Servigos em outros municipios, sdo informados da
impossibilidade de atendimento, além da demora nos encaminhamentos para internacoes, o
que faz com que o usuario “perambule” pela rede em busca de atendimento, sem
conhecimento do seu direito a internacdo, uma vez gque a pactuacdo ja foi readizada. Os

depoimentos a seguir contextualizam esta situagao:

Em termos de internacdo hospitalar outra dificuldade que eu encontro aqui é
guando a gente encaminha o paciente para o hospital. H4 uma necessidade,
ha uma indicacdo clinica prainternacéo e esse hospital ndo retém o paciente.
Esse paciente retorna para nés e ficamos com o paciente grave na unidade.
Na unidade que eu falo é naresidéncia. Ent&o, acho que ha uma dificuldade
grande quando o profissiona que esta no hospital abre méo da fungdo dele
|4, achando que € nossa funcgao. As vezes, essa confusio dificulta mais o
nosso trabalho. (M5)

Uma coisa que eu tenho visto assim [...] 0 paciente chega no hospital, se néo
tem vaga, ainstituicdo ndo procura mandar pra outra. Eles falam que a gente
poderia resolver aqui, mas se a gente manda pro hospital é porque acabou o
recurso da unidade. Entdo eu tenho visto uma falha nesse sentido, mas é do
hospital. As vezes, a gente encaminha, mas ndo € dado muito crédito no que
esta no encaminhamento. Eles ndo aceitam nosso encaminhamento, ndo dao
crédito no nosso encaminhamento. (TES3)

Observou-se um significativo desconhecimento dos profissionais em relacdo a
organizacdo da rede para dar suporte ao trabalho da atencdo basica, ou mesmo sobre a
capacidade da prépria rede municipal para responder a demanda que bate a porta das UBS,
que precisa ser organizada e atendida. Ndo é observado o principio da continuidade da
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atencdo, apresentado por Mendes (2002, p.57) como “aguele que viabiliza a funcdo
organizativa’ da atencdo béasica, cuja base operacional é aimplantacéo de sistemas integrados
de servicos de salde que supere a fragmentacéo da atencéo vigente.

Os servigos conveniados tendem a manter sua autonomia de atuagdo e funcionam
desvinculados dos demais servicos da rede. Observa-se que esta l6gica €, de certa forma,
mantida e aceita pelos profissionais da rede basica que aparentemente comportam como se
somente o nivel terciario tivesse capacidade de resolucdo para os agravos identificados e
encaminhados para internacdo. Para Mendes (2002, p. 58) “este obstaculo tem a ver com a
forma hegemonica de organizagdo do SUS, ou sgja, com a vigéncia de sistemas fragmentados
dos servicos de saude”, que em funcéo da dificuldade de incorporar os preceitos da atencéo
basica atendem as situacdes de forma pontual e vinculada a concepgao curativista de atencéo.

A modalidade de gestdo dos municipios pdlos, apesar da adesdo ao SINPACTO,
ainda ndo permite o acompanhamento integral por parte dos gestores, sobre 0s servicos
realizados no nivel hospitalar, que na microrregiéo é privado e conveniado ao SUS municipal.
Portanto, ndo existe o controle global das internacdes hospitalares. Esta realidade é

confirmada por G4:

Pois é outra coisa complicadissima é essa ai que vocé estd me perguntando,
porque eu tenho acesso ao relatorio das internacGes hospitalares [...] eu sei
do nimero de internagtes, nimero de partos, nlmero de cesareas, nimero de
tal, mas ndo € uma coisa de dominio e nem de controle da gestdo municipal.
Eu fico sabendo pelos relatdrios que voceé tira pela Internet, relatrio que
voceé tira através da secretaria do estado, algumas prestagdes de conta que
passam por agui, porque o Hospital é financiado pelo PRO-HOSP. Porque
nés ndo temos gestdo direta sobre o Hospital. Entdo tem muita coisa que eu
nado fico sabendo, porque ndo ha um fluxograma, ndo esta definido a partir
da Secretaria de Salde, a partir da Atencéo Béasica|...] as pessoas tem como
porta de entrada o Hospital, chegam pra internacdo direto la. Eu ndo fico
sabendo. (G4)

A descentralizacdo dos servicos de salde, responsabilizando os gestores municipais
pela implementacdo da atencdo basica, modificou os mecanismos de gestdo da atencdo a
salde no nivel local, o que foi refor¢cado no Pacto pela Salde, a partir de 2006. Aos gestores
compete responder por todo o sistema de atencdo, cabendo-lhes o controle de todas as actes
de salide realizadas no ambito municipal, sejam elas publicas ou privadas. Neste contexto, um
sistema de informagéo eficaz que identifique os agravos que acometem a populacéo, que sga
de conhecimento do principa responsavel pelo controle das politicas de salide local, pode
gudélos a ampliar o conhecimento, o dominio e o controle, sobre os procedimentos

executados nos outros niveis de atencdo. Outra vantagem esta relacionada ao fato destas
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informagdes serem um importante instrumento de avaliacdo e andlise da qualidade das
intervencdes implementadas e orientarem na redefinicdo de agdes mais efetivas para reducéo
destes agravos.

A perspectiva inovadora desta nova modalidade de gestdo parece ndo ter sido
incorporada pelos responsaveis das ingtituicdes de salde, principalmente no que se refere a
gestdo do sistema de saude, cuja maior responsabilidade gerencial, dentro da nova
organizacdo, esta ligada ao gestor publico. Pode-se considerar que, de alguma maneira,
comega surgir uma modificagdo na autonomia e hegemonia do poder de decisdo dos hospitais
no tocante ao atendimento a ser oferecido a populacdo no nivel terci&rio. Andrade, Barreto e
Bezerra (2006, p. 815) se reportam ao “impacto na gestdo municipal quando se referem a
implementacdo da ESF, responsavel por mudancas significativas nos principios organizativos
do SUS’. Porém, suas observacfes podem ser consideradas para todos os niveis de
complexidade de atendimento. Destacam-se 0s aspectos da descentralizag&o, da integralidade
da atencéo e do controle social para a implementacdo do modelo de salde previsto para o
SUS. No aspecto da descentralizacdo e da integralidade, que interessa a essa discussao,
considera entre outras, a transferéncia de autoridade da gestédo administrativa e a delegagéo da
responsabilidade aos gestores municipais sobre a salde dos cidaddos que incluem
plangamento das acdes, implementacdo, avaliagdo e monitoramento, necessidade de
integracdo da rede basica com as redes secundarias e terciarias, estimulando medidas de

intervenc@o mais efetivas sobre a salide da popul agéo sob sua responsabilidade.



