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RESUMO

VON RANDOW, R.M. Préticas gerenciais em Unidades de Pronto Atendimento no
contexto de estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude de Belo Horizonte. 2012. Dissertagdo
(Mestrado em Saude e Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012,

A insercdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) na rede de atencdo a salde tem se
configurado um desafio para o SUS, pois muitas vezes este lcus de atencdo a salde ndo
assegura a resolubilidade, devido & ineficiéncia de orientagOes e estratégias para garantir
ao individuo atendido a continuidade da assisténcia em outro nivel de atengédo a salde ou
nos demais equipamentos sociais da rede. Assim, a integracdo deste servico aos demais
servicos da rede é fundamental para a continuidade e integralidade do cuidado.
Considerando os gerentes de servicos um dos agentes do processo de mudanca nestas
organizacOes, este estudo objetivou analisar as praticas desenvolvidas por gerentes de
Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) no contexto da estruturacdo da Rede de Atencao a
Salde. Trata-se de estudo de caso qualitativo realizado com vinte e quatro gerentes de oito
UPAs, no municipio de Belo Horizonte, Brasil. A coleta de dados foi realizada por meio
de entrevista com roteiro semiestruturado, associada a técnica do gibi. Os dados foram
coletados no periodo de fevereiro a maio de 2011. Os resultados indicam a visdo dos
gerentes das UPAs sobre o contexto de estruturacdo da rede no municipio, bem como os
aspectos dificultadores para o desenvolvimento desse processo, sendo ressaltados: a
grande e diversificada demanda atendida nas UPAs; a busca indiscriminada dos usuarios
pela UPA,; o papel da UPA na atengdo primaria e terciaria a saude; a descrenca frente a
insercdo deste equipamento e sua real missdo na rede, e a relacdo incipiente entre os
servicos de salde e demais equipamentos sociais. Neste contexto, destacam-se as
singularidades da funcdo gerencial em UPAs, sendo identificados avancos nas praticas
gerenciais relacionados a geréncia integrada em rede, visualizada por meio das relagGes
estabelecidas entre os gerentes de UPAs e o0s diversos servigos que compdem a rede do
municipio. Para o exercicio da geréncia, foram identificados como principais desafios: a
burocracia do sistema, a dinamicidade e imprevisibilidade do trabalho, as dificuldades
para o desenvolvimento do trabalho em equipe e para a informatizacdo da rede e ainda a
incipiéncia de capacitacao e incentivos para a funcao gerencial, aliados as acdes gerenciais
ainda focadas na geréncia tradicional e distantes da gestdo do cuidado. Assim, verifica-se a
necessidade de desenvolvimento de praticas gerenciais com enfoque na equipe de salde e
no processo de cuidar.

Descritores: Gestdo em Saude, Servicos Médicos de Emergéncia, Assisténcia Integral a
Saude.
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ABSTRACT

VON RANDOW, RM. Management practices in Emergency Care Units in the context of
structuring of the Network of Health Care in Belo Horizonte. 2012. Dissertation (Master
Degree in Health and Nursing) - Nursing School, Federal University of Minas Gerais,
Belo Horizonte, 2012.

The insertion of Emergency Care Units in the network of health care has set a challenge
for the SUS, because many times this locus of health care does not assure the resolution,
because of the inefficiency of strategies to assure the individual the continuity of care at
another level of health care or other social equipments in the network. Then, the
integration of this service to other network services is the foundation for continuity and
comprehensive care. Considering the service managers one of the agents of the change
process in these organizations, this study aimed to analyze the practices developed by
managers of emergency care unit (UPA) in connection with the structuring of the Network
of Health Care.It is the study of qualitative case made with twenty-four managers of eight
UPAs, in the city of Belo Horizonte, Brazil. The data collection was accomplished
through interviews with a semistructured script associated with the comic technique. The
data were collected from February to May 2011. The results indicate the views of UPA’s
managers on the context of structuring the network in the city, as well as the complicating
aspects to the development of this process, and highlighted the large and diverse number
of patients treated in the UPAs, the indiscriminate pursuit of UPA by users; the role of
UPA at the primary and tertiary health care, the discredit towards the insertion of this
equipment and its real mission in the network, and the relationship between health
services and other social equipments. In this context, we highlight the singularities of the
managmentl function in UPAs, identified improvements in management practices related
to integrated network management, viewed through the relationships established between
the managers of UPAs and the various services that compose the network of the city. For
the exercise of the management were identified as main challenges: the bureaucracy of the
system, the dynamics and unpredictability of the work, the difficulties for the
development of teamwork and computerization of the network and also the paucity of
training and incentives for the management function. As evidenced management actions
still focused on traditional management and remote management of care. Then, there is a
need of development of management practices focusing on the health team and on the
care process.

Keywords: Health Management, Emergency Medical Services, Comprehensive Health
Care.
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1 INTRODUCAO

No decorrer da consolidagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), evidencia-se a busca
por um modelo de atencdo, fundamentado em paradigmas atuais do conceito de saude e
doenca com vistas a atender as reais necessidades de saude dos individuos, considerando a
diversidade cultural, econémica, politica e social de cada regido do Brasil.

O modelo de atencdo a satde adotado no Brasil € pautado nos principios doutrinarios
do SUS, e embora ainda ndo contemple tudo que se propde, vem-se expandindo e sendo
incorporado pelos servicos de salde e pela populacdo. Por isto, para a organizacdo dos
servicos de saude tem sido proposto o desenvolvimento de redes integralizadas
fundamentadas nas diretrizes organizacionais de regionalizacdo, hierarquizacao,
resolutividade, descentralizacdo, participacdo dos cidaddos e complementariedade do setor
privado.

O SUS é um sistema em desenvolvimento, que possui bases legais e normativas ja
estabelecidas, avancos alcancados e desafios a serem superados. De acordo com Paim e
colaboradores (2011), o aumento do acesso aos cuidados em saude para uma parcela
consideravel da populacéo € ressaltado como um dos avangos mais proeminentes dos Ultimos
vinte anos. E as dificuldades inerentes a assisténcia em salude no Brasil estdo relacionados as
restricdes de financiamento, infraestrutura e recursos humanos.

Em face aos desafios atuais do SUS e as transformacGes nas caracteristicas
demogréficas e epidemioldgicas da populacdo brasileira, faz-se necessaria a efetivacdo de um
modelo de atencdo capaz de garantir a integralidade e resolutividade das acdes em saude.
Assim, o cenario atual “obriga a transi¢do de um modelo de atencdo centrado nas doencas
agudas para um modelo baseado na promocdo intersetorial da salde e na integracdo dos
servigos de satde” (PAIM et al., 2011, p. 28).

Nesse contexto, a constituicdo de redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude,
ou redes de atencdo & saude (RAS), surge em estudos e documentos como condicdo
indispensavel para a superacdo dos desafios atuais do cenério da saide (MENDES, 2011;
SILVA, 2011; BRASIL, 2010; KUSCHNIR; CHORNY, 2010; OPAS, 2010).

Nessa perspectiva, a estruturacdo e consolidacdo de redes de atencdo a saude (RAS),
podem contribuir para a qualificagdo e a continuidade do cuidado a saude, além de impactar
positivamente na superacdo de lacunas assistenciais, racionalizacdo e otimizagéo dos recursos
assistenciais disponiveis (SILVA, 2011).
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Considerando a amplitude do sistema de salde brasileiro, no que diz respeito aos
diferentes niveis de atencdo a salde e aos diversos servi¢os que 0os compdem, direciona-se 0
olhar para a atencdo as urgéncias, por considerar que, durante a consolidacdo do SUS, os
servigos de urgéncia e emergéncia sofreram o maior impacto dos desafios inerentes ao sistema
de saude, sendo estes servigos, segundo O’Dwyer (2010), alvo de criticas que abrangem a
quantidade, qualidade e resolutividade da assisténcia prestada.

A normatizacdo da atencdo as urgéncias, no ambito do SUS, obteve um avanco em
2002 por meio da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU). Uma das diretrizes da
PNAU é a descentralizacdo do atendimento de urgéncias de baixa e média complexidade,
reduzindo a sobrecarga dos hospitais de maior porte (BRASIL, 2003). Com este intuito o
Ministério da Saude (MS) implantou as Unidades N&o Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias ou Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), mediante Portaria n° 2048 do MS.

Essas unidades sdo caracterizadas como estruturas de complexidade intermediaria
entre as Unidades de Atencéo Primaria & Satide (UAPS)® e as portas hospitalares de urgéncia,
consideradas parte integrante do nivel de atencdo secundario a saude. As UPAs compdem um
cenario de assisténcia a saude, que visa a articulacdo entre os diversos niveis de atencdo,
vinculacdo aos principios do SUS e as politicas publicas contemporaneas.

As UPAs foram implantadas, ou reestruturadas, com o objetivo de ordenar o
atendimento as urgéncias e emergéncias a fim de garantir: atencdo qualificada e resolutiva
para as pequenas e médias urgéncias, estabilizacdo e referéncia a servigos hospitalares de
média e alta complexidade adequados aos pacientes graves dentro do SUS, por meio do
acionamento e intervencdo das Centrais de Regulacdo Medica de Urgéncias (BRASIL, 2002).
Além disso, sdo responsaveis pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia médicas e
odontoldgicas, com demanda espontanea de pacientes,ou referenciados a partir das UAPS.

No contexto atual, as UPAs tém sido utilizadas como porta de entrada para o0 SUS por
inimeros individuos que buscam a assisténcia a saude. Mediante a configuracdo desses novos
servigos, cabe considerar que nas UPAs o processo de trabalho ndo tem sido muito diferente
dos demais servigos de urgéncia. Na realidade, os profissionais trabalham com sobrecarga de
atendimentos da demanda espontanea desvinculada das UAPS, equipes desfalcadas, processo
de trabalho desarticulado, sucateamento da estrutura fisica, poucos recursos diagndsticos e

dificuldades de referéncia e contrarreferéncia. Neste contexto, as unidades de emergéncia,

! Também conhecida como Unidade Bésica de Satide, estabelecimento de satide da atencdo primaria que presta
acOes de salde a populagdo em uma area de abrangéncia definida.
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portas abertas 24 horas, tornam-se espacos privilegiados de manifestacdo da exclusédo social e
da violéncia (ARAUJO, 2010; SA; CARRETEIRO; FERNANDES, 2008).

Estudos de outros paises apontam desafios comuns aos enfrentados nos servicos de
urgéncia e emergéncia brasileiros. A titulo de exemplo, pode-se citar o estudo realizado pelo
Centro de Atencdo Priméria & Salde e Equidade da Escola de Saude Publica e Medicina
Comunitaria da Universidade de Nova Gales do Sul, de Sidney na Austrélia, o qual demonstra
que as pessoas usam 0s servicos de emergéncia para uma grande variedade de queixas de
salde, muitas das quais poderiam ser tratadas fora destes servicos e destaca ainda que muitas
reinternagdes sejam devidas a doengas cronicas agudizadas (KIRBY et al., 2010).

No Canada, um estudo realizado pelo Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica
da Faculdade de Medicina de Schulich e Odontologia da Universidade de Western Ontario,
demonstra que a superlotacdo dos servicos de urgéncia e 0s atrasos para encaminhamentos de
pacientes desses sevigos aumentam o0s custos finaceiros finais do atendimento a esses
individuos, o que onera o sistema de satde do pais (HUANG et al., 2010).

Alguns estudiosos e profissionais manifestam-se contra a insercdo das UPAS no
sistema de salde por considera-las “limitadas”, posicionando-se em defesa do pronto-
atendimento ligado a APS, sendo este o lécus ideal para o atendimento as pequenas e médias
urgéncias (MACHADO, 2009).

Jé& os profissionais defensores da implantacdo e reestruturacdo das UPAs argumentam
qgue o objetivo principal dessas unidades é o atendimento a casos agudos, e salienta a
importancia destas em regiGes metropolitanas, onde as causas externas e a violéncia sdo
responsaveis por 10% da carga de doencas. Prop6em, dessa forma, a implantagdo e
reestruturacdo das UPAs acompanhadas do fortalecimento dos outros niveis de atencdo
(MACHADO, 2009).

Ainda sobre a implantacdo das UPAs, segundo O’Dwyer (2010), cabe o
questionamento acerca de sua necessidade técnica ou de seu uso politico e se estes
componentes conflitam ou se complementam. Este autor ainda pontua que a UPA tem grande
impacto politico eleitoral e visibilidade em curto prazo.

Verifica-se que a insercdo da UPA no sistema de salde atual tem originado
guestionamentos quanto a sua missdo e sua vinculagdo aos principios doutrinarios e
organizativos do SUS. Para Carvalho (2008), este locus de atencdo a salde tem se
configurado como um desafio para o SUS, pois, muitas vezes, ndo garante a resolubilidade,
devido a ineficiéncia de orientagdes e estratégias para garantir ao paciente a continuidade da

assisténcia em outro nivel de atencao a saude ou nos demais equipamentos sociais da rede.
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Nesse sentido, acredita-se que a integralidade do cuidado poderd ser assegurada a
partir da integracdo da UPA aos demais servigos da rede, decorrente da construcdo de uma
assisténcia continua e qualificada, realizada no dia-a-dia do processo de cuidar em saude,
envolvendo gerentes, profissionais e usuarios. Dentre estes sujeitos, direciona-se a atengédo
para a gestdo em salde, por considerar que, em face das transformacBes necessérias ao
modelo de assisténcia vigente, sdo exigidos do sistema de satude modifica¢cbes nos modelos de
gestdo, com destaque para a adesdo e 0 empenho de sujeitos capazes de operacionalizar aces
e servicos que visem a integracdo de diferentes niveis de atencdo a saude a fim de garantir
resolutividade de acordo com as necessidades dos individuos.

A gestdo €, entdo, considerada como um dos componentes capazes de agregar aos
servicos de saude caracteristicas necessarias para o fortalecimento do SUS, por meio do
desenvolvimento de estratégias consistentes e coerentes com os principios da universalidade e
da equidade (SOUZA, 2009). Portanto, os sujeitos que atuam na gestdo dos servicos de sautde
sd0 pecas chaves operantes do sistema e encontram-se vinculados a gestdo local, a gestdo de
servicos de saude, sendo que a conducdo das praticas por meio deles caracterizara o formato
da gestdo. (SOUZA; MELO, 2008).

Assim, na constituicdo das RAS, o gerente dos servigos locais de saude pode atuar
como um mediador capaz de construir um ideério simbdlico e ainda de lidar com as
contradicdes inerentes ao sistema de saude atual, aglutinando esforcos dos diversos atores
sociais em torno dos objetivos organizacionais e dos usuarios dos servicos (DAVEL; MELO,
2005).

Considerando o exposto, torna-se ainda mais instigante discutir a fungdo gerencial em
UPAs, servigos que so serdo resolutivos e eficazes se estiverem de fato integrados aos demais
servicos de saude. Neste contexto, o municipio de Belo Horizonte apresenta uma
particularidade: a implantacéo e reestruturacdo das UPAs neste municipio ocorreu em paralelo
com a reorganizagdo da APS, sendo um diferencial em termos de organizagdo da rede
(MACHADO, 2009).

Logo, surge a questdo que instigou a realizagdo deste estudo: Quais sdo as praticas dos
gerentes de UPAs no contexto de estruturacdo da Rede de Atencdo a Saide do municipio de
Belo Horizonte?

Cabe ainda considerar a escassez de estudos que abordam a atual conjuntura das
UPAs e sua integracdo com os demais niveis de atencdo a salde sob enfoque da gestdo.

Assim, a relevancia deste estudo encontra-se no reconhecimento das praticas gerenciais
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desenvolvidas por gerentes neste I6cus de atencdo a saude e sua relagdo com o0s demais
servicos que compdem o sistema de aten¢do a satde do municipio de Belo Horizonte.



OBJETIVOS



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar as praticas gerenciais de gerentes das UPAs no contexto de estruturacdo da Rede de

Atencdo a Saude do municipio de Belo Horizonte.

2.2 Objetivos especificos

e Conhecer as atividades desenvolvidas pelos gerentes no exercicio de sua funcdo nas UPAS;
e |dentificar aspectos facilitadores e dificultadores da estruturagdo da Rede de Atencédo a Salde do
municipio de Belo Horizonte na perspectiva dos gerentes de UPAS;

¢ Identificar as principais estratégias adotadas pelos gerentes para a articulacdo da UPAs com 0s

demais equipamentos sociais da rede.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A atencdo as urgéncias no Brasil e no municipio de Belo Horizonte

Este capitulo objetiva tratar do contexto da atencdo as urgéncias no Brasil, bem como
das mudancas ocorridas neste cenario nos ultimos anos, assim como os desafios inerentes a
esses servicos, em especifico do municipio de Belo Horizonte. Aborda ainda a proposta atual
para a atencao as urgéncias: a organizacao de redes de ateng&o.

As propostas para reorientacdo do modelo assistencial surgiram a partir do movimento
de Reforma Sanitaria Brasileira que culminou com a institucionalizacdo do SUS por meio da
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988). O processo de consolidacdo do SUS vem
ocorrendo por meio de movimentos sociais, de um aparato legislativo que evidencia a defesa
dos principios do SUS nos diversos ambitos de atencdo a saude e pelo cotidiano daqueles que
“fazem” e que “sdao” o SUS, profissionais e usudrios que compdem a dindmica dos servigos
publicos de saude no Brasil.

Mesmo diante da existéncia de diferentes propostas que visam a reorientacdo do
modelo assistencial advindas do SUS, como a Estratégia de Saude da Familia (ESF), ainda
hoje persistem desafios. O modelo atual permanece focado na assisténcia a condi¢des agudas
dos agravos a saude e segue, orientado por uma logica “hospitalocéntrico” (PAIM et al.,
2011).

Portanto, a esséncia do processo de construgdo do SUS encontra-se presente na
mudanga do modelo assistencial ou modelo de atencdo a saude (PAIM; TEIXEIRA, 2007).
Nessa perspectiva, a necessidade de superacdo do modelo médico-centrado para o modelo
usuario-centrado, ja vem sendo apontada ha alguns anos (MERHY, 2003).

Ao considerar o processo de reorientacdo do modelo assistencial, cabe ressaltar a
transicdo epidemioldgica e demografica no Brasil, marcada pelo predominio das condi¢Ges
crbnicas, pelo envelhecimento populacional e pelo aumento da morbidade e mortalidade por
causas externas. Estas caracteristicas vém sendo apresentadas no decorrer dos Gltimos anos
em diversos estudos como justificativa para a necessidade de modelos assistenciais eficazes
para tais evidencias (BRASIL, 2006¢; LEBRAO, 2007, SCHMIDT et al., 2011).

No modelo de atencdo & salde atual, as condigdes cronicas sdo enfrentadas, em sua
maioria, com tecnologias destinadas a dar respostas aos momentos agudos dos agravos,

resultando na descontinuidade da atengéo e na ineficiéncia do cuidado. Ressalta-se que, neste
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contexto, as urgéncias e emergéncias constituem um importante componente da assisténcia a
salde no Pais (SOUZA, 2009).

Entretanto, este cenario de assisténcia a saude é marcado por demandas e
necessidades sociais maiores que 0 conjunto de agdes programaticas implantadas até o
momento nesta &rea. Historicamente, 0 modelo de servico de pronto-atendimento ou pronto
socorro é um dos principais tipos de atendimento utilizados pela populagdo em busca da
solucdo rapida para seus problemas, nem sempre de salde, mas com garantia de medicacao,
e utilizacdo de tecnologias duras. Neste sentido, sdo caracteristicas desses servicos: a
superlotacdo e a demanda crescente e interminavel as quais, em conjunto, originam atritos
frequentes entre usuarios e profissionais nestes servicos (ROCHA, 2005; GARLET et al.,
2009).

Na década de 80, com a implantacdo das AcOes Integradas da Saude (AIS) e,
posteriormente, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saide (SUDS), predominava, no
contexto nacional, uma situacao caracterizada pela existéncia de poucas unidades de urgéncia
em hospitais privados, conveniados e contratados. Ademais, 0s servigos publicos de urgéncia,
nessa epoca, eram constituidos por grandes hospitais publicos estaduais e federais e algumas
unidades descentralizadas sem nenhuma articulacdo entre si (FRANCA, 1998; ROCHA,
2005).