De tudo ficaram trés coisas:

A certeza de que estamos sempre a comegar,

A certeza de que € preciso continuar,

E a certeza de que seremos interrompidos antes de terminar.
Portanto, devemos:

Fazer da interrupgdo um caminho novo,

Da queda, um passo de danca,

Do medo, uma escada,

Do sonho, uma ponte,

Da procura, um encontro.

Fernando Sabino

Consideragées finais
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo identificar a relagdo entre a organizacdo e o
funcionamento dos servigcos de atencdo basica da microrregido de saude de Coronel
Fabriciano com a ocorréncia das internagbes hospitalares por condi¢cbes sensiveis ao
atendimento ambulatorial. Considerou-se para fins desta pesquisa 0s servigos estruturados na
|6gica da ESF, por ser esta a estratégia prioritéria de organizacdo da ABS na atualidade e por
prever um sistema de organizacéo diferenciado, apesar do atendimento as internacfes por
CSAA ser feito também pel os servicos convencionais de atencéo bésica. Partiu-se da premissa
que as internagdes hospitalares por CSAA sdo agravos evitaveis e de atendimento hospitalar
desnecessario, cuja resolucdo é de competéncia dos servigos da atencao basica.

Como instrumento para avaliagdo do atendimento destes agravos foi utilizado um
indicador de morbidade hospitalar; o indicador das internagGes hospitalares por CSAA, que
permite identificar a resolutividade dos servigos da atencdo basica tendo por referéncia o
acesso e a qualidade da assisténcia of erecida a popul agéo.

Como perspectiva analitica, foi avaliada a influéncia da organizagéo e funcionamento
dos servicos da ABS, considerada como elemento estruturador do atendimento a ser oferecido
a populacdo, na prevencdo e reducdo das internagfes hospitalares por CSAA e de outros
agravos. Nesta 6tica, o conhecimento e o dominio sobre os mecanismos de gestéo e avaliacdo
dos servicos e a atuacdo dos profissionais das UBS foram pesquisados junto aos gestores
municipais de salde e integrantes das equipes da ESF de cada municipio da microrregido de
Coronel Fabriciano, buscando caracterizar 0 contexto da atencéo basica no atendimento as
internagdes por CSAA.

Nesta perspectiva, apos andlise dos dados, foram definidas cinco categorias de
andlise atribuidas como pertinentes para a compreensdo da relacdo entre a organizacdo e
funcionamento do atendimento na atengdo béasica e a ocorréncia das internacfes hospitalares
por CSAA na microrregido de salde, quais sgjam: a caracterizacdo dos gestores e
profissionais dos servicos da atencdo basica; o panorama das internaces hospitalares por
CSAA no estado de Minas Gerais e na microrregido de salde; a organizacdo e funcionamento
da atencdo bésica no controle das internacfes por CSAA considerando a perspectiva dos
gestores e profissionais dos servigos, a avaliagdo do cuidado oferecido nos servicos;, a

utilizacdo do indicador de internacdo hospitalar por CSAA e 0s aspectos organizacionais que
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interferem no atendimento das pessoas que necessitam das internagdes, considerando os nos
criticos identificados no atendimento das internages hospitalares por CSAA.

Os aspectos abordados permitiram conhecer, a partir a percepcdo dos sujeitos, como
estes servigos estdo organizados e 0 seu funcionamento no que se refere ao atendimento das
condigdes sensiveis. Os resultados encontrados revelaram uma realidade deficitaria
relacionada principalmente aos aspectos estruturais das unidades de salde e do processo de
atendimento ao usuario.

A partir das falas dos sujeitos, foi identificada como deficiéncia no processo de
atendimento a fragmentagdo da assisténcia, caracterizada por um  cuidado
compartimentalizado em que cada nivel de atencdo atua isoladamente, sem interlocucdo ou
troca de informagfes sobre o estado de salde dos usuarios, comprometendo a integralidade e
a continuidade do cuidado.

Entre as situagOes identificadas, encontra-se a falta de efetividade dos protocolos de
referéncia e contra-referéncia para atendimento do usuério, o que compromete o fluxo de
atencdo narede de servicos, ocasionando inconsisténcia no sistema de atendimento nos varios
niveis e o conseguente agravamento do estado de salide das pessoas. Esta situagéo é reforcada
pelos freqlientes encaminhamentos pelos profissionais da rede bésica para o nivel secundério
de atendimento hospitalar, a0 considerarem que os hospitais tém maior capacidade de
resolucdo para os problemas de salide da populacdo. Esta perspectiva reforca a manutencdo do
modelo curativista e hospitalocéntrico ainda impregnado nas condutas dos profissionais da
rede basica, em detrimento da atencdo preventiva e de promocdo da salde. Neste cenario,
evidencia-se a necessidade de mais investigacdes sobre os processos de formagdo dos
profissionais que, pelas condutas identificadas, continuam marcados por uma Viséo
reducionista e cujas praticas assistenciais tém foco nas patologias e seu tratamento,
desfocados do cuidado integral.

No tocante aos servicos desenvolvidos para 0 atendimento das internaces por
CSAA, de acordo com os depoimentos apresentados, pode-se inferir que existem deficiéncias
nos planos de salde referentes as agdes voltadas para a reducao destes agravos ou mesmo para
a avadiacdo dos determinantes da sua ocorréncia. Esta situacdo € agravada pelo
desconhecimento por parte dos profissionais responsaveis pela execucdo dos servicos, da
programacdo e das metas previstas nos planos municipais de salde para o atendimento da
atencdo bésica.

No relato dos sujeitos, existem deficiéncias relacionadas ao funcionamento das UBS,

representadas pela caréncia de material, equipamentos, pessoal, entre outros que interferem na
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oferta do cuidado, gerando nos usuarios o descrédito nos servicos da atencéo basica. Com isto
buscam outros servicgos, principamente aqueles de pronto atendimento e os hospitais. Esta
situacéo ocorre com maior freqiiéncia, nos municipios de maior porte, também responsaveis
pelo atendimento dos usuérios de municipios menores, em funcdo das pactuagdes.

Esta realidade fragiliza a organizacdo da hierarquizagdo do atendimento previsto no
sistema de salde e dificulta a efetivacdo de uma atencdo de qualidade e resolutiva. A
conformacdo existente estimula o usué&rio para que busgue solucbes externas para 0 seu
problema de salide e ndo referencie a atencéo basica no atendimento de suas demandas. Esta
Situacdo encontra-se agravada pela caréncia de pessoal em quantidade e qualidade,
ocasionando a reducéo da oferta de servicos, a baixa capacidade de resolucéo dos problemas
identificados traduzidas pelas intervengdes limitadas e pouco resol utivas.

Os profissionais da rede sentem-se despreparados para o atendimento das demandas
dos usuérios da rede basica, alegando inseguranca e falta de apoio técnico para a definicdo de
intervencbes mais eficazes, levando-o0s a optar pelos encaminhamentos para o atendimento
hospitalar. Esta situacdo, em parte, esclarece a baixa capacidade de resolucdo para as
internagdes por CSAA, sinalizando a necessidade de maiores investimentos na qualificagéo e
atualizacéo permanente dos profissionais da rede de servicos.

A escassez de investimento em educacdo permanente aliada a alta rotatividade dos
profissionais ou mesmo a falta destes nas equipes repercute na capacidade de lidar com as
exigéncias do nivel primé&rio de atencdo. A dificuldade de atuagdo e deficiéncia na
sistematizacdo do cuidado oferecido desgualifica o atendimento, 0 que mais uma vez
compromete a capacidade de resolucéo dos problemas identificados, agravando o estado de
salde das pessoas ou aumentando os encaminhamentos para atendimento hospitalar.
Caracteriza-se, assim, um circulo vicioso e pernicioso, reforcando a cultura da
supervalorizagdo dos procedimentos e intervengdes hospitalares considerado como resposta
eficaz para aresolucéo dos problemas de salide.

Pode-se considerar que as capacitactes realizadas pelos gestores dos servicos até o
periodo da pesquisa revelaram-se ineficientes no tocante a apropriagcdo dos instrumentos de
gestdo que auxiliam na regulacdo das politicas de atencdio implantadas nos municipios. E
necessario, portanto, que outros investimentos sejam feitos nesta diretriz, materializados por
processos de capacitacdo direcionados ndo somente aos gestores, mas para todos os
profissionais dos servicos que, direta ou indiretamente, estdo envolvidos com o cuidado ao
usuério, fortalecendo e ampliando a capacidade de intervenc@o para reducdo dos riscos e

agravos aos quais a popul acéo esta exposta.
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Apesar do apoio recebido da GRS de Coronel Fabriciano para o desempenho de suas
funcdes, os secretérios municipais de salde dedicam um tempo reduzido para as agoes
estratégicas de plangamento, monitoramento e avaliacdo da salde dos municipios. As
maiores dificuldades neste campo sdo relatadas principal mente pelos gestores dos municipios
de menor porte que, em fungdo da deficiéncia de conhecimentos ou mesmo disponibilidade
para atendimento de todas as demandas da funcéo, delegam algumas responsabilidades para
0os médicos e enfermeiros das equipes da ESF. Esta situacdo, se por um lado proporciona
agilidade de alguns atendimentos, por outro contribui paralimitar ainda mais a compreensao e
dominio sobre o0s processos de gestdo dos servigos, além de desviar os técnicos de sua fungéo
primordial de assisténcia.

Entre os profissionais das equipes da ESF envolvidos com o cuidado a salide, aqueles
de nivel médio e superior possuem qualificacdo para o desempenho técnico de seu trabalho.
Esta qualificacdo revelou-se em muitos casos, principalmente para os técnicos de
enfermagem, limitada aos conhecimentos adquiridos durante a formacdo bésica. Os
enfermeiros e médicos organizam-se individualmente para a aquisicdo e atualizacdo de
conhecimentos que, em sua maioria, s80 realizados externamente. Parte dos ACS tem
qualificagdo profissional e participa das capacitagdes promovidas pelas SMS, assm como 0s
técnicos e enfermeiros. Nas capacitacdes oferecidas pelo servico, foi identificada uma menor
participacdo dos profissionais médicos, que priorizam aguelas externas ao campo da atencéo
basica. Esta situacdo tem refletido no desempenho profissional revelando limitacBes na
capacidade de intervencéo, narealizacdo de um atendimento integral e no desenvolvimento de
acoes que atendam ao perfil da atencéo basica.

A atuacdo dos profissionais do servico prioriza o modelo convencional de
atendimento voltado para as a¢Oes de caréter curativo, segmentado e com foco nas patol ogias.
Esta situacéo se repete mesmo nas atividades de visitas domiciliares, organizagdo de grupos
para educacdo em salde, palestras nas escolas entre outras consideradas da atencdo béasica.
Foi identificado um reduzido investimento em medidas de prevencdo de riscos, prevencdo de
agravos e promocgdo da saude, reforcados pela pressdo da populagdo e mesmo de alguns
gestores para a manutencdo do atendimento convencional, focado na producdo e com registro
no SIAB, que comprova os procedimentos realizados pela equipe.

Considerando o discurso dos sujeitos, as dificuldades de atuacdo estdo relacionadas
a0 reduzido investimento na atualizagdo profissional e preparo técnico para execucdo dos
procedimentos da atencdo basica. As maiores limitacbes sdo para os ACS, a quem S0

oferecidas poucas qualificagdes. Entre elas esta 0 curso ministrado pelo MS em 2006, médulo
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introdutorio que, porém, ndo atendeu em sua primeira etapa a todos da rede de servico. E
importante lembrar que estes profissionais assumem papel fundamental na identificacdo das
alteracdes do estado de salide das populagdes dos territorios, visto que estdo em permanente
contato com estes usuarios, sendo referéncia para muitos deles. Portanto, devem ser
consideradas e implementadas com maior urgéncia as propostas de qualificacdo j& existentes
para estes importantes atores.

No que concerne a0 monitoramento e avaliacdo dos resultados das medidas de
intervencéo adotadas para o atendimento das internagbes por CSAA, foi identificado que as
equipes da ESF e os gestores ndo fazem avaliagdo sistematica dos servigcos executados.
Quando acontecem discussdes sobre as internagdes hospitalares somente sdo avaliadas as
causas gerais, sem referénciaas CSAA.

Ademais, as fontes de informagao utilizadas para averiguagcdo das internagdes que
ocorreram no territério ndo sdo padronizadas na rede de atendimento, sendo utilizado todo
tipo de anotacdes e informagOes oficiais e informais que se relacionem com 0s casos de
internacdes hospitalares (cadernos, fichas de anotagbes de procedimentos diérios, SIAB,
consolidados dos SIS, entre outros) ou com os informantes disponiveis (vizinhos, familiares,
informagdes dos profissionais, entre outros).

Ficou caracterizado o desconhecimento e o despreparo dos atores envolvidos com a
atencdo bésica da microrregido no que se refere a andlise das causas das CSAA e 0S processos
de avaliagdo e monitoramento que devem fazer parte do cotidiano do trabalho. Durante o
estudo, ndo foi identificada a utilizacdo de instrumentos técnicos, critérios ou indicadores
padronizados para a avaliacdo das internagdes por CSAA ou mesmo para 0s demais agravos.
Estes instrumentos foram elaborados pelo MS e algumas secretarias estaduais de salde,
sendo, portanto, importantes recursos de organizacdo e plangjamento dos servicos de salide.
Sua finalidade € apoiar os gestores e profissionais dos servigos nos processos de organizagcdo
da assisténcia em todos os niveis, contribuindo com a melhoria da qualidade da rede de
atencdo. Esta constatacéo reforca a necessidade de qualificacdo para a gestéo e a assisténcia
viabilizando a melhoria do sistema de salde, permitindo o0 monitoramento e a avaliacdo dos
servicos existentes, a organizagdo de politicas de qualificacgo e capacitacdo profissiona, a
criacdo de condicOes estratégicas para a coordenacdo dos servicos e a oferta de um cuidado
integral, de qualidade e humanizado.