Apés a implantagdo do SUS, ndo houve mudanca significativa nesse cenério e,
somente a partir de 1998, a atencdo as urgéncias passou a ser regulamentada pelo MS, por
meio da Portaria do MS n.° 2.923, publicada em junho de 1998, que determinou investimentos
nas areas de Assisténcia Pré-hospitalar Movel, Assisténcia Hospitalar, Centrais de Regulacdo
de Urgéncias e Capacitacdo de Recursos Humanos (BRASIL, 2006c).

A realizacdo do IV Congresso da Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias
(RBCE) no ano de 2000, em Goiania, com tema: “Bases para uma Politica Nacional de
Atengdo as Urgéncias”, foi marcado por grande mobilizagdo de técnicos da area de urgéncias
e participacdo formal do MS. Esse evento resultou no inicio de um ciclo de seminarios de
discussdo e planejamento conjunto de redes regionalizadas de atencdo as urgéncias,
envolvendo gestores estaduais e municipais de varios estados da federacdo (BRASIL, 2006c¢).

Mesmo diante de alguns avancos apresentados nas discussdes a respeito da atencéo
as urgéncias, os desafios encontrados nesses servicos roubam a cena, sendo eles: modelo
assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servi¢cos e ndo nas necessidades dos
cidaddos; falta de acolhimento dos casos agudos de menor complexidade na atencdo bésica;

insuficiéncia de portas de entrada para 0s casos agudos de média complexidade, ma utilizacéo
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das portas de entrada da alta complexidade; insuficiéncia de leitos hospitalares qualificados
especialmente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para retaguarda das urgéncias e
deficiéncias estruturais da rede assistencial.

Além disso, existem desafios que perpassam o ambito dos servicos, como: a
inadequacgdo na estrutura curricular dos aparelhos formadores; o baixo investimento na
qualificacdo e educacdo permanente dos profissionais de salde; as dificuldades na formacéo
das figuras regionais e fragilidade politica nas pactuacdes; a incipiéncia nos mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia; as escassas acdes de controle e avaliacdo das contratualizagdes
externas e internas e a falta de regulacédo (BRASIL, 2006c).

Neste sentido, o atendimento as urgéncias no Brasil vem-se caracterizando por forte
racionalidade “hospitalocéntrica” dissociado de outras estratégias e niveis de atencdo a
saude e distribuicdo inadequada da oferta de servicos de urgéncia (MARQUES; LIMA, 2008;
AZEVEDO et al., 2010; GARLET et al., 2009).

Os desafios mencionados estdo associados a dificuldades encontradas na implantacao
do SUS e na efetivacao de suas diretrizes. A atencdo as urgéncias no decorrer da consolidacao
do SUS é o ponto do sistema que apresenta maiores insuficiéncias na descentralizagéo,
hierarquizacéo e financiamento (BRASIL, 2006c).

Neste contexto, 0 MS, em parceria com as Secretarias de Saude dos Estados, Distrito
Federal e municipios tem envidado esforcos no sentido de implantar um processo de
aperfeicoamento da assisténcia as urgéncias no Pais. Entre as estratégias encontram-se: a
implantacdo de sistemas estaduais de referéncia hospitalar para urgéncias e emergéncias; a
realizacdo de investimentos relativos ao custeio e adequacdo fisica e de equipamentos dos
servicos integrantes a rede de atengdo as urgéncias. E principalmente os investimentos
realizados na area de assisténcia pré-hospitalar, nas centrais de regulacdo, na capacitacdo de
recursos humanos, na edicdo de normas especificas para a area, e na efetiva organizacéo e
estruturagéo das redes assistenciais de urgéncia (BRASIL, 2002).

Um marco para a normatizacao da atencéo as urgéncias foi a instituicdo da PNAU em
setembro de 2003 pela Portaria do MS n.° 1.863. Por meio da PNAU, foram estabelecidos os
principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as normas € 0S
critérios de funcionamento, a classificacdo e os critérios para a habilitacdo dos servigos que
devem participar dos planos estaduais de atencdo as urgéncias e emergéncias, sendo eles:
Regulacdo Meédica de Urgéncia e Emergéncia, Atendimento Pré-Hospitalar Fixo,

Atendimento Pré-Hospitalar Movel, Atendimento Hospitalar, Transporte Inter-Hospitalar e,
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ainda, a criacdo de Nucleos de Educacdo em Urgéncias, com a proposi¢cdo de matrizes

curriculares para capacitacdo de recursos humanos nas areas (BRASIL, 2002).

No quadro 1, sdo apresentadas as principais portarias e resolugdes que compdem a

legislacdo brasileira sobre a atencao as urgéncias.

Quadro 1 — Principais normativas da Legislacéo Brasileira sobre Servicos de Urgéncia
LEGISLACAO BRASILEIRA SERVICOS DE URGENCIA

Resolugdo n.° 1.451

MS

Portaria GM/MS n.°
2.923

Portaria GM/MS n.°
2.925

Resolugdo n° 1.529 MS

Resolucédo n° 13,

De Ministério da
Saude, Conselho de
Saude Suplementar

Portaria GM/MS n.°
479

Portaria GM/MS n.°
824

Portaria GM/MS n.°
814

Portaria GM/MS n.°
2.048

Resolugdo n.° 1.671
MS
Resolugdo n.°
MS

Portaria GM/MS n.°
1.863

1.672

Portaria GM/MS n.°

1.864

Portaria GM/MS n.°
2.072

Decreto n° 5.055
Presidéncia da
Republica.

Portaria GM/MS n.°
2.420

Portaria GM/MS n.°

10 de marco
de 1995

9 de junho de
1998

9 de junho de
1998

28 de agosto
de 1998

03 de
novembro de
1998

15 de abril de
1999

24 de junho de
1999

4 de junho de
junho de 2001

Novembro de
2002

9 de julho de
2003

29 de julho de
2003

29 de
setembro  de
2003

29 de
setembro de
2003

30 de outubro

de 2003

27 de abril de
2004

9 de

novembro de
2004

16 de

Define os conceitos de urgéncia e emergéncia e equipe médica e
equipamentos para 0s pronto-socorros

Institui o programa de apoio a implantagdo dos sistemas estaduais
de referéncia hospitalar para atendimento de urgéncia e emergéncia.

Cria mecanismos para a implantacdo dos sistemas estaduais de
referéncia hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias

Normatiza a atengdo médica na area da urgéncia e emergéncia na
fase de atendimento pré-hospitalar— Revogada.

Dispbe sobre a cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e
emergéncia.

Cria mecanismos para a implantacdo dos sistemas estaduais de
referéncia hospitalar de atendimento de urgéncias e emergéncias e
estabelece critérios para classificacdo e inclusdo dos hospitais no
referido sistema.

Aprova o texto de normatizagdo de atendimento pré-hospitalar.
Diretrizes da regulacdo médica das urgéncias.

Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia

Dispde sobre a regulacdo do atendimento pré-hospitalar e da outras
providéncias
Dispbe sobre o transporte inter-hospitalar de pacientes e da outras
providéncias.

Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestéo.

Institui 0 componente pré-hospitalar movel da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de Servicos
de Atendimento Mdvel de Urgéncia em municipios e regiGes de
todo o territdrio brasileiro: Samu 192.

Institui 0 Comité Gestor Nacional de Atencédo as Urgéncias.

Institui o servico de atendimento mével de urgéncia — SAMU, em
Municipios e regides do territério nacional e da outras providéncias.

Constitui Grupo Técnico — GT visando avaliar e recomendar
estratégias de intervencdo do Sistema Unico de Saude — SUS, para
abordagem dos episddios de morte subita.

Estabelece as atribuicdes das centrais de regulacdo médica de
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2.657 dezembro de wurgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacdo e
2004 operacionalizacdo das Centrais SAMU — 192.

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.

Em estudo realizado por O Dwyer (2010), com o objetivo de analisar a politica de
urgéncia a partir dos documentos e portarias, foi possivel perceber que a PNAU teve como
marcos o financiamento federal, a regionalizacédo, a capacitacdo dos profissionais, a gestdo
por comités de urgéncia e a expansédo da rede. Para este autor, os documentos que compdem a
PNAU sdo coerentes, consistentes, dialogam entre si e projetam uma evolucdo da politica,
porém evidencia-se a necessidade da avaliacdo da implementacdo da politica nos diversos
estados e regides.

A PNAU e a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) preconizam a organizacao de
uma rede de assisténcia as urgéncias vinculada a APS. As UAPS devem estar preparadas para
solucionar as pequenas urgéncias e as agudizagdes dos casos cronicos de sua clientela. Para 0s
contingentes populacionais entre 30 mil e 250 mil habitantes, estdo previstas as UPAs, com
portes distintos, em funcdo da populacéo de abrangéncia (BRASIL, 2003; BRASIL, 2006b).

As UPAs devem funcionar nas 24 horas, acolher a demanda, fazer a triagem
classificatdria do risco, resolver os casos de média complexidade, estabilizar os casos graves e
fazer a interface entre as UAPS e as unidades hospitalares. Dentre as atribui¢cdes dos pronto-
atendimentos, estdo a garantia de retaguarda as UAPS, a reducdo da sobrecarga dos hospitais
de maior complexidade e a estabilizacdo dos pacientes criticos para as unidades de
atendimento pré- hospitalar movel (BRASIL, 2006b).

Com intuito de organizar as redes locorregionais de atencdo integral as urgéncias, o
MS publicou e aprovou a Portaria n°® 1020 em 13 de maio de 2009, que estabelece diretrizes
para a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo, as UPAs e sala de estabilizacdo (SE).
De acordo com o quadro 2, as UPAs passam a ser classificadas em trés diferentes portes, de

acordo com a populacéo da regido a ser coberta e a capacidade instalada.

Quadro 2 - Caracterizagdo das UPAs segundo o Porte

UPA Populacédo da Area N° de atendimentos N° minimo de médicos N° minimo
regido de Fisica ~ médicos em 24 horas por plantdo de leitos de
cobertura observacao

Porte  50.000 a 100.000 700 m? 50 a 150 pacientes 2 médicos, sendo um 5 - 8 leitos

I habitantes pediatra e um clinico
geral

Porte 100.001 a 200.000  1.000 151 a 300 pacientes 4 médicos, distribuidos 9 - 12 leitos
1l habitantes m? entre pediatras e clinicos
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gerais
Porte 200.001 a 300.000  1.300 301 a 450 pacientes 6 médicos, distribuidos 13 - 20 leitos
11 habitantes m? entre pediatras e clinicos
gerais

Fonte: Brasil (2009)

No caso do municipio de Belo Horizonte, cabe destacar algumas particularidades da
organizacdo dos servicos de urgéncia na década de 80 e 90: a concentracdo dos servigcos com
funcionamento 24 horas e de maior complexidade quase que exclusivamente na regido central
da cidade; a pequena contribuicdo do setor privado contratado no atendimento inicial de
urgéncia; nenhuma participacdo na area da urgéncia da Secretaria Municipal de Saude ate
1991, quando ocorreu a abertura do Pronto Atendimento do Hospital Odilon Behrens, e a
responsabilizacdo pela cobertura assistencial de maior complexidade dos demais municipios
da Regi&o Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) (MAGALHAES JUNIOR, 1998).

Ainda na década de 80, a Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG), com a
iniciativa de descentralizar o atendimento as urgéncias, idealizou as Unidades de Atendimento
de Pequenas Urgéncias (UAPU). Foram implantadas, dessa forma, quatro unidades em Belo
Horizonte nas regiGes de Venda Nova, Barreiro, Leste e Noroeste. Porém, os resultados
esperados ndo foram alcancados e a oferta de atendimentos de urgéncia em Belo Horizonte
ficou estagnada (MAGALHAES JUNIOR, 1998). De acordo com Rocha (2005), estas
unidades iniciaram seu funcionamento atendendo a uma demanda preferencial de pequenas e
médias urgéncias, sendo assim precursoras do modelo das UPAs hoje em funcionamento.

A reorganizacdo dos servicos de urgéncia foi eleita uma das prioridades da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) do municipio na IV Conferéncia Municipal de Saude realizada em
1994. Assim, as UAPU ja existentes passaram por reestruturacdo e municipalizacdo, sendo
que em 2001 e 2002 foram implantadas mais trés: as Unidades de Urgéncia Nordeste,
Pampulha e Leste (MAGALHAES JUNIOR, 1998).

O atendimento de urgéncia no municipio, no contexto atual, é realizado pela Rede Pré-
Hospitalar fixa: UPAs e UAPS, Rede Pré-Hospitalar Mével: Servico de Atendimento Médico
de Urgéncia (SAMU) e Rede hospitalar. As UPAs em 2003 passaram por ampla
reestruturacdo, com aumento das equipes de saude, aquisicdo de equipamentos e ampliacéo e
adequacgdo da estrutura fisica, e, em 2004, foi iniciado o processo de acolhimento com
classificacdo de risco (CARVALHO, 2008). Cabe ressaltar que:

A rede prépria de atencdo as urgéncias e emergéncias da rede SUS-BH conta com os
seguintes servicos: UPA, SAMU e Hospital Municipal Odilon Behrens. Além disso,
conta também com os demais hospitais da rede contratada, o Hospital de Pronto
Socorro Jodo XXIII pertencente a rede estadual, o Hospital de Pronto Socorro



27

Risoleta Tolentino Neves sob administracdo da Universidade Federal de Minas
Gerais, e Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (SOUZA,
2009, p.32).

Mediante a politica municipal aliada a PNAU, as UPAs em Belo Horizonte tém como
missdo oferecer atendimento resolutivo a casos agudos e cronicos agudizados, dar retaguarda
as UAPS, descentralizar pacientes com quadros agudos de pequena e média complexidade,
absorver demandas extras ou imprevistas, constituir-se como unidades para estabilizacdo de
pacientes criticos para o SAMU, referenciar e contrarreferenciar pacientes das UAPS
(CARVALHO, 2008).

Historicamente, as UPAs tém-se constituido em servigos que reproduzem de maneira
significativa a fragmentacdo do cuidado de tal modo que, na contemporaneidade, estas se
destacam, por fazerem parte do cenario de assisténcia a salude que almeja a articulacdo dos
diversos niveis de atencdo a saude a fim de garantir resolutividade e integralidade do cuidado.
A expansdo de investimentos publicos nesta area e a persistente procura dos mesmos pela
populacéo sinalizam a necessidade de desenvolver estratégias de gestdo capazes de direcionar
a insercdo destes na estruturacdo da RAS, almejando proporcionar uma atencdo qualificada e

eficiente.

3.2 Estruturacio das redes de atencéo a satide (RAS): desafio para o Sistema Unico de
Saude (SUS)

Este capitulo visa apresentar a discussao sobre estruturacdo das RAS no contexto do
sistema publico, aborda o conceito e os principios que fundamentam este modelo de
organizacdo de sistemas de saude, assim como a aproximacdo desta tematica com o0s
principios do SUS. Na sequéncia, apresenta a discussdo sobre a estruturacdo de RAS no
Brasil, no Estado de Minas Gerais e no municipio de Belo Horizonte.

O conceito de redes vem sendo discutido em varios campos, como: a sociologia, a
psicologia social, a administracdo e a tecnologia de informacdo (MENDES, 2011). Para
Castells (2000), as redes séo novas formas de organizacao social, do Estado ou da sociedade,
intensivas em tecnologia de informacéo e baseadas na cooperacdo entre unidades dotadas de
autonomia.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) define redes integradas de servigos
de saude como “rede de organiza¢fes que prové, ou faz arranjos para prover, servicos de

salde equitativos e integrais a uma populacéo definida e que esta disposta a prestar contas por
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seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de saude da populacdo a que serve”
(OPAS, 2009, p.11).

A relevancia da tematica e a importancia da estruturacdo das RAS no contexto atual do
sistema de saude brasileiro é consenso entre diversos autores (MATTOS, 2006; MENDES,
2011; OPAS, 2010; SILVA, 2011; FLEURY; OUVERNEY, 2007; MAGALHAES JUNIOR,
2006).

No sistema brasileiro de salude, a concepcao de RAS surge com intuito de substituir a
concepcao hierarquica e piramidal. Para Fleury e Ouverney (2007), as redes surgem como
propostas para administrar politicas e projetos em que 0s recursos sdo escassos, que perfazem
interacdo de agentes publicos e privados e existe a manifestacdo de uma crescente demanda
por beneficios e por participacdo cidada (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Cabe considerar que a crise dos sistemas de salde € uma realidade mundial, e reflete:

(...) o desencontro entre uma situacdo epidemioldgica dominada pelas condicBes
cronicas — nos paises desenvolvidos de forma mais contundente e nos paises em
desenvolvimento pela situacdo de dupla ou tripla carga das doengas — e um sistema de
atencdo a salde voltado predominantemente para responder as condi¢des agudas e aos
eventos agudos, decorrentes de agudizacOes de condigdes cronicas, de forma reativa,
episodica e fragmentada (MENDES, 2011, p. 45).

Nesse contexto, a fragmentacdo dos sistemas de salde aparece como entrave para a
oferta de um cuidado continuo e integral a populacdo. De acordo com Mendes (2011), esses
sistemas ainda hegemonicos se organizam por meio de um conjunto de pontos de atencdo a
salde, isolados e sem comunicagdo uns com o0s outros. Além disso, em geral ndo ha uma
populacdo adscrita, e ndo existe articulacao entre os diferentes niveis de assisténcia, nem com
sistemas de apoio e sistemas logisticos.

Diante do problema da fragmentacdo dos sistemas de salde, a integracdo dos servicos
aparece como atributo inerente as reformas das politicas publicas. Porém, na pratica, isso
ainda ndo se realizou e poucas sdo as iniciativas para 0 monitoramento e avaliacdo sistematica
dos efeitos da integralidade nos sistemas de saude, dada a complexidade deste “sistema sem
muros” (HARTZ; CONTANDRIOPOULQS, 2004).

A fragmentacdo dos servigos constitui-se como uma caracteristica do sistema publico
de saude brasileiro, marcado pela visdo de uma estrutura hierarquica, definida por niveis de
complexidade crescentes, e com relagdes de ordem e graus de importancia entre os diferentes
niveis. Esta visdo apresenta sérios problemas tedricos e operacionais que impedem a

articulacdo e integracédo entre os pontos de aten¢éo a saide (MENDES, 2011).
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Como proposta de superacdo dos sistemas de saude fragmentados, é dada énfase a
discussdo sobre a organizagdo das RAS, as quais se fundamentam na integracdo entre 0s
servigos de salde, e sdo constituidas pelos seguintes elementos: conjunto de intervencdes de
salide preventivas e curativas para uma populacao especifica, diversidade de servicos de saude
integrados e organizados para uma populacao e local especifico, continuidade da assisténcia a
salde, integracdo vertical de diferentes niveis de atencdo, formulacdo de politicas de saude
vinculada a gestéo e trabalho intersetorial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A organizacdo das RAS tem como objetivo atender as demandas da condicdo de saude
da populagdo, visando a continuidade da atencéo a salde, a integralidade com vistas a aces
de promocdo, prevencdo e de gestdo das condi¢cBes de salde estabelecidas por meio de
intervencdes de cura, cuidado, reabilitacdo e acdes paliativas (MENDES, 2011).

No sistema de salde brasileiro, a figura classica de uma piramide foi utilizada durante
muitos anos para representar o modelo assistencial almejado com a implantacdo do SUS. Esse
modelo representa a tentativa de racionalizagdo da assisténcia a salde, com vistas a uma
ordenacdo do fluxo de pacientes tanto de baixo para cima como de cima para baixo,
direcionada pelos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia (CECILIO, 1997).

A concepc¢do de um sistema de saude piramidal é dita equivocada pela necessidade de
0 sistema de salde ser organizado a partir do que seria mais importante para cada usuario, no
sentido de oferecer a tecnologia certa, no espago certo e na ocasido mais adequada. Para tanto,
o sistema de satde deveria ser pensado como um circulo, com multiplas “portas de entrada”
localizadas em varios pontos do sistema e ndo em uma suposta “base” (CECILIO, 1997).