Os profissionais da ESF de um modo geral ndo participam das avaliagOes realizadas
pela equipe de gestdo sobre o desempenho da atencdo bésica e tampouco das definicles das

acOes a serem desenvolvidas. Porém, compete-lhes a responsabilidade da execucédo das
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atividades programadas para este nivel de atendimento. Torna-se necessaria a revisao dos
processos de plangjamento, permitindo e incentivando a participagéo dos atores responsaveis
pela prética do cuidado nos servicos, envolvendo-os na responsabilidade pela oferta de uma
atencédo de qualidade.

Durante o estudo, ndo foi observado o desenvolvimento de avaliagdes das agOes
realizadas pelas equipes da ESF, dificultando, portanto, a identificacdo dos fatores que levam
a ocorréncia dos problemas de salde. Percebe-se um conhecimento fragmentado sobre as
causas das internagdes e suas implicaces para a salde da populagdo, o0 que contribui para
andlises também fragmentadas e inconclusivas dos processos de adoecimento da popul agéo,
desencadeando acOes repetitivas, desfocadas da prevencéo e promocgdo da salde, levando a
medidas de intervencdo ineficazes.

Considerando a légica de organizagdo e funcionamento dos servigos proposta para o
SUS, a atencdo bésica pode ser considerada como a atual protagonista do funcionamento do
sistema de salde. Deve atuar como elemento organizador das demandas secundarias e
tercidrias primando pela integracdo e proporcionando a integralidade do cuidado. Cada nivel
de gestéo deve incorporar as responsabilidades de sua competéncia, fortalecendo mecanismos
de integracdo entre todos os niveis de atendimento. Além disto, os niveis secundérios e
tercidrios precisam se congtituir de fato em nivels de atendimento abertos as demandas de
uma atencao bésica organizada e como suporte técnico dos profissionais do nivel primério de
atencdo a salde.

Retomando o objetivo definido para este estudo e tendo em vista os resultados
apresentados, pode-se constatar que 0s servigos de atencdo basica tém um papel fundamental
no atendimento as internacdes por CSAA. Constituem o principal servico de atendimento
oferecido a populacdo de grande parte dos municipios, podendo, portanto, uma vez
organizados, interferir positivamente na reducdo destes agravos. Para tanto, devem ser
reforcados os investimentos na organizacdo e funcionamento deste nivel de atendimento,
aliados a qualificacdo permanente dos gestores e profissionais envolvidos na dinamica destes
servicos, instrumentalizando-os para 0 exercicio de sua capacidade administrativa e técnica no
atendimento a populagdo. Neste sentido, precisam compreender melhor a conducdo dos
processos de trabalho no nivel local, responsabilizando-se pela implementacéo de projetos e
programas que modifiguem o perfil de salde da populacdo de seus territorios. Os servicos
devem priorizar a qualidade no atendimento e as agfes resolutivas, fruto de planejamentos
estruturados no conhecimento sobre a realidade de vida das pessoas e populacbes atendidas e

a capacidade real de atendimento e resolucéo dos municipios.
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Como uma estratégia de intervencdo, deve ser organizada a educacdo permanente
dos profissionais dos servicos, oferecendo capacitacdes periodicas que os atualize sobre temas
gue auxiliem no desenvolvimento de suas atividades. Inicialmente, sugere-se que sgja
discutido com os atores envolvidos no processo de atendimento da atencdo basica sua
compreensdo sobre o trabalho que realizam, sua finalidade e os resultados alcangados com as
acoes desenvolvidas.

Para tanto, uma das adternativas € promover a integracdo entre as instituicdes
formadoras locais e 0s servigos para a implementacéo de estudos que avaliem as condigdes e
caracteristicas dos servicos locais ajudando-os naidentificacdo e compreensdo dos problemas
existentes e na definicdo de alternativas viaveis de solucéo para as deficiéncias encontradas.
Com base nestes estudos, viabilizar uma alternativa para mudancas, como a organizacdo de
cursos de capacitacdo na modalidade de especializagdo e cursos de pequena durag&o para 0s
gestores e profissionais graduados. A abordagem deve prever metodologias ativas de
aprendizado direcionadas para temas relativos a readidade encontrada nos municipios,
ajudando na identificacdo, analise e resolucdo dos problemas detectados no campo da gestéo e
do cuidado em salde, além do monitoramento e avaliacdo dos resultados. Dentro destas
mesmas diretrizes, deve ser organizada a capacitacao dos profissionais do servico de todas as
areas, possibilitando a construcdo coletiva de estratégias de gestdo e cuidando para o
funcionamento adequado do sistema de salde local.

Os responsaveis pela implementacdo da educacéo permanente precisam estar atentos
para utilizar as politicas publicas de educacdo em servico jaimplementada pela gestéo federal
e estadual otimizando assim as condi¢des de capacitacdo e possibilitando a participacéo de
todos os profissionais dos municipios. O aprendizado deve estimular e favorecer a adocéo de
novas condutas por todos os envolvidos com o atendimento dos servicos, promovendo
melhorias na realidade da salide local.

Os resultados deste estudo poderdo ser utilizados para apresentacéo e discussao com
os profissionais da rede dos servicos de sallde que por ele se interessarem sobre o0 atendimento
das internagdes hospitalares por CSAA; na avaliagdo e analise de servicos executados, como
fonte de informacdo e orientacdo para o exercicio das atividades de supervisdo das acbes de
atencdo béasica dos especialistas em politicas de gestdo da salde da GRS - Coronel Fabriciano
e de outras regionais de salde; para publicacOes de artigos; apresentacdo e exposicdo em
congressos, e ainda outras formas de apresentagcdo que possam contribuir para a apreenséo e
utilizac8o da temética pesquisada.
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APENDICE A
Formuléario de Identificacdo dos Participantes

IDENTIFICACAO

o g~ WD P

7.1.
7.2.

10.
10.1
11.

Daa [ [/ Horério de Inicio: Horério de Término:

157

Local de redizacdo da entrevista:

Unidade de Salide:

Popul acéo do territério (cadastro da ESF):

Entrevistado:

Nivel de qualificagdo: () Médio () Graduacéo () Especializacdo (') Outros Qual?

. Tempo de Formagdo:

Cargo que ocupa atual mente:

Tempo de servigo no cargo atual:

Jornada de trabalho di&ria:

Tempo de servico nalnstituicao:

Tempo de servico na ESF:

Trabalha em outro local ?

Jornada de trabalho di&ria:

Cursos de capacitacdo para atuar na ESF:




InternagBes hospitalares por condigdes sensiveis & atencéo ambulatorial... 158

10.

11.

12.

13.

14.

APENDICE B

Roteiro de Entrevista para os Gestores dos Servigos

Descreva suas atividades como gestor municipal de satide.

O que esta previsto no Plano Municipal de Salde para o funcionamento da atencéo
basica?

Fale sobre as internagdes hospitalares no seu municipio. Quais sdo os motivos das |H?
Como vocé é informado sobre os casos de IH que acontecem no seu municipio?

Fale sobre a organizacéo do servico para o atendimento das pessoas que necessitam de
internacdes hospital ares.

Como gestor municipal vocé utiliza os dados das IH para avaliar o servico que esta
sendo prestado no municipio? Como éfeita esta avaliagdo / analise?

Que instrumentos sdo utilizados para fazer aavaliacdo / andlise?
Quais sdo os critérios ou indicadores utilizados para avaliacéo / andlise das IH?
Como so utilizadas as informagtes obtidas com aavaliagdo / andlise das IH?

A gestdo municipal tem estruturado um sistema de referéncia e contra-referéncia para as
internagOes hospitalares?

Como se da a interlocucéo entre o nivel de gestdo e a equipe executora das acdes de
saude?

Quais sdo as principais dificuldades e facilidades que vocé vivencia como gestor
municipal ?

Vocé se sente preparado para fazer a avaliacdo do servico de salde municipa e para
avaliar porgue ocorrem as IH no seu territério?

V océ gostaria de acrescentar alguma coisa?
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10.

11.
12.
13.

14.

15.

APENDICE C

Roteiro de Entrevista para os Profissionais do Servi¢o (Médico, ACS e Enfermeiro)

Descreva as atividades que voceé realiza diariamente na ESF.

Vocé conhece sobre o Plano Municipal de Salde? O que €ele prevé para o
funcionamento da atencéo basica?

Fale sobre as internacfes hospitalares que ocorrem na sua area de abrangéncia. Quais
s80 os motivos das IH na sua érea de abrangéncia? Como 0s casos sdo registrados?

Como vocé é informado sobre os casos de IH da sua &rea de abrangéncia?

Como é feito o atendimento ao usuario que necessita de internagdo hospitalar? Qual é a
trgjetoria do usuério narede de servigos?

Como é feito 0 acompanhamento dos usuarios no periodo em gue estdo internados, pela
equipe da ESF?

Como se da o contato (interlocucdo) entre a Unidade Bésica e o hospital quando
ocorrem as IH?

Apoés a dta hospitalar qual € a assisténcia prestada aos usuarios da sua érea de
abrangéncia?

A equipe utiliza os dados sobre as IH para avaliar o servico que esta sendo prestado?
Como éfeita esta avaliagdo?

Que instrumentos sdo utilizados para fazer a analise das IH que acontecem na sua area
de abrangéncia?

S0 adotados critérios ou indicadores de salde para fazer aavaliacdo / andlise das IH?
Como vocé utiliza as informagdes obtidas na andlise das |H?

Como (ACS, enfermeiro ou médico), vocé se sente preparado para avaliar porque
ocorrem as IH na sua &rea de abrangéncia?

Quais sdo as principais dificuldades e facilidades que vocé vivencia como profissional
da atencdo bésica?

V océ gostaria de acrescentar alguma coisa?
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ANEXO A
Cartas de autorizacéo para realizacdo da pesquisa nos municipios de Coronel
Fabriciano, Antdnio Dias, Corrego Novo, Marliéria, Pingo d’Agua e Timéteo

2 Comité de Fnen em |."|'.‘.°i:||||.\..| da LUFMG - Ay, Antose Uarlps 77 6827, CED 327090, Unidado

Mchmunisientiva 1. 27 andar, sala 2005, Gelo Horizonie — MG
S(”.i{fl'l'ﬁﬁﬁﬂ DE AL"['UHIZ.-‘&(I.'EH INSTITUCHNAL
Coronel Fobriczano, 06 de margs de 2007

™ SeRubseits Admeidas Castro

Hecretario Municipal de Sadde de Covonel Fabriciano

Yenho por meio desta solicitar & V5! autorizacio pacd realizar wim Tevantamento
sabre as nlemagtes hospitalares Gue peormerim am seu munieipio ne ano de 2006, com
o objetiva de coletar dados para o pesquisy "INTERNACOES HOSPITALARES POR
CONDICORS SENSIVEIS A ATENCAD AMBULATORIAL: UM ESTUDG NA
MICRORREGIAQ DE SAUDE DE CORONEL FABRICIANO — MINAS GERAIS”

Estat ¢ umia pesguisa do CURSO0 DE MESTRADO DA ESCOLA DE EMFERMAGEN
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MIMNAS GERATS (EELIFMOG),

O objetivo dacolela de dados no nivel local ¢ identificar as causas das internagbes
haspitalares por condicies sensivels & olengdio ambulatorial, na micromregido de Coronel
Fabriciano ¢ a sua relagio com & organizacio o o atendimento dos servigos de atengho
primacia f saude (alenglio bisica), l]m:s as mnternacoes porcondighes sensiveis em Minas
Cierais 6 apresentado indices considerados elevados para o5 padides internacionais,
atingindo principalinente criangas ¢ idosas justificando, pertanto o s wmonitoramento.

Hessalto que realizard o levanlamenta de dadas através do entrevistas @ gueslismarios o
soresn aplicados dos profissionais de salde e geslores dos seevigos, reforcando gue o anamimsto
dus. cotrevistados sent samntide de acordo com as diretrizes Shcas di pesguisa com sercs
humanos, recemendadas pels Comissio Nacional de Pesguisa- CONED, expressas wa Hesolugao

| 0 el Consaibo Nacional de Saade

On resultados oo apresentades ses profissionais e pestnes da vede de servigos,
divulgindos na forma de disserdacio de mestrade, artigog ¢ publicagio en SinpERIOs, congressos
¢ perialions, sendo que o ponre dos munciples senente sera divilpade apds aprovacio pelos

pOs[IOCh Vi TEERIST VR,

Atanoosiienle,



InternacGes hospitalares por condigdes sensiveis a atengédo ambulatorial... 162

J i

) o flwa f’HhM /4 Uc]'"\ [*}"Lf"‘—' (o
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MINTERNACODES HOSPITALARES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO
AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA MICRORREGIAD DE SALUDE DE CORONIEL
FABRICIAMC — MINAS GERAIS" (lilulo provisdoo) nesta instituiedo. Adinne que fui
devidanente orientinle sobre ag fnalidades e objetivos do estedo, bem como da ulilizagio des

dadosz parn lins cientitices ¢ sua divalgagio posierier
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I Comité de Etica om Pesquisada UFMG - Av, Antismo Carlos o 6527, CEP 11270 ai 1, Undade