Assim, o desenho de organizac@es hierarquicas rigidas caracterizadas por piramides e
por um modelo de producdo ditado pelos principios do taylorismo e do fordismo, deve ser
substituido por redes estruturadas em tessituras flexiveis e abertas de compartilhamentos e
interdependéncias em objetivos, informacGes, compromissos e resultados (INOJOSA, 2008).

Nesse sentido, a formatacdo de uma RAS esta assentada no principio da integralidade,
pois seu objetivo visa a integracdo dos servicos de salde e a interdependéncia dos atores e
organizagOes, entendendo que nenhum servico dispde da totalidade de recursos e
competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de salde da populacdo em seus
diversos ciclos de vida (HARTZ; CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

No SUS, “integralidade” ¢ um conceito chave (FEUERWERKER; MERHY, 2008).
Este conceito pode ser interpretado de muitas maneiras, Neste estudo, a integralidade pode ser

entendida como modo de organizar os servicos de saude (MATTOS, 2001).
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A organizacao dos servicos de saude entendida a partir de seu direcionamento pelo
principio da integralidade e pela disponibilizacdo de servicos segundo a necessidade da
populacdo vem sendo abordada no contexto mundial desde a publicacdo do Relatério Dawson
na Inglaterra em 1920 (OPAS, 1964).

As propostas mais recentes de organizacdo e integracdo dos servi¢os de salde em
redes tém origem em experiéncias realizadas nos Estados Unidos, que influenciaram as
propostas desenvolvidas posteriormente na Europa Ocidental e no Canada (MENDES, 2011).
Para Silva (2011), € importante distinguir as racionalidades predominantes nas propostas de
integracdo do sistema de saude dos Estados Unidos, que é bastante fragmentado e com forte
hegemonia do setor privado daquelas provenientes dos paises europeus e do Canada, que
enfatizam a universalizacdo do acesso, equidade, regionalizacdo e hierarquizacdo como
principios e estratégias do sistema de saude.

Nesse sentido, a OPAS prople que a estruturacdo das redes deva considerar a
diversidade de contexto dos sistemas de saude de cada pais. Assim, as condi¢des e estratégias
necessarias para avancar na integracdo dependem do momento historico, politico, econémico
e técnico que delimitam a organizacdo dos mesmos (OPAS, 2010; SILVA, 2011).

Em relagdo ao sistema de salde brasileiro, a busca pela integralidade foi proposta a
partir da Constituicdo Federal de 1988 e posteriormente consolidada pelas leis organicas do
SUS, assim como os principios da universalizacdo do acesso, equidade e a regionalizacdo dos
servicos de saude.

De acordo com Silva (2011), desde o inicio da Reforma Sanitéaria, a proposta de
organizacao do SUS em redes estava presente de maneira explicita ou implicita.

A consolidacdo do SUS reduziu a segmentacdo na satde ao unir os servigos da Unido,
estados e municipios e os da assisténcia médica previdenciaria do antigo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), porém, contribuiu pouco para
integracdo da salde nas regides. Assim, em 2001 a publicacdo da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS/2001) teve como um dos principais objetivos a énfase a
regionalizacdo, com prioridade na necessidade de formagéo de redes integradas (SILVA,
2011).

No que diz respeito a formagéo das redes, um dos marcos mais importantes no sistema
de saude brasileiro pode ser considerado a mudanca ocorrida ao longo dos ultimos 15 anos na
abordagem dos cuidados de satde por meio do fortalecimento da APS. Nesta vertente, o pais

criou mais de 31.000 equipes de ESF, colocando a APS no centro da universalizagédo e
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descentralizacdo do sistema de salde nacional, dando subsidios para coordenacao do cuidado
a partir deste ponto de atencdo (MENDONCA et al., 2011).

No pais, evidenciam-se algumas experiéncias exitosas de estruturacdo de RAS. A esse
respeito, a implantacdo de redes de atencdo em saude mental, salde do idoso e saude
reprodutiva, tem trazido experiéncias de inovagdes tecnoldgicas assistenciais de integracao de
servicos, revelando a ousadia e a adesdo promissora dos gestores municipais as diretrizes da
integralidade e da politica de regionalizacdo (HARTZ; CONTANDRIOPOULQS, 2004).

Além disso, alguns servicos especificos do SUS tém sido organizados na forma de
redes, como exemplo, os servicos relacionados aos procedimentos de alto custo, como
cirurgia cardiaca, oncologia, hemodidlise e transplante de 6rgdos (PAIM, 2011).

Entretanto, mesmo diante de avancos no sistema de salde, a organizacdo do SUS por
meio de redes regionalizadas e integralizadas de servigos ainda é incipiente, assim como 0s
mecanismos de regulacéo e de referéncia e contrarreferéncia.

Mediante esse contexto, considerando a necessidade de definir fundamentos
conceituais e operativos essenciais ao processo de organizacdo de RAS, bem como diretrizes
e estratégias para implementacdo destas, 0 MS instituiu, em 30 de dezembro de 2010, a
Portaria N° 4.279, que estabelece as diretrizes para a organizacdo de RAS no &mbito do SUS
(BRASIL, 2010).

A proposta ministerial é recente, porém a estruturacdo de redes no SUS tem sido pauta
de discussbes em estados e municipios nos ultimos anos. No estado de Minas Gerais, a rede
de atencdo as urgéncias e as emergéncias vem sendo implantada sob a coordenagdo da
Secretaria de Estado de Salde. Esta foi construida utilizando-se uma matriz em que se cruzam
0s niveis de atencdo, os territorios sanitarios e 0s pontos de atencao a saide (MENDES, 2011,
MARQUES, 2011).

Publicacdo recente da OPAS e da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) em parceria
com a Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais apresenta um relato do estudo de caso
da Rede de Urgéncia e Emergéncia implantada na Regido Norte do Estado de Minas Gerais.
Este estudo aponta que a estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias na regido vem
trazendo resultados importantes para a saude da populacgdo, reduzindo em cerca de mil mortes
por ano em eventos de urgéncia na regido, além de minimizar os custos financeiros
(MARQUES, 2011).

No municipio de Belo Horizonte, o sistema de saude foi estruturado em niveis
crescentes de complexidade, estabelecendo, como porta de entrada prioritaria do sistema, o

atendimento nas UAPS; os niveis secundarios, constituidos pelos ambulatérios e as UPAS; e 0
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nivel terciario, pelos hospitais de maior complexidade proprios ou contratados (ALVARES,
2010).

Para Magalhées Janior (2006), apesar de avangos, 0 sistema de satde do municipio de
Belo Horizonte ainda apresenta sinais importantes de fragmentacdo da atencdo, atentando

contra os atributos da integralidade. Uma evidéncia desta situacéo é que:

(...) ndo h& necessariamente, como regra geral, o estabelecimento de uma
articulagdo em mao dupla, entre os encaminhamentos para a atengdo
especializada ambulatorial e hospitalar e as unidades basicas de referéncia.
Ha uma possibilidade enorme de perda do contato da equipe com 0 usuario
sob sua responsabilidade e, portanto, da falta de informacdo sobre a sua
trajetéria no complexo sistema de saude. (MAGALHAES JUNIOR, 2006,
p.128).

Mediante o apresentado, a integracdo e a interdependéncia dos servicos que compdem
0 sistema de saude do municipio parecem ser um desafio que vem sendo trabalhado em
diferentes @mbitos do sistema. Assim, designa-se, neste estudo, o sistema de salde do

municipio de Belo Horizonte como uma RAS em fase de estruturacéo.

3.3 A funcéo gerencial nos servigos de saude

Este capitulo trata da funcdo gerencial no contexto dos servicos de salde.
Primeiramente, apresenta-se a evolucdo do trabalho gerencial determinada pelas
transformacdes sociais, politicas, econdmicas; em seguida, faz-se uma reflexdo a respeito das
singularidades desta funcdo imersa no cotidiano dos servicos de saude.

Considera-se a categoria gerencial heterogénea, porém compartilhada de certa coesao
e identidade enquanto grupo profissional. Assim, uma das maneiras de caracterizar o trabalho
gerencial é reconhecé-lo a partir das atividades cotidianas e comportamentos dos gerentes.
Neste sentido, estudos que buscam entender as funcdes, papéis, habilidades e competéncias
dos gerentes ndo sdo recentes e encontram-se vinculados ao desenvolvimento das teorias
administrativas (MELO; DAVEL, 2005).

O responsavel pelo impulso aos estudos sobre a funcdo gerencial foi Frederick W.
Taylor (1856 — 1915) ao considerar a concepcdo e a execucdo como esferas separadas do
trabalho. Para o autor, os gerentes devem ser responsaveis por todo o planejamento e
organizacéo, cabendo aos trabalhadores a realizagc&o do trabalho (MATOS; PIRES, 2006).

A concepcdo tedrica do trabalho gerencial foi proposta por Henry Fayol, a cléssica
visdo da funcdo gerencial: organizar, planejar, coordenar, comandar e controlar. Para este

autor, as qualidades necessarias para um gerente seriam: iniciativa, energia e coragem de
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assumir responsabilidades, sendo estas mais necessarias que o conhecimento técnico
(BRAGA, 2008).

Diante dessas caracterizacOes do trabalho gerencial consideradas bastante abstratas, a
partir da década de 1950 varios estudiosos passaram a investigar o que os gerentes realmente
faziam em seu cotidiano de trabalho, sendo Mintzberg (1973) e Stewart (1967), os precursores
de uma série de observacdes mais aprofundadas sobre as atividades diarias dos gerentes
(DAVEL; MELO, 2005; RAUFFLET, 2005).

A contribuicdo de Rosemary Stewart (1967) para os estudos a respeito da funcéo
gerencial veio com a constatacdo de que existem variagbes no trabalho dos gerentes em
funcdo das relagOes interpessoais, A autora concluiu ainda que 0s gerentes passam
aproximadamente a metade do tempo debatendo ideias em discussdes informais, em reunides,
ao telefone ou em atividades sociais (BRAGA, 2008; RAUFFLET, 2005).

Mintzberg realizou varias pesquisas sobre o trabalho dos gerentes entre 1960 e 1970, e
apartir de seus estudos afirmou que as atividades dos gerentes sdo caracterizadas pela
fragmentacdo, pelo ritmo de trabalho intenso e pela preferéncia por contatos verbais. Por meio
de suas observacOes, prop6s a descri¢cdo de um conjunto dos principais papéis desenvolvidos
pelos gerentes, sendo eles: interpessoais, informacionais e decisorios. Estes sdo subdivididos
em dez papéis secundarios (MINTZBERG, 1973).

Os papéis interpessoais sao subdivididos em: simbolo, lider e agente de ligacdo. Séo
conceituados como aqueles que existem como decorréncia direta da autoridade e status
concedidos ao gerente em funcdo de sua posicdo hierdrquica formal e envolve, basicamente,
as relagOes pessoais dentro e fora da organizacdo (MINTZBERG, 1973).

Por sua vez, os papéis informacionais subdividem-se em: observador, difusor e porta-
voz, sendo que neste caso o0 gerente € colocado como centro da rede de informaces, o que
justifica o importante papel por ele exercido nas relacdes interpessoais. A autoridade formal
do gerente, responsavel pela tomada de decisdo e definicdo de objetivos, constitui-se como
caracteristica dos papéis decisorios que se subdividem em: empreendedor, regulador,
distribuidor de recursos e negociador (MINTZBERG, 1973).

Para Davel e Melo (2005), na pratica, sdo variadas as manifestagdes funcionais dos
gerentes, podendo ser caracterizadas como: gerentes de linha, gerentes intermediarios e
gerentes de alto escaldo; gerentes mulheres, gerentes homens; gerentes brasileiros entre outras
variagoes.

Recentemente, o papel tradicional do gerente parece ter sido abalado pelas mudancas

encontradas na sociedade contemporanea, porém esse ator social ainda desempenha um papel
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fundamental no processo de renovagdo organizacional e principalmente durante a
reestruturacdo das organizagdes (DAVEL; MELO, 2005).

Nesse contexto, analisando as praticas gerenciais no cotidiano dos servigos publicos de
salde no Brasil, € importante destacar que, historicamente, a geréncia era apenas executora
das acOes planejadas no ambito Federal. Os gerentes ndo tinham experiéncia em planejar,
desenvolver e avaliar politicas de saude. Assim, a geréncia em salde se configurou com um
referencial normativo e tradicional, caracterizada como uma atividade extremamente
burocratica e pré-estabelecida, com poucas chances de criacdo (FERNANDES; MACHADO;
ANSCHAU, 2009; VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

Com o processo de descentralizagdo do SUS, a gestdo do sistema de salde foi
considerada como um fator preocupante. Desta forma, a gestdo de forma geral, com enfoque
para a geréncia em nivel municipal e em servicos locais de salde é marcada pelo desafio da
implementacdo de novas estratégias em busca de um sistema regionalizado, hierarquizado e
participativo (FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009).

Neste cenario, a ineficiéncia da gestdo de sistemas, servicos e recursos é caracteristica
predominante do SUS e, segundo Paim e Teixeira (2007) tal ineficiéncia pode ser

evidenciada:

Pela insuficiéncia no processo de incorporacdo de tecnologias de gestdo adequadas
ao manejo de organizacdes complexas, seja na area de planejamento, orcamentacao,
avaliagdo, regulacdo, sistemas de informacdo, seja na &rea de gestdo de servicos,
como hospitais e outras unidades de salde que demandam a utilizacdo de
tecnologias e instrumentos de gestdo modernos e adequados as especificidades das
organizac0es de salde (PAIM; TEIXEIRA, 2007, p.1823).

Os gerentes intermediarios das UPAs, atores deste estudo, encontram-se inseridos
nesse contexto e sdo pecas chave para a consolidacdo dos principios do SUS e transformacéo
das praticas de salude por meio da viabilizacdo de condicbes para o direcionamento do
processo de trabalho, aplicacdo de recursos necessarios, melhoria das relacGes interpessoais,
desenvolvimento dos servicos e satisfacdo dos individuos atendidos (FERNANDES;
MACHADO; ANSCHAU, 2009).

As préticas de gestdo desenvolvidas pelos gerentes intermediarios, ou seja, gerentes de
servicos locais de satde, tém sido temética de diversos estudos nacionais (BRITO et al., 2008;
VANDERLEI; ALMEIDA, 2009; BARBIERI; HORTALE, 2005; WEIRICH et al., 2009;
FRACOLLI; EGRY, 2001; FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009). Os estudos

apontam os diversos desafios encontrados por estes gerentes no cenario atual do sistema de
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salde brasileiro e parecem destacar a necessidade de um desenvolvimento gerencial
direcionado para o modelo assistencial centrado no cuidado.

O cenério de transformacdes que o sistema de saude brasileiro tem sido palco a partir
da implantagdo do SUS, culminou com a discussdo, fortalecida pelas diversas politicas
implantadas neste periodo, da necessidade de organizagdo dos servigos de salde por meio de
redes regionalizadas. Estas, por sua vez, compostas por mecanismos eficazes de regulacdo e
de referéncia e contrarreferéncia, condizentes com um ambiente de mudancas organizacionais
que se refletem em mudancas nos diversos niveis das organizacdes de satde, em especial nos
niveis gerenciais (PAIM et al., 2011; BRAGA, 2008).

No contexto de transformacGes da contemporaneidade, sdo necessarias novas
competéncias gerenciais como: 0 pensamento estratégico, o entendimento da realidade e do
contexto de atuacdo profissional, o pensamento centrado no individuo atendido, a melhor
selecdo e gestdo dos resultados da equipe (DAVEL; MELO, 2005).

No cenario dos servicos de salde, faz-se necessaria a formacgdo e constituicdo de
sujeitos, liderancas, gerentes qualificados para atuarem em diversos servi¢os e niveis de
gestdo do sistema de salde, com capacidade técnica e compromisso politico com o processo
de Reforma Sanitéria e a defesa dos principios do SUS (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

A geréncia em salde tem utilizado de tecnologias leve-duras das normatizacoes
burocraticas e técnicas para o desenvolvimento do trabalho, porém poderia usufruir de
maneira mais abrangente das tecnologias leves?, das relagdes, o que poderia possibilitar a
emergéncia dos instituintes necessarios no sistema de saude atual (MERHY, 1997,
VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

O gerente que considera os profissionais de saude e os individuos atendidos como
atores em potencial das a¢6es de satde, compreendendo-0s como corresponsaveis do trabalho,
opde-se a racionalidade normativa e burocratica da gestdo tradicional. Neste contexto, surge a
Gestdo Colegiada, que propfe uma gestdo democratica e participativa como meio de
construcdo coletiva, sendo um processo que caminha no sistema de saude brasileiro a medida
que se avancga a conquista dos direitos e da cidadania (VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

2 Merhy (1997) define tecnologia dura como os equipamentos e maquinas, leve-dura como os saberes
tecnoldgicos clinicos e epidemiologicos e leve os modos relacionais de agir na produgdo dos atos de salide. Para
este autor, um modelo cujo sentido é dado pelo mundo das necessidades dos usuarios é centrado nas tecnologias
leves e leve-duras, ao contrario do predominante hoje, cujo sentido € dado pelos interesses corporativos e
financeiros, centrado nas tecnologias duras e leveduras.
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Mediante o apresentado, destaca-se que, mesmo que para este estudo tenha sido
considerada apenas a geréncia de servigos locais de salde, esta possui variacdes de funcéo,
dependendo do tipo de servi¢co, do ambiente, do nivel assistencial que caracteriza este servico.
Para Davel e Melo (2005), existe um consenso geral entre os pesquisadores em afirmar que o
trabalho gerencial é contingente a funcdo, ao nivel, a organizacdo, ao ambiente e a cultura
organizacional. Neste sentido, a abordagem da funcdo gerencial em servicos de urgéncia
possui singularidades talvez ndo existentes no trabalho gerencial em outros servicos locais de
salde.

Nessa perspectiva, considera-se que o caminho para superar os desafios atuais da
atencdo a salde nos servicos de urgéncia devera ser de caréater sistémico e ter como foco o
usuario, com redefinicdo e integracdo das vocacdes assistenciais, reorganizacdo de fluxos e
repactuacdo do processo de trabalho (BITTENCOURT; HORTALE, 2007).

E esse contexto repleto de complexidade e permeado por transformagdes que suscita a
questdo norteadora deste estudo: quais sdo as praticas gerenciais desenvolvidas pelos gerentes
de UPAs, tendo em vista o contexto de estruturacdo da rede de atencdo a salde do municipio

de Belo Horizonte?
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Neste capitulo, serd descrita a metodologia utilizada para a realizacdo deste trabalho,
que contemplard a: caracterizacdo do estudo e do cenario da pesquisa, 0s sujeitos da pesquisa,
a coleta de dados, a analise dos dados e os aspectos éticos.

4.1 Caracterizacao do Estudo

Trata-se de um estudo de caso de natureza qualitativa. A escolha desta abordagem se
deve ao fato de a pesquisa qualitativa ser orientada para andlise de casos concretos em sua
particularidade temporal e local, partindo das expressdes e atividades das pessoas em seus
contextos locais (FLICK, 2007).

De acordo com Chizzotti (2003), o termo qualitativo significa uma partilha densa com
as pessoas, fatos e locais que constituem o objeto de pesquisa. Neste sentido, a pesquisa
qualitativa permite uma aproximacdo com a realidade, por trabalhar com o universo de
significados, motivacOes, aspiracles, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um
espaco mais profundo das relagdes dos processos e dos fenémenos (MINAYO, 2004).

Assim, a abordagem qualitativa permite a abrangéncia da realidade social para além do
aparente e quantificavel, e o0 método baseia-se na compreensdo especifica do objeto a ser
investigado (FLICK, 2007). Tal metodologia torna-se relevante para a realizacdo deste estudo,
ao considerar a proposta de analise da compreensdo de gerentes sobre a insercdo das UPAS no
contexto da Rede de Atencdo as Urgéncias de Belo Horizonte, bem como as praticas de
gerentes neste cendrio de atencdo a salde. Portanto, deve-se considerar a amplitude desse
fendmeno para compreender os desafios inerentes ao objeto de estudo.