Adiminmieativa 1, 2" andar, sala 20035, Belo Hovizone — MG,
SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL
Covonel Fahrictamo, 06 do margo de 2007

L™ Be Teadrio Rosa de Araija

Sewretario Municipal < Sadde de Antdnio Dias

Venho por meio desta solicitar a V.S, aulorizacio para realizar wm levanlamento
sobre s mtemegtes hospitalares que ocomernm em seu municipio no ano de 2006, com
o ohictivo de coletar dados para a pesguisa “INTERNACOES HOSPITALARES FOR
CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAD AMBULATORIAL: UM ESTUDD NA
MICRORREEGIAQ DE SAUDE DE CORONEL FABRICIANG — MINAS GERAIS"

Esta & uma pesquisa do CURSO DE MESTRADD DA ESCOLA DE ENFERMAGEM
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS (EEUFMG,

2 objetivo da coleta de dados no nivel local & identificar as causas das mternacies
hospitalares por condigbes sensiveis 4 atengdo ambulatorial, na micromegido de Coronel
Fabriciang ¢ a sua refagho com o orgamzacio ¢ o alendimente dos servicos de atengio
primaria & saude (alengie basica), pois as intemagdes por condigdes sensiveis am Minas
Guerais tem apresentado indices considerados elevados para o8 padedies infervacionais,
atinginda principalmente criangas ¢ fdosos justificando, porlante o seu moniorsmento,

[Eessalto que realizarel o levantmmente de dodos alrovds de entrevistas e guestiondeios o
serem aplicadas aos profissionals de spide e pestores dos sorvigos, reforgando que o anoniimsio
dos entrevistndes serd gumantudo de scorndo. com as diretrees éocas do pesguisa com seres
Bunenos, recomenctadas pela Comissiio Naciomal de Pesquisa- CONEDR, expressas ns Resolucio
196590 do Corselho Nacional de Smidd

O% vestllados sedfle apresentidos acy prolissiontis € pestores da rode de serngos,
divilspdos ni forma de disseracio de mestrado, artigos ¢ publicagio e SHnposio:, COnEressos
¢ periadices, seudo qus o nome dos municipios somente serd divalgade apts aprovagie pelog

respechivios responsiveis

Alenciosamenle,
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Vithna  Auguslas Teles Netlo: Pices o Marin José de Menezes Brite (Orrentadarm)
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B, Tonmas Putoa, Bl © secretirio mmnisipal  de

satde do municipio de DANGVD, DS s & realisisn 2 s
CINTEBNACORS HOSPITALARES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAD
AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA MICRORREGIAQ DE SAUDE DI CORONEL
FARRICIAND — MINAS GERAIS™ (liulo provisdno) nesta instituigio. Afirmoe qua ol
devidamenle ovenlido sobre as finalidndes e objetivos do estudo, bem como da ubilezagio dos

dlades para bns cienlificos o sua divuleacio posteriar
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3 Comitt de Biign em Pesquisa do UFEMG - A Anténin Cardos n" 6627, CEP 31270-901, Unidade

Acmmistraczen [0, 2" apctar, sala 2005, Belo Honzome - MG,
S0 I(IIIII!‘\.(:E O DE ;\.lJ':'ﬂRIE’.M,‘lD INSTITUCIOMNAL
Ceranel Fabriciano, 06 de margo de 2007

Het® S Muslene Mendes Barbasa

Secretario Municipal de Saide de Chrrege MNovo

Wenho por mew desta solicilar & V.5, aulorizagio para realizar wm levantamenlo
sobre a5 internagtes hospitalures gue oocorreram em seu municipio ne ano de 2000, coin
o objetive de coletar dados para a pesquisa “INTERNACOES HOSPITALARES POR
CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA
MICRORREGLAG DE SAUDE DE CORONEL FABRICTAND - MINAS GERALS”

Esta & umy pesquisa do CURBO DE MESTRADD DA ESCOLA DE ENFERMAGEM
A UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS (EEUFMG).

O abjetivo da coleta de dados no nivel local & identificar as causas dus inlernaghes
hospitatares por condigdes sensivers § atengiio mubalatorial, na microrrepido de Coromel
Fabriciano e a-sua relagho com a organizacio e o atendimento dos servigos de:atengio
primaria # satde (atengio bisica), pois as mtemagtes por condigdes sensiveis em Minas
Clerais tény apresentado indices considerados clevados para of padrées mbernacioniis,
atinginde principalmente criangas e klesos justificande, portanto o seu monitoramento,

Ressalto que realizaret o levanlamento de dados ateaviés de cilrevisias ¢ questionirios o
serems dplicades aos profissionais de satide e gestores dos servigos, reforgando gue o antuinao
dios entrevistades serd garantide de acorde com as direlrizes €licas dan pesquisa com seres
Fumanos, recamendadas pela Comissio Nacional de Peaguiss- CONEP, expressas na Kesolugio
190/96 do Conselho Nagione! de Saide

O resultedos sedie apresentados aos profissioneiz o pestores da’ vede e servigos,
divulgados no forma de disserlagEo de mestrado, arliges @ publicagio em sanpdsios, congressos
€ penddiees, sendo que o nome dossmunicipios somente serd divalgade ppds aprovagie peios

respectivos respansivers.

Alencieganenle,
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Mestranda ], /| Coedrdenadorn ¢ Coleprado e Graduaga
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EMFERMEI
CORER- 19,546

TERMO DE AUTORIZACAD X
Bu, COBATARA CACTAND CAM DS | seerctdrio municipal de

safide do munkeipion de R EEN AL, aulorizo & cealizagio da powuisa
CINTERNACOES HOSPITALARES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO
AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA MICRORREGIAQ DE SAUDD M CORONEL
FABRICTANG — MINAS QERATS™ (timlo provizdried nestn instituigio, Alirmo ogue fui
devidamente crientade sobre ws fnadidades ¢ objetived do esuda, ben como deautilizagio dos

dadaos para fins cienfifices ¢ sun divelpagio posterier
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5 Comité de Eticn em Pesquise do UEMG - Av. Anténio Carles o 6627, CEP 31270:901, Unidade

Adnmenzsteativa 1L 2% anglir, sula 2005, Bele Hongonte - MG
SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL
Covonel Fabriciono, 06 de margo de 2007

[hn" Sra.Marin Aparecidn de 58 Souza

Secretdrio Mumeipal de Soide de Marlicr

L]

Venho por meio desta solicitar & V.8, autenizagiio para realizar um levantmnento
sobire as internagdes hospitalares que dcorretinm em seu municipio no ano de 2006, com
o abjetive de coletwr dudos para o pesquisa "INTERNACOES HOSPITALARES FOR
CONDICOLS SENSIVEIS A ATENCAO AMBULATORIAL: UM ESTUDD NA
MICRORBEGIAOQ DE SAUDE DE CORONEL FABRICIANG — MINAS GERAIS"

Eslat & uma pesquisa de CURSD DE MESTRADO DA ESCOLA DE ENFERMAGEM
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS [EEUEMG).

L objctivi da coleta de dades no alvel local & dentiflicar a5 causas das inlemaglies
haspitalares por condigfes sensivels & atengic ambulaloial, na mieromegido de Coronel
Fobnciano € a sua relagio com:a organizagio o o atendimento dos servicos deatencio
privaria & saode (nlengiio bisica), pois ds intanaghes por condicdes sensiveis om Minas
Gerais tém apresentade indices considerados clevados para o8 padides internacionais,
etingindo principalmente criangas ¢ idosos jusificando, pmtanto o seu monitoramento

Ressalo gue realizarei o levantamentn de dados miravés de entrevisias e Yuestionarios o
serem aplicados aos profissionnis de sadde o pestores dos servigns, reforcendo que o anonimato
dos entrevistudos serd gorantide de scordo com as direlrizes élicas da pesquisid com seres
humares, recomendadas pela Comissio Nacional de Pesquisa- CONEP, expressas ni Resolugio
10600 do Conselhe Macional de Sadde .

O resultados serdo apresentados s pochissionais ¢ pestotes da rode de senvigos,
divulndos na form de dissertogiio de mestradas, arligos e pullicagao em simpdsios, congressos
e penddices, sendo que o nome dos municipios somenle sstd divalgado apds aprevagio pelos

respectivos responsivies

Adcnciisanule,
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FERMO DE AUTORIZACAQ

Eu. J__}:zf'_kll.,,.'l_._ll_‘___ _+;'1}_Q:;ﬁ:~,;:'f-l.ﬁ_:u.1?_;_‘u__£1a-ﬂ;3. secretfirio  numicipal  de
satide do munigipio de -L'",;E' 1,,.,._.,;.1.\;.},"“.&!; ........ . autortzo o realizagio da peaduisa
“INTERNACOES HOSPITALARES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAOD
AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA MICRORREGIAO DE SAUDE DE CORONEL
FABRICIARO - MINAS GERAISY [iliulo provisdrio) nesia instilutgldo, Alirma que fm
devidamente orieniado sobre as Mnalidades ¢ objetives do estudo, bem como da ulilizacho dos

diclod parn fins chentifieos e sun divulgagio pusterior,
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f Comite de Fica em Pesquasa da UFAMER - Ay, datdme, Carlos. 17 6637, CER 3270-901, Unidade

Adhispnisteatdva FL 2" anadar, sala 2005, Rebo Hovizonle — WG
SOLICITACAD DE AUTORIZACAOQ INSTITUCIONAL

Coronel Fabricizme, 06 de mango de 2007

L S Marma i Glons Teixeira Coolho

Searelirio Municipal de Sadde de Piego D' Agua

Wenho por meio desta solicitar o V.5, sulorizagio para realizar um levanlamento
sobre as internacoes hospitalares que acorreram e sei municipo no anco de 2006, com
o objetive de coletar dados para 0 pesquisa “INTERNACOES HOSPITALARES MOR
CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAOQ AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA
MICRORREGIAD DE SATUDE DE CORONEL FABRICIANG —MINAS GERAIS”

Esta & uma pesquiss do CURSO DE MESTRADO DA ESCOLA DE ENPERMAGEM
CiA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS [EEUFMG)

O objelivo da colela de dados no nivel local & xlentificar as causas das internagies
hospitalares por condighes sensiveis 4 atengilo ambulstorial, na microregio de Coronel
[abriciano ¢ o sus relagio com a organizagio ¢ o atendimento dos servigos de atenglio
primdria i satde (atengdo bdsical, poisas internagies por condichies sensiveis em Minas
Giernis tém apresentado indices considerados elevados para os padriics inlernacionais,
atinginde principalmente criangas ¢ idosos justificando, portanto o seu monteramenta,

Ressalte gue realizarel o levantamento de dados atmvés de entrevisias ¢ LS iOnaTias
seveen aplicados aos profissionais de salide e gestores dios servigos, reforgands gue o anoninet
dos enirevistndos serd garantido de acordo com s diretrizes &licas (i HESL S COTTT Seres
humanos, recomendadas pela Comissio Nacional de Pesquisa- CONEP, expressas na Resolugio
19696 de Conselhio Mocional de Salde

O vesuliados serde apresentadas dos profissionals o geslores da rede deservigos.
divulpgados na forma de disseragho de mestrado, amigoes publicagiio em simpasios, congressos
¢ puriodicas, senlo que o nome dos mamicipius sanente serd duvulgado apds aprovigio prelos

respeelivos FespHTEivels.

Adsnciosirenle,
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Vitéria  Augusta Teles Netto  Pires Dra, Maria Joseqi Menezes [}{i(no (Orientadora)

(Mestra ndfa) i _/h e !""'( Ty Py "_‘.-:'d il .'-.'a-‘*;:.#a_,ﬁ;m Sieneses Hrilo
Vs £ E RMEIRA “oortenaders do Colepiado g2 Greduagdo
E:‘,‘DREH 19.546 da Curen de Enfarmagem [ UEMG

TERMO DE AUTORIZACAO
Eu,

saude do municipio de ?

—

= , secretario municipal de

—\Q\ S autorizo a realizagio da pesquisa
"INTERNACOES HOSPITALARES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO
AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA MICRORREGIAO DE SAUDE DE CORONEI,
FABRICIANO — MINAS GERAIS” (titulo provisério) nesta instituigdo. Afirmo que fui
devidamente orientado sobre as finalidades e objetivos do estudo, bem como da utilizagio dos

dados para fins cientificos e sua divulgagiio posterior.

)1\.A=u.-<-
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T Conmitd de Bhen om Pesgoise do UFMG - Av, Antimio: Carlosn® 6627, CEP 31270801, Unidade

Adavicisirativ 10, 2% ander, sabn 2005, Belo Horizonte — MG,
SOLICITACAQ DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
Covgnel Fabriciang, Ut de marco de 2007

I Seqariy Leonor Cacdeso Nopuasira

Sccreldrio Municipal de Salle de Timoico
i

Venho por e desto solicitar o V.8, sulorizagiio para realizar um levanlamento
sobre as itemnaches hospitalares que ocomermn em ses mumeipio ne anc de 2006, com
o olative de coletar dades para o pesguisa "INTERNACOES HOSPITALARES FOR
COMDICOES SENSIVEIS A ATENCAD AMBULATORIAL: UM ESTUDO NA
MICRORREGIAD DESAUDE DE CORDNEL FABRICIANG — MINAS GERAIS”

Esla ¢ uma pesguisa do CURS0 DE MESTRADO DA ESCOLA DE ENFERMAGEM
Da UNMIVERSIDADE FERDERAL DE MINAS GERAIS (EEUFMG).