Considerando o objeto do estudo, foi utilizado o método de estudo de caso que visa a
apreensao da realidade de uma instancia singular, em que o objeto estudado é tratado como
unico, uma representacdo singular da realidade, que é multidimensional e historicamente
situada (LUDKE; ANDRE, 1986).

O estudo de caso tem sido utilizado de forma extensiva em pesquisas da area das
ciéncias sociais e apresenta-se como estratégia adequada quando se trata de questdes nas quais
estdo presentes fendmenos contemporaneos inseridos em contextos da vida real e podem ser

complementados por outras investigacOes de carater exploratorio e descritivo (YIN, 2005).
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Nas investigaces que utilizam o estudo de caso, o pesquisador é levado a considerar
as multiplas interrrelagdes dos fendmenos especificos por ele observados. Assim, os estudos
de caso enfatizam a “interpretacdo em contexto”, para a compreensdo da manifestacdo geral
de um problema, no qual devem ser considerados alguns elementos, como: as acdes, as
percepcOes, 0s comportamentos e as interagbes das pessoas. Para tanto, o pesquisador deve
apresentar os diferentes pontos de vista presentes numa situacdo social, como também sua
opinio a respeito do tema em estudo (LUDKE; ANDRE, 1986).

4.2 Cenario do estudo

O municipio de Belo Horizonte conta com 144 UAPS, 500 equipes de ESF,
ambulatorios especializados, servicos diagnésticos e terapia, oito UPAs, 37 hospitais e oito
Centros de Referéncia em Saiude Mental (CERSAM). Portanto, um sistema complexo e amplo
(CARVALHO, 2008).

Em especifico, o atendimento as urgéncias € realizado pela rede pré-hospitalar fixa:
UAPS e UPAs; rede pré-hospitalar movel: SAMU e a Rede Hospitalar. Sete hospitais e oito
UPAs compbem as 15 portas de entrada para a urgéncia no municipio, sendo instituicdes
publicas que prestam atendimento 24 horas (CARVALHO, 2008).

Estes servicos compdem a Rede de Atencdo as Urgéncias do Municipio, sendo
interligados de acordo com a grade de urgéncia estruturada a partir de 1999 por meio de um
processo informal de acordos interinstitucionais. A partir de 2003 ocorreu a construcdo formal
da grade de urgéncia, por meio de mapeamento dos servicos e objetivos dos mesmos com
posterior pactuacdes provenientes de inumeras discussdes entre as portas de entrada da
urgéncia, SAMU, APS e atencdo especializada.

As UPAs compdem a grade de urgéncia de Belo Horizonte e tém como missdo:
oferecer atendimento resolutivo a casos agudos e crénicos agudizados; dar retaguarda as
UAPS; descentralizar o atendimento a pacientes com quadros agudos de pequena e média
complexidade; absorver demandas extras ou imprevistas; constituir-se como unidades para a
estabilizacdo de pacientes criticos para 0 SAMU; referenciar e contra-referenciar pacientes
das UAPS (CARVALHO, 2008).

A respeito da administracdo destas unidades, seis dessas unidades sdo administradas
diretamente pela SMS de Belo Horizonte, uma das UPAs é vinculada a rede FHEMIG e uma

é administrada pela Fundacdo de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP/UFMG).
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Nesse contexto, foram escolhidas como cenario deste estudo as oito UPAs do
municipio de Belo Horizonte, sendo elas: UPA Oeste, UPA Barreiro, UPA Venda Nova, UPA
Pampulha, UPA Norte, UPA Nordeste, UPA Centro-Sul e UPA Leste. Estes servicos estao
localizados em diferentes regides da cidade e prestam atendimento em clinica médica,
cirurgia, pediatria, e trés dessas UPAs também prestam atendimento em ortopedia
(CARVALHO, 2008).

A escolha das UPAs, como cenario deste estudo, decorre da importancia da insercao
deste ponto de atencdo a saude na estruturacdo da RAS, uma vez que esta unidade configura-
se como uma estrutura de complexidade intermediaria entre as UAPS e as unidades
hospitalares, compondo o sistema de salide do municipio.

4.3 Sujeitos do estudo

Foram sujeitos desta pesquisa 24 profissionais de diferentes categorias que ocupam
cargos ligados a geréncia das UPAs, identificados no texto por um codigo composto pela letra
G e um numero de 1 a 24 atribuido aleatoriamente de acordo com a ordem das entrevistas.

Os critérios de inclusdo adotados foram: a ocupacdo de cargos de geréncia
administrativa ou geréncia técnica (coordenador médico e de enfermagem) e vinculo
empregaticio com a unidade superior a seis meses. Tal critério foi utilizado por acreditar que
este periodo é necessario para que os profissionais conhecam a estrutura organizacional e
estejam envolvidos com as questbes administrativas da UPA. Como critérios de exclusdo,
optou-se por ndo inserir na pesquisa aqueles sujeitos que ocupando cargos gerenciais, se
encontrassem de férias no momento da coleta de dados.

Cabe considerar que todas as UPAs possuem gerente administrativo, coordenacao de
enfermagem e coordenacdo médica e apenas duas UPAs possuem gerente adjunto. Assim,
houve a perda de 02 sujeitos, uma vez que uma das UPAs estava temporariamente sem 0
coordenador médico, e a coordenadora de Enfermagem de outra UPA estava de férias no

periodo de coleta de dados.
4.4 Coleta de dados
A coleta de dados priméarios foi realizada por meio de entrevista com roteiro

semiestruturado no periodo de fevereiro a maio de 2011. Esta ocorreu por meio de duas

etapas. Etapa 1) Entrevista com roteiro semiestruturado (APENDICE A) visando o
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estabelecimento do didlogo dirigido entre o pesquisador e 0s sujeitos entrevistados. A
entrevista foi escolhida por proporcionar a obtencdo de dados subjetivos e objetivos, sendo
que opinides e valores dos sujeitos sdo imprescindiveis para o reconhecimento do objeto desse
estudo (MINAYO, 2004). Etapa 2) Foi utilizada a estratégia de representacdo por meio de
recortes e colagens de gibis (APENDICE B). Sendo que, a etapa 2 foi realizada logo ap6s o
término da etapa 1, ou seja, da entrevista.

Para a realizacdo da Etapa 2, primeiramente foi solicitado ao entrevistado que
representasse, por meio de uma figura de gibi, a seguinte afirmacao: “Inser¢do da UPA na
Rede de Atengdo a Saude de Belo Horizonte”. Em seguida, foi solicitado ao entrevistado que
comentasse e explicasse o motivo da escolha da figura de gibi como representacdo para a
questdo norteadora. Posteriormente, 0 sujeito de pesquisa foi convidado a representar por
meio de outra figura de gibi a questao proposta: “Quais as praticas gerenciais adotadas pelos
gerentes que favorecem a integracdo da UPA a rede de atengdo a satide?”. Em seguida, o
mesmo procedimento foi solicitado para a representagdo da questdo: “Quais as praticas
gerenciais adotadas pelos gerentes que dificultam a integracdo da UPA a rede de atencédo a
saude?”. Da mesma forma que as anteriores, apds a escolha dessas figuras, foi solicitado que
0 sujeito comentasse e explicasse o motivo da escolha das mesmas como representagao para
as questBes norteadoras. Os comentarios foram gravados, com a finalidade de apresentar a
explicagdo das figuras por meio do sujeito entrevistado, e, posteriormente, transcritos
juntamente com as falas provenientes da entrevista.

Para a realizacdo da Etapa 2, foi padronizada aleatoriamente uma edi¢cdo de revista
tipo gibi em nimero, edi¢éo e ano, a qual foi fornecida para os entrevistados juntamente com
materiais para recorte e colagem (tesoura, folha de papel A4 em branco, cola, corretivo e
prancheta). Foram aceitas para este estudo figuras presentes em toda a revista tipo gibi
fornecida para realizacdo da técnica, inclusive da contra-capa, sendo respeitado o direito de
escolha do sujeito de pesquisa.

Tal técnica foi utilizada como estratégia lidica capaz de orientar o sujeito do estudo na
apresentacdo de praticas gerenciais que favorecam ou dificultam a inser¢cdo da UPA na rede
de atencdo & salde. Além de proporcionar ao sujeito entrevistado um momento de
descontracdo, seguido de uma proposta de reflex@o sobre sua pratica profissional, esta técnica
foi utilizada anteriormente em estudo na area da saude com a abordagem qualitativa
(ARREGUY-SENA et al., 2000).

A utilizagdo da estratégia de representagdo por meio de recortes e colagens de gibis é

justificada tambeém por considerar que os gibis no Brasil sdo representacdes de historias em
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quadrinhos. De acordo com Pessoa (2010), as historias em quadrinhos sdo uma multiarte que
se utiliza de monoartes como o desenho, a escrita e a narrativa para gerar um meio de
comunicacdo que ao mesmo tempo é de massa e subjetivo, ja que sua leitura € um exercicio
individual. Neste sentido, a utilizacdo da revista tipo gibi é capaz de proporcionar uma leitura
individual, fazendo com que o sujeito desenvolva um discurso préprio, e ndo se utilize
unicamente de um discurso prescrito pelas politicas publicas.

A entrevista com roteiro semiestruturado associada a estratégia de representacdo por
meio de recortes e colagens de gibis tem por finalidade conhecer como o0s sujeitos identificam
0 objeto de estudo. A revista em quadrinhos apresenta uma sobreposi¢édo de palavra e imagem
sendo, por isso, necessario que o leitor exerca suas habilidades interpretativas visuais e
verbais. E ainda pelo fato de haver sobreposicdo das regéncias da figura (perspectiva,
simetria, pincelada) e das regéncias da literatura (gramatica, enredo e sintaxe), a leitura da
revista em quadrinhos torna-se um ato de percepcdo estética e de esforco intelectual (WILL
EISNER, 1999 apud PESSOA, 2010).

A coleta de dados primérios foi agendada previamente e realizada individualmente
apos a autorizacdo dos sujeitos em seus proprios locais de trabalho. Os depoimentos dos
sujeitos foram gravados e os recortes e colagens de gibis ficaram sob a guarda do pesquisador.

Os dados coletados por meio da entrevista foram transcritos em sua totalidade,
respeitando todas as falas, expressdes e pensamentos dos sujeitos, para assim entender sua

vivéncia e aprendizado ligados ao tema exposto.

4.5 Analise dos dados

A analise das evidéncias de um estudo de caso € um dos aspectos mais complicados de
realizar (YIN, 2005). Portanto, para analise dos dados primarios, foi utilizada a técnica da
analise de contetdo para interpretar os significados das falas dos sujeitos, incluindo as falas
originadas da técnica do “gibi”. Segundo Bardin (2009), essa estratégia consiste em um
conjunto de técnicas de anélise das comunicagfes, visando obter a esséncia dos relatos por
procedimentos sistematicos e objetivos a descri¢do de contetudo das mensagens.

Assim, a andlise foi realizada em torno de trés polos cronolégicos, sendo eles: a pre-
analise, a exploragdo do material e o tratamento dos resultados (BARDIN, 2009). Na pre-
andlise, foi realizada a pré-categorizacdo dos dados por meio de leitura sistematizada vertical
e horizontal. Posteriormente, efetuada a categorizacdo dos dados que, de acordo com Bardin

(2009), e uma operagdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto por
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diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo género (analogia). Portanto, a
categorizagdo aconteceu no momento da codificacdo do material que objetivou produzir uma
representacdo dos dados (BARDIN, 2009; TURATO, 2003).

Durante o agrupamento dos dados em categorias empiricas de acordo com a relacéo
entre sua significancia, foi realizada a inferéncia, a interpretacdo dos dados e a confrontacéo a

luz da literatura.

4.6 Aspectos éticos

Este estudo compode o projeto intitulado: “As UPAs de Belo Horizonte e sua insercao
na Rede de Atengdo a Saude: perspectivas de gestores, profissionais e usuarios” 0 qual foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte com Parecer n° 0057.0.410.203-10A (ANEXO A) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais com ETIC n° 0057.0.410.203-10
(ANEXO B). As normas do Conselho Nacional de Pesquisa em Humanos foram observadas e
aplicadas em todas as fases da pesquisa (BRASIL, 1996).

Aos entrevistados, foi garantido o anonimato, a liberdade para retirar sua autorizagdo
para utilizacdo dos dados na pesquisa e a garantia do emprego das informacdes somente para
fins cientificos. Os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa voluntariamente foram
esclarecidos dos objetivos do estudo e receberam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) que ap6s a anuéncia dos sujeitos, foi por eles assinado (APENDICE C).
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RESULTADOS



5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo da analise dos dados foi dividida em duas partes. A primeira diz
respeito a descri¢do do perfil dos gerentes de UPAs. A segunda parte refere-se a apresentacdo
e discussdo das categorias tematicas obtidas, quais sejam “As UPAS na estruturacdo da Rede
de Atengdo a Saude: encontros ¢ desencontros” e “Singularidades da fun¢do gerencial em

UPAs”.

5.1 Perfil dos gerentes de UPAS do municipio de Belo Horizonte

Mediante os dados provenientes deste estudo, foi possivel delimitar o perfil dos
gerentes das UPAs do Municipio de Belo Horizonte, considerando caracteristicas socio
demograficas, formacdo profissional e capacitacdo para o exercicio da funcdo gerencial bem
como atuacdo profissional no cargo de gerente. Foi realizada a analise estatistica descritiva,
sendo utilizado o Programa Epi-Info Versdo 3.5.1 e, posteriormente, os dados foram
discutidos a luz da literatura.

Na delimitacdo das caracteristicas sécio demograficas dos gerentes das UPAs de Belo
Horizonte, verificou-se que a média de idade dos gerentes foi de 40 anos, sendo a minima de 27
anos e a maxima de 57. Em relacéo a faixa etaria dos gerentes, percebe-se que o quadro gerencial
possui maior maturidade profissional, que pode estar relacionada as perspectivas tradicionais de
geréncia e construcdo de carreiras rigidas ao longo da vida profissional que sdo consideradas no
setor publico e da saude.

Em relacdo ao sexo, 58,3% dos entrevistados eram do sexo feminino e 41,7% do sexo

masculino, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristica socio demogréafica (sexo) dos
gerentes das UPAs de Belo Horizonte, 2011

Frequéncia Frequéncia
Sexo absoluta relativa (%)
Masculino 10 41,7
Feminino 14 58,3
Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Conforme apresentado na Tabela 2, os gerentes entrevistados ocupavam diferentes

cargos nas UPAs, sendo eles: 33,3% compGem a geréncia institucional; 29,2% s&o
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coordenadores do Servico de Enfermagem; 29,2% sdo coordenadores do Servico Médico e

8,3% sdo gerentes adjuntos da instituicao.

Tabela 2 — Caracteristica relacionada a atuacdo (cargo ocupado) dos gerentes das
UPAs de Belo Horizonte, 2011

Fregliéncia Frequéncia

Cargo Ocupado absoluta relativa (%)
Geréncia Institucional 08 33,3
Coordenacéo Servigco Enfermagem 07 29,2
Coordenacdo Servico Médico 07 29,2
Geréncia Adjunta 02 8,3

Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Tendo em vista a formacdo profissional dos gerentes das UPAs do municipio,
observa-se na Tabela 3 que: 50% dos entrevistados sdo médicos, 45,8% enfermeiros e 4,2%,
ou seja, apenas um dos gerente, odontdlogo. Percebe-se que existe o predominio do
profissional médico e de enfermagem na geréncia destes servigos. Referente ao enfermeiro é
importante salientar que, historicamente, este profissional tem ocupado cargos de chefia/
coordenacao de unidades ou areas de trabalho e da equipe de enfermagem, sob a justificativa
de que, além de possuirem conhecimentos relativos a prestacdo do cuidado ao cliente,
possuem capacitacdo na area administrativa. Ademais, o enfermeiro apresenta facilidades de

relacionamento com os demais membros da equipe multidisciplinar (BRITO, 1998).

Tabela 3 — Formacao profissional (categoria profissional) dos gerentes
das UPAs de Belo Horizonte, 2011

Frequéncia Frequéncia relativa
Categoria profissional absoluta (%)
Enfermeiro(a) 11 45,8
Meédico(a) 12 50,0
Odontdlogo 01 4,2
Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Destaca-se a predominéncia do profissional médico e do enfermeiro nos cargos de
geréncia das UPAs. Todos os gerentes sdo graduados em cursos na area da saude. Cabe
destacar que, para a maioria dos cursos na referida area ndo ha disciplinas especificas ou
mesmo contetidos de administracdo que Ihes assegurem o aporte de conhecimento necessario

ou clareza do que dele se espera para o exercicio do cargo (ALVES; PENNA; BRITO, 2004).
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Com relacéo ao profissional médico, ainda é incipiente a presenca de disciplinas que
viabilizem a discussdo de aspectos relacionados a gestdo nos cursos de graduacdo. Com
relacdo a formacdo do enfermeiro para exercer a funcdo gerencial Nébrega et al. (2008,

p.336) afirmam que:

Apesar de o Curso de Enfermagem ser um dos poucos, na area de salde, que
apresenta nas suas diretrizes curriculares contetidos direcionados para o processo de
trabalho e o gerenciamento em enfermagem, essa formacdo ainda é incipiente,
distante da pratica e do contexto organizacional.

Considerando a formacdo profissional dos sujeitos, é interessante destacar a vivéncia
pratica e a qualificacdo profissional a fim de sinalizar experiéncia e capacitagdo na area
gerencial. Para tanto, foi possivel identificar que apenas um dos sujeitos entrevistados, 4,2%,
possui tempo de formagdo menor que cinco anos, 29,2% possuem tempo de formacdo entre
cinco e dez anos. Entre 10 e 20 anos de formados, encontram-se 33,3% dos gerentes e entre
20 a 30 anos de formados, 33,3%. Nota-se o predominio de gerentes com mais de dez anos de

formacao profissional, conforme evidenciado na Tabela 4.

Tabela 4 — Formacao profissional (tempo de formacéo) dos gerentes
das UPAs de Belo Horizonte, 2011

Frequéncia Frequéncia relativa
Tempo de formagéo absoluta (%)
Menor que 5 anos 01 4.2
Entre 5 a 10 anos 07 29,2
Entre 10 a 20 anos 08 33,3
Entre 20 a 30 anos 08 33,3
Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Ao analisar a qualificacdo profissional na &rea gerencial, foram considerados cursos de
Pds- Graduagdo e cursos de qualificagdo com carga horéria superior a 180 horas, de acordo
com a Tabela 5: 29,2% dos gerentes possuem qualificagdo na area gerencial e 66, 7 % néo
possuem, sendo que um gerente ndo respondeu.

Nos servicos de saude, tem sido frequente a selecdo de gerentes considerando o
periodo de atuacdo profissional como requisito para o desenvolvimento de habilidades e
competéncias para a funcdo gerencial, ndo levando em consideracdo a qualificagcdo na area

gerencial.
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Tabela 5 — Formacao profissional (qualificacdo gerencial) dos
gerentes das UPAs de Belo Horizonte, 2011

Quialificacdo area Frequéncia Frequéncia relativa
gerencial absoluta (%)

Né&o 16 66,7

Sim 07 29,2

N&o respondeu 01 4,2

Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Os dados a respeito da qualificacdo para o exercicio da funcdo gerencial bem como o
lugar de destaque que é dado a experiéncia nos critérios de selecdo ao cargo nos remete aos
resultados da pesquisa de Leite et al. (2006) na qual se investigou o aprendizado da funcéo
gerencial a partir das experiéncias desses atores sociais. Revelou-se, pois, tanto no referido
estudo quanto no perfil dos gerentes da presente pesquisa que ha o predominio de uma
abordagem cuja énfase tem sido dada a aprendizagem informal e que acontece no cotidiano, a
partir das vivéncias ali experimentadas e de um modo nédo planejado. Segundo as autoras, esta
aprendizagem que se da no exercicio da propria funcdo gerencial sugere que “os gerentes
parecem aprender muito, se ndo mais, do que por programas de formacdo gerencial formal”
(LEITE et al., p.28).

Os dados apontam, dessa forma, para o predominio de uma légica mais tradicionalista
que segundo Nobrega et al. (2008) é centrada na construcdo de carreiras rigidas no decorrer
da vivéncia profissional em detrimento da qualificacdo e do perfil para o exercicio do cargo.

Nesta perspectiva, ressalta-se a necessidade de se criar mecanismos na gestdo e
formagdo profissional no sentido de intervir na lacuna que existe entre a teoria e a préatica da
funcdo gerencial. Deste modo, é possivel (re) pensar estratégias pedagdgicas dos cursos
formadores que sejam potencialmente capazes de proporcionar aos gerentes 0
desenvolvimento de competéncias e habilidades necessarias para exercerem a funcéo
gerencial no contexto de transformacfes organizacionais e de estabelecimento de novos
modelos de gestéo.

A qualificacdo na area gerencial apresenta-se, como um desafio para o SUS. A falta de
gestdo profissionalizada na gestdo do sistema de saude em todos os niveis de atencdo e
servicos parece ser uma realidade. Realidade esta inerente a escassez de profissionais

qualificados para o exercicio de multiplas e complexas tarefas relacionadas com a condugéo,
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planejamento, programagéo, auditoria, controle e avaliagdo, regulagéo e gestéo de recursos e
servicos e, ainda, ao clientelismo politico na indica¢do dos ocupantes dos cargos e funcGes de
direcdo em todos os niveis do sistema de saude (PAIM, TEIXEIRA, 2007).

Nesse contexto, iniciativas nos niveis municipal, Estadual e Federal em prol da
qualificaco do trabalho gerencial em satide vém ocorrendo, mesmo que de maneira incipiente. E
importante considerar que 29,2% dos gerentes possuem curso de qualificacdo na area gerencial.
Esta busca de capacitacdo gerencial por parte dos gerentes reflete a tendéncia das organizacoes de
saude em profissionalizarem seus quadros gerencias (BRITO, 2004).

Ao analisar a jornada de trabalho, de acordo com a Tabela 6: 95,8% dos gerentes
entrevistados referem-se a uma jornada de trabalho superior a 08 horas de trabalho diarias. A
flexibilidade no horario de trabalho € uma caracteristica relacionada a atuagdo profissional
dos gerentes das UPAs do municipio, sendo coerente com a necessidade do servico que

funciona durante 24 horas.

Tabela 6 — Atuacéo profissional (jornada de trabalho) dos gerentes
das UPAs de Belo Horizonte, 2011

Frequéncia Frequéncia relativa
Jornada de trabalho absoluta (%)
Até 08 horas diarias 01 4,2
Acy_na de 08 horas 23 95.8
diarias
Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Em relacdo ao incentivo para o exercicio da geréncia: 25% consideram que néo
receberam nenhum tipo de incentivo, e 75% disseram recebé-lo. A Tabela 7 aponta que,
qguando questionados a respeito do tipo de incentivo para o trabalho gerencial: 66,7% dos
sujeitos referiram receber incentivo financeiro e 8,3% dos gerentes referiram receber

incentivo por meio de qualificagbes profissionais.
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Tabela 7 — Atuacéo profissional (incentivo) dos gerentes das
UPAs de Belo Horizonte, 2011

Frequéncia Frequéncia

Incentivo para o cargo absoluta relativa (%)
Néo 06 25,0
Sim 18 75,0
Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Ao analisar o nimero de empregos dos profissionais que atuam na geréncia das UPAsS,
conforme a Tab 8: 54,2% dos gerentes possuem somente 0 emprego na UPA, 33,3% possuem

dois empregos e 12,5% possuem trés empregos ou mais.

Tabela 8 — Atuacdo profissional (niUmero de empregos) dos
gerentes das UPAs de Belo Horizonte, 2011

Frequéncia Frequéncia

NUmero de empregos absoluta relativa (%)
Um emprego 13 54,2
Dois empregos 08 33,3
Trés empregos ou mais 03 12,5
Total 24 100,0

Fonte: Dados deste estudo — periodo fevereiro e maio de 2011

Os dados sugerem que devido ao fato de a maioria dos gerentes dedicarem-se
exclusivamente ao exercicio da funcdo, pode indicar um fator positivo dado que possibilita a
esses gerentes maior flexibilidade para adequarem-se aos horarios de possiveis cursos de
qualificacdo e capacitacdo na area gerencial. Em contrapartida, um dado preocupante que
revela uma face negativa do perfil dos sujeitos que exercem a fungéo gerencial e que merece
ser analisada se refere ao fato de que a maioria dos gerentes possui uma jornada de trabalho
superior a 8 horas diarias, ou seja, mais que 40 horas semanais. Este panorama reflete o novo
delineamento organizacional advindo da onda de reestruturagcdes pelas quais passaram as
organizacOes na década de 90. Essas transformagdes imprimiram novos padrdes na forma de
gerir 0s quais tém repercutido diretamente na vida cotidiana dos gerentes. Assim, 0 exercicio

da funcéo gerencial € marcado por extensdo da jornada de trabalho bem como intensificacéo
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da carga de trabalho podendo gerar sofrimento e vulnerabilidade desses sujeitos (DAVEL,;
MELO, 2005; WILLMOTT, 2005).

5.2 As UPAS na estruturacéo da rede de atencéo a saude: encontros e desencontros

Nessa categoria sdo discutidos o cenario e o contexto em que 0s sujeitos desse estudo
desempenham a funcdo gerencial. Cabe aqui salientar que, para que sejam analisadas as
praticas gerenciais em UPAs, faz-se necessario compreender como 0s gerentes visualizam o
cenario atual do sistema de salude do municipio de Belo Horizonte. Os atores que a
desempenham a funcdo gerencial podem constituir-se em protagonistas da acdo por meio de
um arsenal inovador no modo de fazer o gerenciamento dos servicos de saude (VANDERLEI,
ALMEIDA, 2007).

A discusséo desse contetdo e de suas significacbes apresenta-se como fundamento dessa
categoria que foi dividida em duas subcategorias. A primeira subcategoria traz a tona alguns
aspectos da estruturacdo da Rede de Atengdo as Urgéncias, sendo denominada: “Tecendo” a
Rede de Atencdo as Urgéncias no municipio de Belo Horizonte.

A segunda subcategoria foi proveniente de alguns desafios, aqui tratados como
“desencontros”, que permeiam a organizacao da rede, apontados pelos gerentes deste estudo
ao apresentarem o contexto atual do sistema de saude do municipio. Esta foi nomeada:

Desafios da estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias no municipio de Belo Horizonte.

5.2.1 “Tecendo” a Rede de Atenciio as Urgéncias no municipio de Belo Horizonte

Considerando o desenvolvimento das RAS como alternativa para superar a
fragmentacdo e a falta de resolutividade dos servicos de saide e as UPAs como equipamentos
de salde, implantados a partir de 2008 com a proposta de constituirem um componente a mais
para a organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias, os participantes do estudo descrevem
alguns aspectos que estdo envolvidos na organizacao da rede em Belo Horizonte.

Tais aspectos se referem a: definicdo da UPA como retaguarda para as UAPS; a UPA
como elo entre os servicos; a UPA como observatorio para os servicos de saude; a insercdo da
UPA em territorio definido; a definicdo das responsabilidades especificas deste locus de
atencdo a saude; a grade de referéncia e a classificagdo de risco como ferramentas para

ordenacdo de fluxo no servico e na rede respectivamente; integracdo entre gerentes dos
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diversos servicos; o sistema de referéncia e contrarreferéncia; as parcerias entre UPA e APS;
a estruturacdo de protocolos assistenciais para os diferentes niveis de atencdo a salde e a
implantacdo do Programa de Atendimento Domiciliar (PAD).

Sobre a definicdo da UPA como retaguarda para a APS, o depoimento de G04

menciona o reconhecimento desta responsabilidade:

“Eu entendo que noés realmente somos a retaguarda, a retaguarda para rede basica e
encaro isso como uma responsabilidade. [...] A missdo da UPA é ser retaguarda para
rede bésica, para a populacdo dessa area que chega aqui.”G04

A Portaria do MS n° 1.020 de 13 de maio de 2009, que estabelece diretrizes para a
implantacdo do componente pré-hospitalar fixo para a organizacdo de redes locorregionais de
atencdo integral as urgéncias em conformidade com a PNAU, define como responsabilidade
da UPA fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela APS (MINISTERIO DA SAUDE,
2009).

A funcdo da UPA de retaguarda para a APS parece ser inevitdvel no contexto atual,
em que existe uma prevaléncia de casos crénico-agudizados, porém a oferta deste servico se
qualifica a medida que se intensifica a utilizacdo de ferramentas eficazes de referéncia e
contrarreferéncia entre UPA e UAPS.

No que concerne a responsabilidade da UPA de retaguarda para as urgéncias da APS,
0s gerentes apontam a diferenca entre ser retaguarda para 0s servicos e atender a demanda

proveniente dos servigos de APS devido a ineficiéncia dos mesmos:
“A UPA funciona primeiro como um suporte nessa questdo da sadde, ndo é para dar
suporte para o centro de salde porque ele ndo tem profissional médico 14, ndo é essa a

funcdo da UPA, a funcéo é tentar resolver para o paciente aquilo que a rede basica nao
consegue fazer 14.7G23

N&o ha evidéncias de que as UPAs possam diminuir as filas, nem, muito menos, de
que possam melhorar significativamente a situacdao das condi¢fes cronicas de satde. Assim, a
necessidade de organizacdo dos outros niveis de atencdo a salde é a garantia para o
funcionamento da UPA de acordo com o preconizado na legislacdo (MENDES, 2011).

O depoimento de GO8 e a ilustracdo utilizada reforcam o papel da UPA indo além da
retaguarda:
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Figura 1 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Coloquei essa foto do anjo da guarda dando conselho para a turma da Ménica, porque eu
acho que as UPAs tém um papel muito importante nisso, na salde de Belo Horizonte no
contexto atual, considero que a gente mais ajuda 0s outros niveis de atencao a satde do
que recebe ajuda, entdo eu acho que é uma ferramenta muito boa.” G08

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Ainda de acordo com o depoimento de G08, a importancia da UPA no atendimento a
demanda de outros servigos é sinalizada como uma caracteristica do cenéario atual dos servigos
de salde de Belo Horizonte, devido a dificuldades ainda presentes na APS e na atencéo
hospitalar.

Esta situacdo deve ser temporaria, para que a UPA possa assumir sua real
responsabilidade na Rede de Atencdo as Urgéncias, conforme elucidado por GO6 por meio do

depoimento e da Fig. 2:



54

Figura 2 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“E por que uma figurinha que esta na madruga, ele fala: “por isso estou aqui todos os
dias”, ¢ a UPA nessa rede, pensando na rede basica, ¢ uma porta de entrada de 24
horas, por aqui passa um paciente que vai para um CTI [Centro de Terapia Intensiva],
que vai para um hospital, entdo eu acho que é esse o papel, essa vigilancia 24 horas,
“estou aqui todos os dias” eu acho que ¢ essa a inser¢do da UPA nesta rede.” G06

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

O relato apresentado vai ao encontro da legislacdo vigente, que estabelece como
responsabilidades das UPAs: o funcionamento nas 24 horas do dia em todos os dias da
semana; a retaguarda para as urgéncias da atengdo béasica; o apoio diagndstico e terapéutico
nas 24 horas do dia; a observacdo de pacientes por periodo de até 24 horas para elucidacéo
diagndstica e/ou estabilizacdo clinica; o encaminhamento para internacdo em servicos
hospitalares dos pacientes que ndo tiverem suas queixas resolvidas nas 24 horas de
observagéo, entre outras (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O gerente apresenta a UPA como um servico necessario para a rede e vincula a
importancia desta unidade ao seu horario de funcionamento o que parece sinalizar para uma
complementariedade das UAPS. Desta forma, a integracdo entre esses Sservicos torna-se
indispensavel.

O depoimento e a figura escolhida por G15 mostram a UPA como elo entre 0s
servicos de saude, como um ponto de aten¢do a saude, localizado no meio da rede, um ponto
intermediario:
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Figura 3 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Um conjunto de varias unidades que participam da rede, a UPA ela realmente faz
um meio entre a unidade bésica e a tercidria da complexidade, aqui sdo varios
equipamentos de saude e a UPA no meio porque ela vai fazer esse elo aqui.”G15

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

A PNAU caracteriza essas unidades como estruturas de complexidade intermediaria na
Rede de Atencdo as Urgéncias. Ainda, conforme esse documento, o posicionamento da UPA
remete ao papel desempenhado por ela no sistema: de complacéncia da enorme demanda dos
prontos-socorros hospitalares e de ordenadora dos fluxos de urgéncia (BRASIL, 2002).

No contexto deste estudo, nota-se que existem dificuldades para que a UPA
desempenhe o papel de ordenadora de fluxos, o que decorre, entre outros aspectos, de
questdes de ordem estrutural. Quanto ao papel de complacéncia da demanda de urgéncia
hospitalar, as UPAs tém-se traduzido como salas de espera de longa permanéncia para
internacéo.

No trecho da entrevista de G13, encontram-se fragmentos condizentes com o

determinado pela legislacéo:

“E tentar mostrar na rede que a gente estd aqui, para ndo deixar sobrecarregar a rede,
para realmente tecer essa fita e realmente ser referenciado ou de 14 para ca ou cé para
14, ndo uma via tnica.” G13

A visualizagdo dos demais servi¢os e da importancia desses para o funcionamento

adequado da UPA ¢ evidente para os gerentes e demarca a limitacdo dessa estrutura:

“Aqui na UPA a gente depende de um hospital de nivel terciario para direcionar meu
paciente. Entdo tem sim uma diferenga, aqui eu ndo consigo andar sozinha, eu preciso
estar integrada porque sendo [...].” G22

“O contexto ¢ complementar. E procurar realmente fazer uma interlocugdo, de um
modo que flua, principalmente da parte primaria para parte secundéria, que somos nds,
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e que a gente consiga fluir para a parte terciaria, de acordo com a rede hierarquica do
SUS em Belo Horizonte.” G24

“Eu fui aprender muito de rede, aqui na UPA porque &s vezes, quando voceé esta |& no
hospital, dentro do hospital, parece que a gente sé pensa o hospital, é muito
engracado, vocé pensa sé no detalhe ndo pensa no inteiro ndo, vocé pensa s6 no seu
setor, vocé pensa que ali € uma bolha e quando a gente vem entdo aqui para UPA,
vocé tem que relacionar muito com a atencdo primaria, com a atencdo terciaria, vocé
vai entendendo isso.” G18

Os gerentes observam com clareza que a UPA é uma estrutura complementar. Por isso,
a interdependéncia e a integracdo sdo requisitos fundamentais para a resolutividade deste
servico, que se configura um ponto de atencdo quase inevitavel para os profissionais ndo
pensarem em rede, ndo agirem em rede, como relatado por G18.

De acordo com Mendes (2011), as UPAs so6 contribuirdo para a melhoria da atencéo a
salde no SUS se estiverem integradas em RAS. Isso significa a organizacdo da atencao as
condigdes cronicas também em redes com o fortalecimento e melhoria da qualidade da APS,
que deve ser a coordenadora do cuidado.

A respeito da insercdo da UPA na estruturacdo da rede, 0s gerentes apontam que:

“Nos estamos engatinhando na formagdo da rede, a rede ainda ndo funciona, acredito
que a minha funcdo € tentar fazer tecer essa rede, tentar construir essa rede, e é um
processo muito vagaroso, tentar estar em sinergismo um com 0s outros tipos de
servigos pré - hospitalares, com o pré- hospitalar fixo que é a questdo da atengdo
bésica e 0 pré- hospitalar moével que ¢ 0 SAMU.”G13

“A gente fica entre a salde basica e uma unidade de urgéncia de maior complexidade
entdo ai a gente faz o seu papel na rede fazendo esse elo, desse atendimento, para dar
continuidade a ele.” G15

A estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias no caso especifico do municipio de
Belo Horizonte iniciou-se com discussfes em 1999 a respeito da grade de urgéncia e vem se
desenvolvendo a partir do estabelecimento da PNAU. No entanto, mesmo diante de inimeros
avancos, ainda hd um longo caminho a ser percorrido (CARVALHO, 2008).

Para Silva (2011), um desafio para a consolidacdo das redes é a integracdo entre 0s
servicos com centralidade na APS. A esse respeito, a APS qualificada é atributo fundamental
para a estruturacao das RAS.

Cabe considerar que, no municipio de Belo Horizonte, a APS é reconhecida como:

a rede de centros de salde que se configura como a porta de entrada
preferencial da populacdo aos servicos de salde e realiza diversas a¢fes na
busca de aten¢do integral aos individuos e comunidade. Esta rede, organizada
a partir da definicdo de territérios, ou areas de abrangéncia, sobre as quais 0s
centros de salde tém responsabilidade sanitéria, utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade que devem resolver os problemas de
salide de maior frequéncia e relevancia em cada territrio, bem como levar
em conta as necessidades da populacdo (TURCI, 2008, p.46).
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A gestdo municipal de Belo Horizonte optou, nas Ultimas décadas, pelo fortalecimento
da APS, por entender que esse era o ponto do sistema capaz de propiciar & populacao a
atencdo necessaria para a solucdo da maioria dos seus problemas de saude. O Plano Macro
Estratégico da SMS de Belo Horizonte, 2009-2012: SUS-BH Cidade Saudavel aponta a APS
como uma das grandes diretrizes dessa gestdo e como o eixo estruturador de toda a rede de
atencdo a salde no municipio de Belo Horizonte (BELO HORIZONTE, 2009).

Sendo a APS um atributo fundamental nas RAS, o fortalecimento dessa no municipio
parece estar contribuindo para a estruturacdo da rede. Estudo realizado por Mendonca e
colaboradores (2011) com objetivo de avaliar a ESF de Belo Horizonte apontou que esta
parece contribuir para uma reducdo significativa das internacfes por causas sensiveis a APS,
além de propiciar maior equidade em saude. Tal estudo reforca avangcos da APS do municipio
que contribuem para a estruturacdo da rede.

O desenvolvimento das RAS exige o envolvimento dos diversos atores que compdem
0 cenario de atencdo a saude. Considerando os gerentes das UPA como um desses atores, 0
seu envolvimento com esta proposta, conforme descrito nos depoimentos, surge como aspecto
positivo, que contribui para que o preconizado nao fique apenas no papel, mas faca parte do
cotidiano das UPA. Assim, destaca-se a percepcdo de G16, ilustrada pela Fig. 4, quanto ao
papel da UPA e a continuidade do cuidado como missdo da RAS:
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Figura 4 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“A UPA ela ndo é nem o inicio, ela ndo ¢ a porta de entrada, ela ndo deve ser a
porta de entrada do usuario na rede de servigos de salde, e também ndo é o fim.
Ela esta numa posicédo intermediaria e ai essa figura ela da a ideia para a gente que
existe uma continuidade. Na figura, o Cebolinha estd procurando o final do livro e
ai a Mdnica mostra para ele que o final do livro vai estar em outro livro, e entdo a
sensacdo, a percepg¢do de que as situagdes elas ndo se encerram por si na UPA, a
ideia de que a UPA de fato ela esta nesse meio mesmo, inserida na rede de uma
forma intermedidria entre a atengdo basica ¢ a atengdo hospitalar.” G16

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Mediante o apresentado, percebe-se que, na conducdo de cada um dos pontos de
atencdo a saude, gerentes, profissionais e populacdo precisam compreender as
responsabilidades e atribuicbes dos demais pontos da rede para que assim possa ser
assegurada a continuidade do cuidado.

Tal compreensdo depende de questdes relacionadas & organizacdo dos servigos, ao
processo de trabalho desenvolvido, as relagbes construidas e a inimeras questdes que
abrangem o0 acesso e a resolutividade dos servicos de sadde. Incluem também as relacBes
estabelecidas entre os diferentes servigos em busca de um cuidado continuo e integral para o
individuo atendido.

Os resultados indicam que a UPA apresenta-se como observatério de outros
equipamentos sociais que integram a rede:

“A missdo da UPA ¢ essa, ser retaguarda pra rede basica, retaguarda pra populagio

dessa &rea. (...) e inclusive eu avalio que é uma unidade que pode ser usada como
observatorio de toda a rede... (G04).”