3 ohiotive da eolesn de dados no nivel local & wentificar as causas dos mternagoes
hoapitalnres por condiphes sensiveis a atengdo ambulatenal, na microrregiio de Conomet
Fobriciono e sue relagiio com g organizacio ¢ o afendimento dos servigos de atengio
primarea & satde (atengio basical, pois as internagdes por condigdes sensivels em Minns
Cerais e apresentade indices considerados elevados para os padides intermacionais,
atinginelo principalimente criangas e idosos justilieande, porlanto ¢ seu moniteramento,

Fessalta que vealizarei o levantamento de dados atroviés de entrevisias e questiondnos a
sercit aplicados aos profissionain de satde o gestores dos servigos, reforgande qua o smonimaio
dos enlrevistados. serd grantide de acorde com es diclnzes dlicas da pesguiss dom seres
humanos, recomendadas pela Contissia Macional de Pesguiss- CONER, expressas na Resolugdo
19696 do Conselho Nacional de Saade .

Oz resallados serfio apresentados aos profissionais ¢ pestores: da rede de servigos,
divulmados ma forma de dissertagio de mestrado, artigos € publicagio em sinyeisios, congressos
& perddicos, sendo que o nome dog municipios somente secd divalgado apos sprovacio pelos

MERpECITVRS REspOnEivEiE,

Adencismmeile.
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Vitorla - Augusty  Teles  Netto  Pires Dra, Maria José (8 Menezes f}ri{ulﬂucul:u:._-.n:;

{ Mestrandn . oy Fose Hrito
; j..Q‘!{I Hogudls T.X. Cires Coordenatorn do Coleglado de Graduagas
. o @i Clirge de Enfermagem [ UFHG

ERFERMEIRA
COME®- L0544 .

TERMO DI AUTORIZACAOD i

Eu, lﬁ‘-jﬂ'}_@u '::‘\'_'E_{DE—JE'QM—?U ﬁu:ﬁ:_l‘{;riu_.lmuliuipul e
saide do munielpio de TT”“\—{TE":‘ ............. sitorizo @ realizagio do pesquisa
“INTERNACOES HOSPITALARES POR CONDMCOES SENSIVEIS A ATENT A
AMBULATORIAL: UM ESTUDD NA MICRORREGIAOQ DI SAUDE DE CORONEL
FABRICIANG — MINAS GERAIS (tig provisorio) nesta instivigio. Alirmo que fi
devidpmente orentado sobre g finglidades o objetivos do esido, bem como da uilizacio dos

daddas para lins centificos e sua divalpnedo posterior,
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ANEXO B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado a participar voluntariamente da pesquisa intitulada:
“Internagcdes Hospitalares por Condicbes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial: Um Estudo na
Microrregido de Salde de Coronel Fabriciano — Minas Gerais’ desenvolvida no Programa de
Pés-Graduagdo em Enfermagem da UFMG, como parte integrante das exigéncias para
aquisicdo do grau de Mestre em Enfermagem de autoria da mestranda Vitéria Augusta Teles
Netto Pires, sob a coordenacdo da Dra. Maria José de Menezes Brito.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, orientada pela metodologia do Estudo de Caso,
gue tem como objetivo identificar as principais causas das internacbes hospitalares por
condicdes sensivels ao atendimento ambulatorial na microrregido de Coronel Fabriciano e a
sua relacdo com a organizagdo e o atendimento dos servicos de atencdo priméria a salde
(atencdo basica).

A justificativa deste estudo esté relacionada a necessidade de andlise dos indices das
internacdes hospitalares por condicdes sensiveis em Minas Gerais que tém se apresentado
elevados para os padrdes internacionais, atingindo principalmente criangas e idosos e tem se
tornado alvo de constante monitoramento. No ano de 2005 foram registrados 331.223 casos,
que representaram 33,3% do total das internagdes hospitalares no Estado, com uma despesa
de R$ 166.171.568,15.

Sua participagdo consiste em responder algumas perguntas constantes de uma ficha
de identificacdo e do roteiro de entrevista que sera gravada e sua identificagdo mantida sob
sigilo. O local, data e horério da entrevista serdo previamente agendados, de acordo com a sua
disponibilidade, ocasido em que esclarecerei 0s objetivos e finalidades do estudo. Seu nome
ndo serd divulgado e os resultados serdo utilizados somente para fins cientificos. Vocé podera
sair do estudo a qualquer momento, se assim o desgjar, sem nenhum prejuizo pessoal ou
relacionado ao trabalho, bem como solicitar informagdes adicionais. O projeto foi submetido
a0 Comité de Etica da UFMG, tendo sido aprovado. O uso dos dados e informagdes é restrito
para a pesquisa e a divulgagdo dos seus resultados sera feita através de trabalhos técnico-
cientificos, preservando o anonimato.

Eu, Cl , declaro ter sido esclarecido
sobre a finalidade da pesquisa e concordo em conceder a entrevista solicitada, sabendo que
meu nome ndo sera divulgado e os resultados serdo utilizados para a dissertacéo de mestrado e
divulgados em artigos posteriormente e meu nome sera mantido em sigilo.

Assinatura pesquisador Assinatura entrevistado
Telefones de contato
Vitéria Augusta Teles Netto Pires Profa. Maria José Menezes Brito
Telefone: (31) 3841 4910 ou 9966 9146 Tel. (31) 3248 9833

COEP UFMG (31) 3499 4592

Comité de Etica em Pesquisada UFMG - Av. Antdnio Carlos n° 6627, CEP 31270-901, Unidade Administrativa
[1, 2° andar, sala 2005, Belo Horizonte - MG.
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ANEXO C
Aprovagédo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

IJF;VQG ‘ Universidade Federal de Minas Gernis

Comite de Etica em Pesquiza da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 068/07

Interessado(a): Profa. Maria José de Menezes Britto
Departamento de Enfermagem Aplicada
Escola de Enfermagem-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou. no dia
23 de abril de 2007, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Internagdes hospitalares por condigées
sensiveis a atengdo ambulatorial na microrregiao de Coronel
Fabriciano" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecide.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um

ano apés o inicio do projeto,

— :-'_ N T i
i | 3 -.t,: ALY o R e
Profa. Dra. Mha APa ‘E']en':i" ﬁeﬁ“ Lima Perez Garcia
Presidente do COEP-UFMG
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