O depoimento permite identificar que a UPA, assim como o SAMU e as centrais de
regulacdo, se caracteriza como observatdrio de salde e do sistema, na perspectiva expressa na

PNAU, como um ponto estratégico da rede em funcdo de sua capacidade de monitorar, de
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forma dindmica, sistematizada e em tempo real, todo o funcionamento da rede (O'DWYER,
2010; VON RANDOW et al., 2011).

A respeito do depoimento de G04, cabe salientar que a regionalizacdo dos servi¢os no
municipio de Belo Horizonte atinge também a area de urgéncia e emergéncia, contribuindo
para a intensificagdo da articulagcdo entre os servigos com uma base territorial definida
(CARVALHO, 2008).

De forma singular, em relacdo a APS, os participantes do estudo ressaltam o fato de a
UPA se caracterizar como um servico de média complexidade, no qual as acdes devem se
concretizar como um estagio assistencial aberto as demandas oriundas da APS, conforme
explicitado por um dos entrevistados:

“O centro de salde tem um paciente que ele atende 14 e que ele ndo tem uma solugéo
para o doente. Entdo assim, ndo tem pela gravidade ou pelo problema que apresenta.

Entdo esse doente vem pra nos. Eles ligam, passam pra gente o0 caso e esse paciente é
encaminhado pra ca (G24).”

A relacdo da UPA com a APS é apontada, nesse depoimento, numa perspectiva de
identificacdo da UPA como o espaco que proporciona resolubilidade e garante a assisténcia
em certas condicBes ndo asseguradas na atencdo primaria. Nessa perspectiva, a UPA
apresenta-se como um espaco mais atrativo a populacao, sobretudo em decorréncia do aparato
tecnoldgico de que dispde (KOVACS et al., 2005).

No ambito dessa discussdo, os entrevistados reafirmam a articulacdo entre a UPA e a
APS, considerando a UPA como espaco institucional que oferece subsidios para o
monitoramento e a avaliagdo dos demais servicos da rede, com destaque para a APS:

“A UPA ¢ a ponta do iceberg que d& pra se ver como é que esta funcionando a rede
como um todo. Uma UPA retrata isso. Retrata como é que esta a rede bésica, porque o
que esta chegando que ndo precisava de estar chegando aqui, né? Ou seja, falhou? O

nivel falhou? Deixou de dar conta disso? E se ela esta muito lotada também vocé
percebe: oh ndo t4 dando certo a saida. Entdo vocé sabe, ¢ o meio; aqui ¢ 0 meio.”.

(G04)

A ideia da UPA como espaco institucional capaz de fornecer informagdes relevantes
para a avaliagdo e 0 monitoramento de outros servigos remete a proposta para a formacao das
RAS, que visa a integracdo dos servicos, a articulagdo e a interconexdo de todos o0s
conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e organizagdes (CONASS, 2008). Os
sujeitos deste estudo reforcam essa colocacdo ao sinalizar as dependéncias e

interdependéncias da UPA com a Atencéo Priméria:

“Eu percebo também a UPA como um grande observatorio para o Centro de Saude.
Entdo a gente trabalha muito com referéncia e contrarreferéncia. Eu acho que é um
sinal para um centro de saide: quando eu tenho uma grande demanda de paciente
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verde desse centro de satde aqui dentro da UPA, ele me fala desse centro de satde.”
(G06).

O depoimento de GO6 refere-se a capacidade avaliativa e as diferencas encontradas
nos quesitos acesso e organizacdo da APS. Ressalta-se que a situacdo da APS em cada area é
um importante componente na determinacdo para a busca aos servicos de urgéncia e
emergéncia (PUCCINI; CORNETTA, 2008). Assim, possiveis entraves para a rede bésica
possuem relacdo direta com a demanda das UPA.

Nesse sentido, a integracdo entre os diferentes niveis de atencéo faz-se necessaria para
proporcionar a otimizagdo dos recursos e o atendimento integral e resolutivo as necessidades
dos usuéarios. Ademais, tornam-se fundamentais o conhecimento e a discussdo, pelos
profissionais da salde, das areas de atencdo em salde de média e alta complexidade,
objetivando adequada implementacao de suas acGes em complementacdo da atencdo primaria,
garantindo-se que o sistema publico de saude no Brasil atenda integralmente a populacao
(SILVA, 2011). Alguns estudos demonstram a alta proporcéo de atendimentos realizados nas
unidades de urgéncia e emergéncia que poderiam ser resolvidos apropriadamente nas UAPS
(PUCCINI; CORNETTA, 2008; BARBOSA et al., 2009).

Observa-se que a capacidade de obter informacGes que possam colaborar para o
monitoramento e a avaliacdo da APS apresenta-se como uma caracteristica da UPA. Assim,
cabe ressaltar, que essa capacidade reforca um dos produtos da regulacao do sistema de saude:
a producéo de informacdes regulares para a melhoria do sistema (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

A capacidade de conhecer, identificar e analisar situacGes inerentes a outros niveis
assistenciais reforca a relacdo existente entre os servicos de diferentes niveis de atencédo.
Logo, o grau de organizacdo e de monitoramento que a UPA efetivamente desenvolve sinaliza
a capacidade de olhar, observar e pontuar questfes relacionadas, por exemplo, a APS, como

descrito por GO3:

“Eu acho que assim € uma, é uma, acho que é um ponto estratégico na rede que serve
como um termdmetro de como esté o funcionamento da rede, tanto a rede basica que a
gente querendo ou ndo é um termémetro de como esta o funcionamento das unidades
basicas de saude.” (G03)

Dos depoimentos emergiram aspectos referentes a definicdo de um territério de
abrangéncia para cada UPA. Salienta-se que a demanda desgovernada gera uma superlotacdo
desses servicos, acarretando prejuizos na qualidade assistencial. Assim, a diviséo e orientacéo

dos servicos de saude do municipio de Belo Horizonte sdo enfatizadas como facilidades:

“A rede é dividida em distrito sanitario, cada distrito tem sua UPA, e cada UPA ¢
responsavel por X unidades, isso facilita para os servigos”G11
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A respeito da insercdo da UPA em determinado territorio, a legislacdo vigente
determina que este equipamento de salde deva se articular com a APS, SAMU 192, atencéo
hospitalar, unidades de apoio diagndstico e terapéutico e com outros servigcos de atencdo a
salde do sistema locorregional construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e
contrarreferéncia e ordenando os fluxos de referéncia por meio das Centrais de Regulacdo
Médica de Urgéncias e complexos reguladores instalados (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A definicdo do territério de abrangéncia para cada UPA parece contribuir para a
articulacdo desta com os demais pontos da rede e para o conhecimento do diagndstico de
salde da populacao atendida, colaborando para a efetividade das a¢cdes neste nivel de atencéo.

O regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia determina que
0 sistema estadual deva se estruturar embasado na leitura ordenada das necessidades sociais
em salde e das necessidades humanas nas urgéncias. O diagndstico destas necessidades deve
ser feito a partir da observacdo e da avaliacdo dos territérios sociais com seus diferentes
grupos humanos, da utilizacdo de dados de morbidade e mortalidade disponiveis e da
observacao das doencgas emergentes (BRASIL, 2006).

A classificacdo de risco e a grade de referéncia foram identificadas pelos gerentes
como ferramentas que facilitam a estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias no
municipio:

“Eu acho que facilitador é ter grades feitas de referéncia. Assim, a gente sabe o que
fazer em cada situacdo, como a gente tem uma grade delimitada na rede a gente tem o
conhecimento do que terd que ser feito.” G02

“No pronto atendimento o que a gente precisa? Garantir a classificagdo de risco do
paciente, todas as unidades de pronto atendimento tém que ter a classificagdo de risco
implantada, entdo isso ¢ bem intensivo, entdo eu tenho que garantir isso.” G18

“Nos usamos hoje a Classificacdo de Manchester, que é uma classifica¢do de risco, o
mesmo passo que o paciente que chega aqui e ele é classificado de uma forma que ele
ndo precisaria estar aqui dentro, ele vai ser orientado, encaminhado para o Centro de
Saude. Certo. Pra que ele dé continuidade 14.” G23

O processo de acolhimento com classificacao de risco iniciou-se no municipio de Belo
Horizonte em fevereiro de 2004. E realizado atualmente em quase todas as portas de entrada
da urgéncia, inclusive pela APS que compde 0s servicos pre-hospitalares fixos da rede de
urgéncia (CARVALHO, 2008).

O Sistema de Manchester de classificagdo de risco (Manchester Triage System —

MTS) é utilizado nos servicos de saude do municipio e opera com algoritmos e determinantes,
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associados a tempos de espera simbolizados por cores, sendo também usado em varios paises
da Europa (MENDES, 2011).

De acordo com a PNH, o acolhimento com classificacdo de risco é considerado uma
das intervencBes potencialmente decisivas na reorganizacdo das portas de urgéncia e na
implementacdo da producdo de saude em rede, pois extrapola o espaco de gestdo local,
afirmando, no cotidiano das praticas em saude, a coexisténcia das macro e micropoliticas
(BRASIL, 2009).

E importante considerar que a realizacdo da classificacdo de risco isoladamente n&o
garante a melhoria na qualidade da assisténcia. E necessario construir pactuagdes internas e
externas para a viabiliza¢do do processo, com a construgéo de fluxos claros por grau de risco,
e a traducdo destes na rede (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, a grade de referéncia das urgéncias aparece como uma ferramenta de

ordenacdo de fluxos por meio de pactuacfes para a viabilizagdo do cuidado no municipio:

“A gente tem uma grade onde vai encaminhar, isso facilita, eu sei que para aquele
caso é aquele hospital! Eu ndo vou sair buscando em todas, eu sei que 0 meu caminho
¢ aquele ali , eu vou ter um caminho, um acesso mais facil ali naquele local.” G03

“O que a gente busca fazer ¢ cumprir realmente o que ¢ determinada na grade de
referéncia do municipio, entdo assim, aceitar os pacientes da atengdo primaria que sao
nossas referéncias, que tém como referéncia a UPA e fazer cumprir também a
grade.”G03

Os trechos de depoimento de GO03 assinalam a importancia da grade de referéncia de
urgéncia, no municipio, que foi elaborada formalmente a partir de 2003 com a implantagéo do
SAMU. Esta se constitui em pactuacdes entre as portas de entrada da urgéncia, SAMU, APS e
atencdo hospitalar, construida por meio do mapeamento dos servicos publicos de saude do
municipio com a delimitacdo do grau de complexidade de cada um (CARVALHO, 2008).

Considerando a necessidade de estruturacdo da Rede de Atencdo &s Urgéncias como a
maneira de assegurar um modelo eficaz para a atencdo as condi¢des agudas, a classificacdo de
risco e a grade de referéncia parecem constituir ferramentas capazes de contribuir para a
organizacdo dos servicos e assim formatacao da rede.

Para Mendes (2011) o objetivo de um modelo de atencdo as condicGes agudas é
identificar no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa
em situacdo de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencdo adequado para aquela
situacdo, considerando-se, como variavel critica, o tempo de atencdo requerido pelo risco
classificado (MENDES, 2011).

Observa-se a importéancia da utilizagdo por parte de gerentes e profissionais de saude

de tecnologias leve-duras para a organizacdo dos servicos com vistas a resolutividade da
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assisténcia, porém destaca-se a importancia de construcdo e/ou implantacdo destas
ferramentas de maneira contextualizada, observando a realidade de cada servico e/ou
populacéo.

Outro ponto que, de acordo com os entrevistados, tem contribuido para a construcdo
da Rede de Atencdo as Urgéncias no municipio é a integracdo entre gerentes dos diversos
servicos de saude:

“A facilidade que a gente participa de reunides, com gerentes da unidade basica, de
todas as UPAs, para gente estd mantendo uma sintonia, um afinamento das
informagoes para tentar atender a demanda.”G09

O papel articulador do gerente nos servicos que compdem o sistema de saude
municipal é enfatizado, sendo que esta acdo parece comum aos gerentes dos servigos de
diferentes niveis de atencdo a saude:

“Geralmente, quando tem reunido com os gerentes de postos de satde, com a parte da
vigilancia sanitaria, da epidemiologia, sdo reunifes Unicas, uma vez por més sempre

vai um representante da UPA, tento ir em todas que eu consigo por que eu tenho este
papel de ligar a UPA aos outros servigos.” G08

Em estudo realizado com gerentes de UAPS, com o objetivo de identificar elementos
do trabalho gerencial do enfermeiro na Rede Bésica de Saude de Goiania-GO, Weirich e
colaboradoras (2009) identificaram que a articulacdo com os diversos departamentos da SMS
é uma das funcdes dos gerentes desses servigos. As autoras consideram como fundamento
para esta acdo o principio doutrinario do SUS de hierarquizagédo, entendido como um conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos individuais e coletivos, em todos os niveis de
complexidade do sistema.

As reunides entre os gerentes das UPAs e 0s gerentes das unidades hospitalares

também sdo consideradas como um momento de integracdo entre 0s gerentes:

“Com a rede hospitalar também a gente tem reunides com a diregdo ¢é logico, ndo tem
reunido com trabalhador do hospital, mas a gente tem reunido com os diretores dos
hospitais chamadas até de reunides das portas de entrada.”G04

Considerando os hospitais como estruturas que devem garantir retaguarda para as
UPAs conforme a legislacéo vigente, a articulacdo entre os gerentes desses servigos constitui-
se em espaco para discussdo e aprimoramento de definicdes (MINISTERIO DA SAUDE,
2009).

A importancia da integracdo do gerente da UPA com a populacdo é destacada no
relato de G21:
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“A questdo da comunidade também, ela tem que participar também ativamente da
UPA assim, no sentido de reunides, de conselhos, entdo precisa também participar
desses conselhos.”G21

A aproximacéo dos servicos de saude da comunidade é discutida pela lei organica do
SUS que regulamenta a participacdo da populacdo na gestdo Federal, Estadual e Municipal
por meio dos Conselhos de Saude. O gerente possui um papel articulador e integrador,
devendo assim contribuir ativamente para a aproximagéo entre populacgdo e servigo de salde.

Portanto, para discutir a estruturacdo da Rede de Atencdo a&s Urgéncias torna-se
fundamental a aproximacdo do preconizado com a realidade organizacional dos servicos.
Estreitar estes lacos sé é possivel se for considerada a participacdo da populacdo que € um dos
componentes obrigatorios do processo de cuidar.

A participacdo dos gerentes das UPAs nos conselhos de salde parece contribuir para
construcdo e discussdo permanente e aproximacdo das reais necessidades desta populacdo
com a discusséo institucional.

A contrarreferéncia realizada para os centros de salde foi sinalizada como uma
facilidade para o desenvolvimento da rede:

“Esse més a gente implantou a contra referéncia com as unidades basicas, como ¢ feito

isso? A gente levanta diariamente todos os pacientes que vierem encaminhados as
unidades, ¢ 0 administrativo faz o retorno para essas unidades.”G11

Avancos sdo necessarios para o desenvolvimento de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia efetivo, capaz de garantir a continuidade do cuidado em niveis diferenciados
de atencdo a salde e ainda as relagdes intersetoriais, proporcionando ao individuo assisténcia
de acordo com a sua real necessidade de salde.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia efetivo demanda sistemas logisticos
eficazes. Para Mendes (2011), os sistemas logisticos sdo considerados solugdes tecnoldgicas,
fortemente ancoradas nas tecnologias de informacédo, que garantem uma organizacao racional
dos fluxos e contrafluxos de informagdes, produtos e pessoas nas RAS. Os sistemas logisticos
constituem um dos componentes necessarios para o0 desenvolvimento da rede, pois
contribuem para um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia das pessoas e trocas
eficientes de produtos e informagdes, ao longo dos pontos de atencéo a saude e dos sistemas
de apoio.

Emergiram dos depoimentos, como aspectos facilitadores para estruturacéo da rede no
municipio de Belo Horizonte, as parcerias que se vém desenvolvendo entre pontos

diferenciados de atencdo a satde, como por exemplo, entre a UPA e APS:
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“Eu acho que Belo Horizonte estd avancando muito, a gente estd recebendo um
treinamento em conjunto com a assisténcia bésica, as Ultimas propostas, protocolos
que estdo sendo montados até de capacitacdo dos profissionais é aberta para
assisténcia basica também com médico, enfermeiro, fisioterapeuta, assisténcia social,
sdo treinamentos abertos justamente visando respeitar a relagdo, entdo, nds temos um
diadlogo mais aberto para facilitar a conduta com todo mundo.”GO08

A aproximacdo entre os diversos pontos de atencao a saude e a APS parece contribuir
para a integracdo desses servicos e assim colaborar para que a APS assuma seu papel de
coordenacdo da assisténcia. De acordo com a PNAU para a organizagédo de redes loco-
regionais de atencdo integral as urgéncias, faz-se necessaria a integracao entre todos os pontos
da rede. De acordo com esta politica, as UAPS constituem um dos pontos do componente pré-
hospitalar fixo. Sendo assim, a APS deve-se encontrar vinculada a atencdo as urgéncias
(BRASIL, 2006).

De acordo com o depoimento de G20, o reconhecimento da APS como Sservigo
integrante da rede de urgéncia do municipio vem proporcionando a aproximacao deste 16cus

de atencdo a salde com a UPA:

“Na inser¢do da rede de urgéncia, a UPA precisa estar junto com eles (APS), esses
altimos meses que a APS esté treinando Manchester, a gente viu uma aproximacao
muito grande da APS, da atengdo primaria com a urgéncia.”G20

Ao considerar a vinculacdo da APS aos demais servicos de atencdo as urgéncias
percebe-se avangos para a estruturacdo da rede, pois cabe ressaltar que APS deve constituir-se
como porta de entrada do sistema de saude e assim deve ser exaltada e incorporar os atributos
de coordenacao do cuidado, garantindo que, neste ponto de atencéo, a populacéo seja acolhida
e sejam dados os encaminhamentos que melhor respondam as demandas e necessidades de
salde (VON RANDOW et al., 2011).

A estruturacdo e adesdo dos diferentes niveis de atencdo a salde a protocolos
assistenciais foram evidenciadas como um aspecto capaz de facilitar o desenvolvimento da

rede:

“Chama Projeto Territorio, eles monitoram, fazem um grupo multiprofissional, tem
um coordenador desse projeto e que eles pegam alguns doentes especificos para
acompanhar e fazer uma discussdo multidisciplinar desse paciente. Por exemplo, um
paciente que tem insuficiéncia cardiaca, mas ndo adere ao tratamento, ele interna
varias vezes, vem na UPA varias vezes, tem cinco AIH (Autorizacdo de Internagdo
Hospitalar), nesse projeto foi feito um treinamento no Einsten em S&o Paulo sobre
insuficiéncia cardiaca, para diagnosticar as etapas, tentar captar o paciente numa fase
precoce e ai a gente comeca a fazer uma rede realmente da urgéncia com a APS,
criando mais um fluxo.” G20
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A implantagéo do projeto citado no depoimento de G20 vai ao encontro das premissas
para a estruturacdo da rede, pois a atencdo secundaria a salde e todos os pontos de atengdo
que estdo inseridos neste nivel do sistema devem passar por readequacdes para o trabalho em
rede direcionadas para a valorizacdo do cuidado integral e continuo.

Para Silva (2011), a gestdo da clinica € uma importante proposta nas RAS,
compreendida como uma ponte entre 0s operadores do cuidado a salde e 0s gestores na busca
de consensos para qualificar a atencdo ao usuario. Campos (2003) vai além, ao valorizar as
questdes sociais e subjetivas defendendo a proposta de “cogestdo da clinica”, que procura
compartilhar as responsabilidades entre paciente/usuério, gestor/ organizacéo e clinico/equipe
visando obter condi¢fes mais favoraveis para a efetivacdo da clinica ampliada.

Portanto, faz-se necessario ultrapassar as caracteristicas dos sistemas fragmentados de
atencdo. Nos sistemas fragmentados, os pontos de atencdo secundaria sao caracterizados por
atuarem de forma isolada, sem uma comunicac¢do ordenada com 0s demais componentes da
rede e sem coordenagdo da atencdo primaria.

Nesse sentido, o depoimento de G20 parece sinalizar mudancgas necessarias para o
trabalho em rede e para tal um desafio consideravel é romper com caracteristicas hegeménicas
do modelo de salde, centrado em procedimentos, e organizar a producdo do cuidado a partir
das necessidades do usuario, instituindo um modelo usuério-centrado (SILVA, 2011,
CECILIO, 1997; MERHY, 2003).

A implantacdo e ampliacdo do PAD foram ressaltadas como fatores que contribuiram

para o desenvolvimento da rede:

“A criagdo do PAD, a ampliagdo do PAD, fez uma ponte entre urgéncia, PAD e APS.
O programa de atencdo domiciliar € um ponto que facilitou muito a rede, apesar de ter
uma producdo muito aquém do que se espera, € um grupo que faz essa ponte da rede,
sai da urgéncia leva para casa e faz a ponte com a APS.” G20

No municipio de Belo Horizonte, o PAD foi implantado em 2000 no Hospital
Municipal Odilon Behrens (HOB) e no Hospital das Clinicas, e, em 2002, nas UPAs. O
programa oferece assisténcia humanizada e integral na casa de pacientes que necessitam de
um acompanhamento mais proximo, mas que ndo precisam ser internados (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2011).

A necessidade de ampliagdo da atencdo domiciliar no @mbito do sistema puablico de
saude foi destacada em estudo de Feuerwerker e Merhy (2008), sendo considerada como uma
modalidade de atencdo a saude capaz de contribuir efetivamente para a producdo de

integralidade e de continuidade do cuidado. Destaca-se que, segundo a Portaria 2029, que
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instui a AD no &mbito do SUS e a Portaria 2527 de 27 de outubro de 2011, que redefine a AD
no ambito do SUS, os servicos de atencdo domiciliar sé&o considerados como um dos
“componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias” (BRASIL, 2011a, p.1; BRASIL, 2011c).
Ressalta-se , ainda, que os servigos de atengdo domiciliar devem ser estruturados “de forma
articulada e integrada aos outros componentes da Rede de Atengdo a Saude” (BRASIL,
20114, p.1).

No entanto, considera-se que a atencdo domiciliar como modalidade substitutiva de
atencdo a salde requer sustentabilidade politica, conceitual e operacional, bem como
reconhecimento dos novos arranjos (SILVA et al., 2010).

A parceria publico-privada surgiu em alguns relatos e foram evidenciados aspectos
positivos e negativos desta no contexto de estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias:

“A gente tem facilidade para algumas coisas, contratagdo, eu penso que seja mais
rapida do que as outras, como esta tudo aqui dentro, departamento pessoal, recursos

humanos, parece que tudo anda mais rapido, porque esta tudo aqui, acho que é uma
facilidade.” G18

A questdo dos modelos de gestdo no SUS vem sendo alvo de muitas discussdes. Neste
contexto, as Organizacdes Sociais, Fundagdes Estatais e Contratos de Gestdo podem ser vistas
como modelos que possibilitam modernizar o Estado (IBANEZ; VECINA NETO, 2007).

O depoimento de G18 aponta a flexibilidade na gestdo como um aspecto positivo no
caso de uma organizacdo gerida por uma Fundacdo Publica de Direito Privado. De acordo
com Ibanez e Vecina Neto (2007), os novos modelos de gestdo visam conferir maior
flexibilidade gerencial com relacdo a compra de insumos e materiais, a contratacdo e dispensa
de recursos humanos, a gestdo financeira dos recursos, além de estimular a implantacdo de
uma gestdo que priorize resultados, satisfacdo dos usuérios e a qualidade dos servicos
prestados.

Entretanto, alguns aspectos foram ressaltados no relato de G17 com base na ilustragéo
(Fig. 5) a respeito de dificuldades que a UPA vinculada a Fundacdo Publica de Direito

Privado enfrenta:



68

Figura 5 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“A ideia de colocar a UPA sob gestdo privada ¢ uma ideia fantéstica, a gente ganha
agilidade em muitas coisas, mas ela foi feita de uma forma acanhada, porque é um
bode amarrado, porque o contrato de prestacdo de servico nos amarra, € uma entidade
privada, mas as nossas decisdes dependem de autorizagdo da secretaria.” G17

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Ainda de acordo com lIbanez e Vecina Neto (2007), a fundacdo publica de direito
privado é uma alternativa vidvel, ao discutir novos modelos de gestdo publica. Esta é
considerada uma entidade integrante da administracdo publica indireta, com autonomia
administrativa, financeira, orcamentaria e patrimonial.

No contexto da estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias, os relatos dos gerentes
da UPA vinculada a fundacéo publica de direito privado parece evidenciar um distanciamento
deste servigo dos demais servigos da rede, devido ao modelo de gestéo vigente:

“Noés somos a UPA que ndo é da Prefeitura e a gente sente esse tratamento
diferenciado [...], ndo tem muito dialogo.”G17

“Eu ndo sei exatamente o que a rede quer, o que a rede espera.” G18

Considerando o discurso de estruturacdo de RAS, a relagéo incipiente entre 0s servigos
contribui para a fragmentacdo e o isolamento dos mesmos, ndo garantindo a integracdo aos
demais pontos de atencdo a saide (MENDES, 2011).

A organizacdo da rede do municipio foi apresentada pelos gerentes por meio de
aspectos que sinalizam uma rede em processo de desenvolvimento. Os aspectos apresentados

parecem ser alguns dos atributos necessdrios para que se possa “tecer” a rede, e, como
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ressaltado nos depoimentos, depende da integracdo dos servigos constituidos por gerentes,
profissionais, individuos atendidos e pela populagéo.

O contexto apresentado pelos gerentes aponta para uma rede em construgdo, e foram
identificados alguns desafios para a estruturagdo da Rede de Atencdo as Urgéncias no

municipio de Belo Horizonte, que serdo abordados na préxima subcategoria.

5.2.2 Desafios da estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias no municipio de Belo

Horizonte

A despeito dos aspectos relacionados a estruturacdo da rede apontados pelos gerentes
entrevistados, também foram observados desafios, aqui chamados de “desencontros”,
aspectos que parecem dificultar a organizacdo da rede no municipio.

Os desafios apontados sdo: a grande e diversificada demanda atendida nas UPAs que
geram prejuizos na qualidade do atendimento prestado; a busca indiscriminada dos usuérios
pela UPA; em alguns momentos a UPA desempenhando o papel do nivel primario e terciario
de salde; as falhas no nivel terciario e primario que refletem diretamente sobre a UPA; a
descrenca em relacdo a insercdo deste equipamento e sua real missdo na rede; a relacdo
incipiente entre os servicos de salde e demais equipamentos sociais e, finalmente, o
atendimento a demandas de outros municipios.

A grande e diversificada demanda atendida na UPA é ressaltada por G19:

Figura 6 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Uma grande demanda chegando e a gente ndo tem mais como fazer, ndo tem mais
capacidade de atender ou nao tem profissional disponivel, leito disponivel, e a
demanda chegando o tempo inteiro e a gente pensando aqui: “Ai meu Deus o que nds
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vamos fazer?” G19

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

De acordo com alguns estudos realizados no pais, as barreiras de acesso ainda
existentes em outros niveis de atencdo a salde sdo caracterizadas como uma das causas da
grande e diversificada demanda que compde os atendimentos dos servicos de urgéncia
(OLIVEIRA; SCOCHI, 2002; PUCCINI; CORNETTA, 2008).

Nesse sentido, as UPAs se configuram em servicos que atendem uma demanda

diversificada, no que diz respeito as necessidades de salde:

Figura 7 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“A figura de um bodoque, com uma pessoa sendo arremessada por
esse bodoque. Na realidade, nés somos o alvo desses pacientes que
ndo conseguem atendimento no centro de sadide, ndo conseguem
atendimento na rede terciaria.” G14

“Algumas pessoas ainda acham que em vez da UPA ser parceira
para formar a rede, é um local que depositam as pessoas no meio de
jogadas, vocé estd com um problema joga na UPA para resolver.”
G13

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

A superlotacdo dos servicos de urgéncia parece ser uma consequéncia do aumento da
demanda por atendimentos. De acordo com Bittencourt e Hortale (2009), a superlotacdo nédo é
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consequéncia apenas da grande procura por estes servigos. Haja vista que essa revela o baixo
desempenho dos servicos de urgéncia, dos demais servicos de salde, assim como da rede.

A respeito da demanda atendida nas UPAs, essas unidades vém atuando como
importante porta de entrada do sistema de salde publico. Nota-se que a busca deste servico
constitui-se numa alta proporgdo de pessoas com problemas de salde, que se avaliam como
passiveis de serem resolvidos mais apropriadamente na APS (ROCHA, 2005; PUCCINI;
CORNETTA, 2008).

Considerando que a finalidade do atendimento na UPA concentra-se em tratar a queixa
principal e tem como acdo nuclear a consulta médica, o atendimento de ocorréncias que
poderiam ser resolvidas na APS, descaracterizam a proposta de vinculagcdo do usuério com o
servico de APS e com a equipe de saude de sua area de origem (ROCHA, 2005; MARQUES;
LIMA, 2008).

A respeito da grande e crescente demanda dos servigcos de urgéncia, o trecho de
depoimento de GO6 apresenta que:

“Servigo de saude parece bicho come-come, aquele que vocé nutre, nutre, nutre e 0
bicho cresce, cresce, cresce. Quando eu cheguei na UPA, a UPA funcionava até as 22
horas e depois foi estendendo, aumentou o quadro, aumentou a UPA e ela continua

cheia, cada dia mais cheia. E ai a gente percebe que por mais que aumente existe a
dificuldade de atender essa demanda sempre crescente.” G06

O gerente reconhece o crescimento da demanda, destaca a extensdo do periodo de
atendimento e aponta a dificuldade de atendimento da “demanda sempre crescente”. A esse
respeito cabe destacar que, do ponto de vista gerencial, faz-se necessaria a administracdo de
diferentes recursos institucionais, dentre 0s quais destacam-se 0S recursos materiais,
financeiros, tecnolégicos e, principalmente, a gestdo de pessoas. A diversidade de recursos
reflete a complexidade do trabalho na salde e a necessidade de profissionais com
competéncias diferenciadas para o exercicio da geréncia.

A situacdo de saude brasileira vem passando por mudancas que caracterizam as
complexas demandas dos servicos de saude. A transicdo demografica, epidemioldgica e
nutricional acelerada, marcada pela tripla carga de doencas, caracterizada pela prevaléncia das
doencas cronicas, pelas causas externas e pelas doengas transmissiveis que ainda afetam uma
parcela considerdvel da populagéo, constitui-se um alarme para o sistema de satde brasileiro
(MENDES, 2011).
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Aliada a essa situacdo, é identificada a baixa resolutividade do sistema de salude
voltado prioritariamente para o enfrentamento das condi¢fes agudas e das agudizacOes das
condicdes cronicas (PAIM et al., 2011; MENDES, 2011).

De acordo com a percepcdo de G09, a grande demanda e a diversificacdo das
necessidades de satde dos individuos atendidos em UPAs, tém influenciado diretamente a
capacidade e qualidade do atendimento:

Figura 8 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Nao estou falando que a gente ¢ palhago e esta tentando equilibrar os pratos néo,
mas a gente é artista para conseguir dar conta dessa demanda que a gente tem.
Agrada um, desagrada outros, outros saem daqui encantados, outros querem bater
na gente.” G09

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Nesse cenario, a superlotacdo dos servicos de urgéncia aumenta o risco de mortalidade
para 0s casos atendidos com atraso e causa descontentamento para 0s usuarios, independente
da gravidade do caso, além de contribuir para a flexibilizacdo nos padrdes da assisténcia
prestada pelos profissionais, resultando em baixa qualidade da assisténcia prestada (SANTOS
etal., 2003; O'DWYER, 2010).

Mediante o apresentado, do ponto de vista do profissional de satde, o lidar com um
cotidiano de tensdo inesperado e com uma demanda tdo diversificada pode colocar o
profissional em situaces que implicam até mesmo questfes éticas do processo de trabalho.

O gerente ressalta, ainda, nesse depoimento, sua figura como trabalhador em saude,
que vive sob estresse, além de ter como uma de suas funcBes a geréncia de conflitos entre
profissionais e/ou usuérios. Conflitos esses, advindos de questdes estruturais e da auséncia de



73

disponibilizagéo de recursos. Logo, a solucdo desses conflitos se distancia da governabilidade
do gerente intermediério, ilustrado na imagem escolhida por G09.

Cabe considerar a diferenca entre atender a demanda e assegurar a qualidade no
atendimento desta. Neste sentido, a qualidade ¢ um dos objetivos fundamentais dos sistemas
de atencdo a saude. Os atendimentos prestados nos servicos de salde tém qualidade quando
sdo ofertados em tempo oportuno; sdo seguros para os profissionais de salde e para 0s
individuos atendidos; faz-se de forma humanizada; satisfazem as expectativas dos usuarios; e
sdo equitativos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; DLUGACZ et al., 2004 apud MENDES,
2011).

A esse respeito, observa-se que o atendimento nas UPAs deve ser focado néo apenas
na busca continua pelo atendimento da demanda, mas também na busca pela qualidade do
atendimento, que aponta para a necessidade de articulacdo das UPAs com os demais servicos
da rede. Destaca-se ainda que a busca pelo cuidado com enfoque real no usuério e ndo apenas
em sua patologia, parece trazer beneficios, ndo apenas para o usuario, como também para o
trabalhador.

Em relacdo a demanda atendida nas UPAS, sdo apontados, pelos sujeitos da pesquisa,
aspectos que extrapolam as questfes objetivas e alcancam as demandas reais dos usuarios e
dos servicos que sdo originadas da desarticulacdo dos servicos de salde e de outras questdes
sociais:

“Tem morador de rua que frequenta a unidade, mas a gente ndo pode selecionar esse
tipo de pessoa ao entrar na unidade, porque alguma queixa ele tem para registrar, mas
a gente sabe que ele estd vindo por causa de alimentacdo, tomar banho, as vezes ndo
tem um lugar melhor para ele ficar, ai ele ndo quer ir embora.”G09

“Usam alcool, drogas no geral. Usam muito € das diversas faixas etarias. Ele vai vir,
eu vou tirar ele da crise, eu vou dar o suporte para dor precordial que ele esta tendo,
ele vai sair daqui, Daqui a 12 horas, 24 horas ele t& voltando com o mesmo
problema.”G11

“Violéncia doméstica tem muito, violéncia contra crianca e negligéncia, atendemos
muito, e ai até mesmo do idoso, e ai bate aqui, chega aqui para gente. E ai nds temos
que dar encaminhamento, muitas vezes, o encaminhamento que a unidade basica ja
fez ou poderia ter feito e que esbarra também nas politicas sociais.”G11

“A questdo da saude mental ¢ um problema, ¢ feita toda a hospitalizagdo, mas nds ndo
temos casa de apoio para dar suporte para essas pessoas, evoluiu muito com os centros
de convivéncias, s que eles ndo ddo conta da demanda.” G11

Observa-se que as demandas das UPAs sdo muito maiores do que a sua capacidade de
atendimento. A UPA, servico componente da rede de urgéncia caracterizado como pré-

hospitalar fixo, é porta aberta para demandas sociais, culturais, bioldgicas, psicologicas, entre
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tantas outras. Porém, as diversas necessidades de salde caracterizadas nos relatos apontam a
fragilidade das mesmas em garantir atendimento resolutivo. Essa questdo é reforcada pelo
relato de G16:

“A gente tem a nossa missdo que é abordar, que é tratar aquela queixa, no momento
em que 0 usuario esta apresentando, mas esse usuario ele tem essa queixa, ele tem essa
condicdo de salde baseada em uma histéria, no caso das UPAs a gente ndo consegue
recuperar, e tem a dificuldade no momento que esse usuario sai daqui, no momento
que ele recebe a alta ou que ele vai para o hospital, ai é como se a gente de fato
perdesse esse usuario.”G16

O discurso de G16 traz a tona as dificuldades e a falta de resolutividade da UPA no
que concerne ao atendimento de individuos com problemas que demandam assisténcia
continua e o vinculo entre o usuario e equipe de saude.

Mediante o apresentado, os sujeitos percebem a UPA como um servico isolado, sem
integracdo com os demais servi¢cos de saude e, principalmente, com a APS, tornando-se um
servigco pouco resolutivo que produz impacto insuficiente sobre os indicadores de salde e a
qualidade de vida da populagéo.

De acordo com Schmidt e colaboradores (2011), para que as UPAs ndo se configurem
como servicos que reforcam um modelo inadequado para a assisténcia a salude no contexto
atual, estas precisam estar integradas a ESF e aos demais dispositivos da rede. Assim, a
integracdo dos servicos que compdem o sistema de atencdo a saude € fator que predispde a
proposta de organizacéo e de estruturacdo da RAS.

A busca indiscriminada da populacdo pela UPA também configura um desafio para a

estruturacdo da rede:

“A UPA fica aberta 24 horas, entdo paciente que vem e procura a UPA e ndo procura
o Centro de Salde, porque ele acha que na UPA vai ser resolvido o problema dele
com mais rapidez. Por exemplo, se eu chegar ao Centro de Salde, eu ndo sou grave,
mas 0 paciente vai pedir um exame que eu vou demorar 15 dias pra fazer ele prefere
vir na UPA e fazer aquele mesmo exame no mesmo dia.” G23

No depoimento de G23, percebe-se a preferéncia da populacdo pela utilizacdo da
UPA, em detrimento do centro de salde. A busca pelo atendimento imediato € a justificativa

apresentada por um dos gerentes:

“O servico de urgéncia ele tem uma busca muito grande, principalmente pelos
usudrios, por varias questoes, muitas das vezes até pessoal: “ali eu vou e resolvo!”;
“ali eu vou e eu tenho tudo naquele dia!”E isso acaba trazendo sobrecarga ou uma
busca indevida e ai prejudica a missdo da UPA, que era especificamente ao paciente
que dela demandasse pela gravidade da patologia do momento.” G15
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Em estudo realizado por Carret e colaboradores (2009) sobre a utilizagéo inadequada
de servicos de urgéncia, os autores descrevem que individuos frequentemente procuram estes
servigos para obter atendimento imediato, a fim de realizar testes e administrar medicagédo
para aliviar os sintomas. No entanto, os autores reforcam que a utilizacdo inadequada é
prejudicial para os pacientes graves e para 0s ndo graves, porque esses ultimos, ao optarem
pelos servigos de urgéncia para o seu atendimento, ndo tém garantido o seguimento do
mesmo.

A respeito do estudo mencionado, as estratégias apontadas para minimizar este desafio
foram: a realizacdo de acolhimento qualificado pela APS com triagem eficiente de forma a
atender rapidamente 0s casos que ndo podem esperar e o esclarecimento da populagéo acerca
das situacdes em que devem procurar o0 servico de urgéncia e sobre as desvantagens de se
consultar o servico de emergéncia quando o caso ndo é realmente urgente (CARRET et al.,
2009).

No contexto atual, as UPAs vem assumindo fun¢des dos outros niveis de atencdo a

salde, conforme evidenciado nos relatos apresentados:

“Acho que hoje a rede de urgéncia de Belo Horizonte, ou de qualquer lugar sem uma
UPA, é impossivel, porque ela desafoga o hospital, resolve muita coisa. Ela resolve
problema que a atencdo basica ndo resolve, e muitas vezes resolve problema que teria
que ser resolvido no hospital, resolve a urgéncia toda, entdo assim, é porta de entrada
do usuario.”G07

“A UPA acaba fazendo fung¢des que ndo sdo fungdes de uma Unidade Pré-Hospitalar
de Urgéncia Fixa. A gente acaba atendendo pacientes da atencdo primaria que ndo
estdo procurando atengdo primaria ou que estdo procurando e as vezes ndo estdo tendo
a resposta que eles precisam para as demandas deles e pacientes também que j& seriam
de nivel hospitalar para interna¢do hospitalar, para uma atencdo especializada e que
acabam ficando aqui na UPA muitas vezes tratando aqui.” G03

Os depoimentos de G03 e GO7 parecem apontar que a UPA assume responsabilidades
da APS e do nivel terciario. Esta situacdo parece necessaria em fase da atual conjuntura dos
servicos de saude do Municipio de Belo Horizonte.

No entanto, os relatos trazem a tona a discussdo a respeito da capacidade resolutiva
das UPAs mediante responsabilidades assumidas no atendimento de casos que deveriam ser
da APS ou do nivel terciario. O depoimento de G14 aponta a necessidade de que cada nivel de
atencdo a salde cumpra seu papel para que a UPA possa oferecer um atendimento com

qualidade a um publico especifico:
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.. entdo ndo da nem pra programar atividades para o agudo, nem para o cronico,
porque a gente fica meio que nessa mistura que interfere com certeza na qualidade. Na
realidade, o que tinha que haver, é justamente, os objetivos que sdo da unidade de
pronto atendimento, deveriam ser cumpridos, o que cada unidade é responsavel pelo
seu atendimento deveria ser melhor pactuado, e a UPA ela acaba recebendo tudo, a
UPA € igual coragdo de mae, ela acaba recebendo tudo.”G14

Para Chaves e Anselmi (2006), a utilizacdo adequada dos diferentes niveis de
complexidade do sistema de salde é necessaria para estabelecer fluxo regionalizado,
atendendo as necessidades dos usuarios de maneira organizada. Sendo assim, a duplicidade de
servigcos para 0 mesmo fim e o acesso facilitado nos niveis de maior complexidade geram
distorgdes que comprometem a integralidade, a universalidade, a equidade e racionalidade de
gastos.

Os relatos de GO1 e G09 apontam a situacdo em que a UPA assume cuidados que
demandam um nivel de atencdo a saude de maior densidade tecnologica:

“A UPA vira Hospital, por que tem paciente que chega, ¢ tratado e recebe alta dentro
da UPA, as vezes permanecendo aqui no periodo de uma semana até 10 dias.” GO1

“Isso aqui ¢ igual hospital, na verdade ¢ uma UPA, o paciente fica aqui dias,
esperando internacdo.”G09

Conforme explicitado, encontra-se no cotidiano das agbes em UPA o atendimento a
individuos com periodo de permanéncia superior a 24 horas e/ou que demandam assisténcia
de alta complexidade, configurando na presenca de internacdes em UPA.

A infraestrutura necesséaria para a implantacdo de UPA foi definida primeiramente pela
Portaria do MS n° 2.048 de 2002 e, em 2009, pela Portaria n° 1.020. Essa Gltima encontra-se
em vigor e define a UPA como: “estabelecimento de saide de complexidade intermediaria
entre as UAPS e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de
atencdo as urgéncias.” (BRASIL, 2009, p. 02).

A Portaria do MS n° 1.020 (2009) estabelece diretrizes para a implantacdo das UPAs e
apresenta o planejamento e organizacdo de recursos humanos, materiais e de infraestrutura,
considerando o periodo maximo de permanéncia do usuario de até 24 horas. Desta maneira,
observa-se um distanciamento entre o preconizado e o real, que gera inimeros problemas para
a equipe de saude do servico, assim como implica¢Bes na qualidade do atendimento prestado.

Os relatos a seguir apontam a falta de capacidade estrutural da UPA para o atendimento
a situacdes que demandam maior complexidade assistencial:

“Uma UPA ¢ diferente de um hospital de grande porte, em um hospital, em outras

instituigdes vocé tem tudo que precisa, vocé estd dentro de um CTI tudo o que vocé
precisa esta ali dentro.”G22
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“Por que eu tenho paciente aqui e ele tem uma bactéria multirresistente, e o
antibidtico a gente ndo tem e ai?” G17

“[...] voltando ao ponto que dificulta, a gente ndo tem CCIH {Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar} nas UPAs.” G20

Os depoimentos reforcam a falta de capacidade estrutural das UPAs para garantir
qualidade no atendimento que deveria ser realizado em servicos terciarios. Esta questdo é

observada por dois dos gerentes sob pontos de vista diferentes:

“Os facilitadores na questdo de insumo, n6s termos respiradores hoje que nao
tinhamos, é um respirador portétil pelo préprio credenciamento da unidade. E um
facilitador de vocé ter ali a estrutura, todo o arsenal que estd sendo acrescentado
agora, nés estamos recebendo gasometria, lactato que é uma coisa que a gente ndo
tinha, noradrenalina, que a gente ndo tinha, e teve um avanco de antibi6ticos entdo nos
temos hoje um tratamento aqui dentro da UPA.” G20

“A proposta dessa geréncia de urgéncia atual ndo é aumentar leitos nas UPAS, porque
a UPA ndo é um hospital, é na verdade aumentar a rotatividade desse paciente que é o
maior desafio da gente.” GO7

Observa-se, no relato de G20, um posicionamento favoravel a adequacédo da UPA para
o0 atendimento de casos de maior complexidade e, no depoimento de GO7, um posicionamento
desfavoravel a essa questdo, reforcando a funcdo da UPA como servico intermediario.

Tal situacdo propde uma reflexdo sobre a importancia desse servico na rede, um
servico que é proposto como elo para os demais servicos de saude, com a funcdo de
retaguarda para UAPS e estabilizacdo de pacientes criticos. Porém, um servico que se
encontra em um sistema de satde que possui fragilidades, e o reflexo dessas é observado e
vivenciado no cotidiano das UPAs, que ndo foram planejadas e organizadas para tamanha
responsabilidade.

Percorrendo esse cenario, depara-se com a equipe de salde das UPAs, com
responsabilidade profissional legal e ética, que, em algumas situacdes, se desdobra para
prestar a assisténcia necessaria, porém nao prevista, para ocorrer na UPA. Ainda neste
caminho, estdo os individuos atendidos, que dependem da assisténcia de outros servicos de
salde, mas que, naquele momento, encontram-se na UPA e ndo possuem a possibilidade de
atendimento em outro servigo. “Como (ndo) assegurar o atendimento necessario?” Um
conflito vivenciado diariamente por inimeros profissionais de saude no cotidiano das UPAs.

De acordo com o proposto pela PNAU, as UPAs devem ser habilitadas para prestar
atendimento correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da média complexidade, cabendo

a este servigo:

“Desenvolver agdes de saude através do trabalho de equipe interdisciplinar, sempre
que necessario, com o objetivo de acolher, intervir em sua condicdo clinica e
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referenciar para a rede basica de salide, para a rede especializada ou para internacéo
hospitalar, proporcionando uma continuidade do tratamento com impacto positivo no
quadro de satde individual e coletivo da populacéo usuéria (beneficiando os pacientes
agudos e ndo-agudos e favorecendo, pela continuidade do acompanhamento,
principalmente os pacientes com quadros crénico-degenerativos, com a prevencao de
suas agudizacdes frequentes) [...].”(BRASIL, 2002, p. 10).

A lacuna entre o proposto a partir das legislacfes pertinentes para a organizagdo das

UPAs e a realidade dessas instituigdes parece contribuir para que os gerentes identifiguem a

falta de defini¢do de responsabilidades para UPAs. O depoimento de GO7 ressalta o desafio
entre o preconizado e a realidade dos servicos de saude:

“E uma rede muito assim, na teoria ela ¢ muito bem determinada, com cada funcio

para cada servico. SO que o desafio é tentar colocar em prética 0 que esta no
papel.”GO07

A necessidade de servicos integrados e de funcionamento adequado de todos 0s niveis
de salde é evidenciada como fator que predispbe a estruturacdo da rede. A UPA como um
equipamento de salde isolado é ineficaz e ndo resolutiva, como apontado por GO2 ao escolher

a figura de gibi:

Figura 9 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

Ol , VOLTEI . TUD
BEN COM VOCE?

“Na verdade é vocé ndo ter apoio dos outros servigos, da minha referéncia para
paciente grave, eu ndo ter o apoio do centro de salde para o0s pacientes que
deveriam ser atendidos 14, dos hospitais que deveriam ter os leitos vagos, ficar
sozinho. Realmente a UPA ndo daria conta de se manter sozinha, ela precisa de
todo um aparato, de outras estruturas organizacionais para se manter
funcionando”. G02

Fonte: Arquivo das pesquisadoras
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Esse depoimento sinaliza a fragmentacdo da atencdo a salde, em que 0S servigos se
organizam por meio de um conjunto de pontos de atengéo, isolados e incomunicados uns dos
outros, e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencdo continua a populacao
(MENDES, 2011).

A respeito da estruturagéo da rede, o trecho do discurso de G10 mostra a necessidade
de funcionamento adequado dos diferentes niveis para que a UPA possa desempenhar seu

papel de maneira eficaz e resolutiva:

“E importante que cada servi¢o desempenhe as suas fungdes para que a UPA possa
cumprir também a sua funcdo, que é atender de porta aberta. Entdo, tem que estar o
servico todo funcionando de uma forma integrada, para que eu possa continuar
funcionando como porta de entrada de urgéncia e emergéncia!” G10

O gerente reconhece que a UPA constitui-se em porta de entrada para as urgéncias, e
que cabe a este servico receber o individuo que busca assisténcia, porém, como um servico
isolado, a UPA ndo possui resolutividade.

Nesse contexto, os relatos apresentam falhas existentes em outros pontos do sistema
como desafio que contribui diretamente para a falta de resolutividade das UPA. A respeito das
falhas ainda presentes nas unidades:

“Acho que o principal ajuste que tem que ser feito na rede ¢ melhorar, qualificar e
aumentar a oferta para demanda da rede basica” GO1

Os problemas enfrentados pela APS nos municipios brasileiros, como por exemplo,
dificuldade de manejo de demanda espontdnea e horarios restritos de funcionamento,
comprometem a condi¢do da APS como porta de entrada preferencial do sistema (ALMEIDA,
FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).

Assim, os servicos de urgéncia assumem, em alguns momentos, a condi¢do de porta de
entrada do sistema de satde, conforme apresentado:

“... 0 PSF tem algumas questdes que eles tém que resolver, porque sendo vai continuar
batendo na nossa porta, na porta da urgéncia...” G06

Os servicos de urgéncia aparecem como reguladores do sistema de salude, mas esta
regulacdo deve ser temporaria. A APS com equipe multiprofissional que realmente
acompanhe os individuos, com PSF mais estruturado, deve assumir a coordenacdo do sistema
(O'DWYER, 2010).

A falta de profissionais e principalmente do profissional médico compromete a
estruturacdo da APS e aparece em alguns depoimentos:
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“...a gente tem muito problema no déficit de profissionais no centro de salde, acaba
que a rede basica ela ndo comporta a demanda dela, entdo a gente recebe muito
paciente que deveria ser da rede béasica e a rede béasica diz que ndo tem como receber
este paciente de volta...” G06

13

.. existe uma dificuldade da atengdo basica de t4 absorvendo este paciente, esta
dificuldade as vezes ¢ muito caracterizada pela falta do profissional...” G16

“a UPA, ela funciona como um suporte nessa questdo da saude, no centro de satde,
ndo é para dar suporte para o centro de sadde porque ele ndo tem profissional médico
14, ndo é essa funcdo da UPA, ela é funcdo pra gente tentar resolver para o paciente
aquilo que a rede basica ndo consegue fazer 1a.” G23

O quantitativo de profissionais para uma determinada populacdo adstrita implica
diretamente na qualidade do servico prestado. Assim, a insuficiéncia de profissionais na APS
gera um impacto direto sobre os demais servicos da rede e sobre a satisfagdo dos individuos
com a assisténcia prestada neste nivel de atencdo (AZEVEDO; COSTA, 2010).

Uma das explicacGes para o aumento da demanda nos servicos de urgéncia sdo as
lacunas que ainda permanecem na APS. Dessa forma, a criacdo e implantacdo das UPAS
como iniciativa para aumentar o acesso, pode levar a uma segunda porta de entrada para o
sistema de saude (PUCCINI; CORNETTA, 2008; SCHMIDT et al., 2011).

Os gerentes também evidenciam falhas no setor terciario que influenciam diretamente

o funcionamento das UPAs:

“Um desafio mesmo, por causa das dificuldades da rede, vocé conseguir vagas nos
leitos dos hospitais, porque isso aqui € uma UPA, ndo tem toda a dindmica de um
hospital. Entdo, ha uma dificuldade, as vezes, vocé ndo sabe o que fazer para
conseguir dar vazao ao paciente que vocé esta vendo que precisa. A dificuldade é por
causa da rede mesmo, do 6rgdo publico, da falta de vaga dos hospitais.” G12

“E uma rede, entdo, 4s vezes a atenc¢do basica nao resolve, manda muito paciente para
UPA, que poderia ser resolvido na atengdo basica. A UPA atende, e depois a maioria
libera, mas tém alguns que ficam agarrados, com uma complexidade maior, ai vocé
ndo tem uma retaguarda do outro lado. Acho que o maior problema é justamente uma
retaguarda para uma complexidade maior”. GO7

A insuficiéncia de leitos hospitalares publicos é uma realidade em todo o Pais. O
Brasil possui 6.384 hospitais, dos quais 69,1% sdo privados. Apenas 35,4% dos leitos
hospitalares se encontram no setor publico. 38,7% dos leitos do setor privado séo
disponibilizados para o SUS por meio de contratos (PAIM et al., 2011).

A densidade de leitos hospitalares no Brasil em 1993 era de 3,3 leitos por 1.000
habitantes. No ano de 2009, este indicador caiu para 1,9 por 1.000 habitantes, bem mais baixo
que o encontrado nos paises da Organizacdo para Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), com excecdo do Meéxico (1,7 por 1.000 habitantes em 2007) (MENDES;
MARQUES, 2009).



81

O depoimento de GO3 reforca o papel da UPA na conjuntura atual dos servicos de
salde. Frente aos desafios inerentes & APS e ao nivel terciario, a UPA aparece como “valvula

de escape” desses servigos:

“A gente faz fungdes de varios niveis, e ndo apenas as fungdes para que a UPA foi
criada, o objetivo dela, mas também atribui¢des de outros niveis da rede.” G03

Para Rocha (2005), a UPA se tornou uma “valvula de escape” no atendimento as
populagdes, servindo como porta de acesso imediato para o cidaddo. Neste sentido, este
servico vem atendendo a uma demanda cada vez maior de pessoas com as mais diversas
necessidades de salde.

As falhas apontadas nos relatos referentes as questdes estruturais dos outros niveis de
atencdo a saude refletem nas UPAs e constituem em um desafio para a estruturacdo da rede,
pois permeia os diversos servicos que compdem o sistema publico de saude. Assim, 0s
gerentes apontaram certa indefinicdo para as responsabilidades da UPA, e para sua real
missao no cenario de formatacao da rede:

“Entdo, na realidade, o centro de satide manda, o hospital ndo recebe, para aqui e

acaba tratando aqui na UPA. Na realidade, existem os papéis definidos para a atengéo
basica, e nivel tercidrio, mas ndo definidos para nivel secundario.”G14

O cenario dos servigos de urgéncia no Brasil sofre 0 maior impacto da desorganizagéo
do sistema publico de satde sendo alvo de criticas direcionadas a superlotacfes e a qualidade
do atendimento prestado nestes servicos (O’ DWYER, 2010).

O aumento constante na busca por servicos de urgéncia é observado em todos 0s
paises e provoca pressdo sobre as estruturas e os profissionais de saude. Desta forma, sempre
havera uma demanda por servicos maior que a oferta, sendo que o aumento da oferta sempre
ocasiona aumento da procura, gerando um sistema de complexo equilibrio. Assim, a
implementacdo de estratégias regulatérias e alternativas de racionalizacdo tem sido escolhas
pertinentes para este cenario (MENDES, 2011).

A indefinicdo dos papéis das UPAs apresentada pelos sujeitos e a ddvida a respeito da
real missdo desses equipamentos de salde por parte dos gerentes dos servigos foram descritas
como um desafio, por considerar que a agdo gerencial é determinada e determinante no
processo de organizacao de servicos de salde, sendo portanto, instrumento para a efetivacéo
de politicas (FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009).

O trecho do discurso de G12, ilustrado com a figura escolhida, apresenta a duvida do

gerente em face da insercdo da UPA no sistema de saude:
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Figura 10 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Tenho a impressdo de que ndo sabemos 0 que vamos encontrar, 0 que vai acontecer,
qual a posicdo dessa unidade para atengdo a satide.” G12

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Mediante o relato, constata-se 0 questionamento por parte dos gerentes de UPA, de
como este servico esta inserido na rede que vem sendo estruturada no municipio de Belo
Horizonte.

A despeito da implantacdo das UPAs mediante a organizacdo dos servicos de salde
em rede, estas compdem a rede de resposta as urgéncias de média complexidade, mas sem
retaguarda hospitalar acordada néo € resolutiva.

De acordo com a implantacdo das Redes de Atencdo as Urgéncias discutidas em Minas
Gerais sob a coordenacdo da Secretaria de Estado de Salude (SES), a implantacdo das UPAs
promove a desresponsabilizacdo dos hospitais pelo atendimento de urgéncia de média
complexidade. Como estas estruturas constituem uma porta aberta para todas as urgéncias, a
proposta é a ligacdo das UPAs a um hospital de referéncia por contrato de gestdo e com
definicao clara do papel de cada um (CORDEIRO JUNIOR apud MENDES, 2011).

A definicdo do papel da UPA no cenario de construcdo da rede ndo parece clara de

acordo com o relato de G18, baseado na figura do gibi:
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Figura 11 - Figura originada da técnica do Gibi,
2011

“As vezes eu ndo sei exatamente como a UPA est4 inserida,
0 piteco é a UPA, e ele esta ajudando, fazendo um esforgo
danado para ajudar, esta se esforcando muito, mas a rede
que € essa aqui esta imaginando outra coisa, pensa outra
coisa da UPA.” G18

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Em estudo realizado sobre determinantes da procura de atendimento de urgéncia pelos
usuérios das UPAs da SMS de Belo Horizonte, a autora ressalta que os profissionais chamam
atencdo para o papel que executam hoje e para o que deveriam desempenhar da maneira como
o sistema prevé (ROCHA, 2005).

O atendimento de uma demanda que ultrapassa a capacidade de oferta de servigos da
UPA parece ser a causa da percepcao dos gerentes de indefinicdo de fungdes para este ldcus
de atencdo a salde. Assim, o depoimento de G14 reforca a percepcao sobre a falta de clareza

das responsabilidades das UPAs:

“Um centro de saude tem o que ele preconiza para atendimento, cada hospital de
referéncia preconiza o que atender e a UPA atende tudo.” G14

Mesmo ap6s a implantacdo da PNAU, os servigos de urgéncia ainda possuem
inimeras fragilidades, caracterizadas nos centros urbanos pela incipiente ordenacdo dos
fluxos e descentralizacéo da assisténcia (GARLET et al., 2009).
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As UPAs estdo sendo implantadas em todo o pais, como um novo incremento para a
expansdo das Redes de Atencdo as Urgéncias, tem-se a proposta de um novo espaco de
atencdo diferenciado dos tradicionais servicos de pronto atendimento ou pronto-socorros.
Conforme O’Dwyer (2010), este novo espaco de atencdo ¢ caracterizado pela regionalizagao,
qualificacdo da atencdo e pela interiorizagdo com a ampliagdo do acesso.

Outro desafio apontado nos depoimentos refere-se a relacdo incipiente entre o0s
servigos de saude e demais equipamentos sociais. A falta de integracdo entre os servicos de
salde aparece relacionada a indefinicdo de protocolos e diretrizes para cada servico:

“Acho que a integracdo ndo é sO a integracdo de conversa, ¢ a integracdo de

protocolos, diretrizes para cada servico pactuado, porque ndo adianta todo o resto
sobrar para UPA, na realidade a divisdo mesmo das fungdes deste atendimento”.G14

Para a estruturacdo da rede, para integracdo dos servicos, € necessario que os atores
envolvidos neste processo, que compBem a dindmica dos servicos de saude, estejam
envolvidos e comprometidos na utilizacdo de tecnologias necessarias para esta integracdo,
sendo elas duras, leve-duras e leves.

A integracdo dos servicos € um dos objetivos da estruturacdo de RAS, de acordo com
a Portaria do MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a
organizagao das RAS no ambito do SUS (BRASIL, 2010).

Conforme o MS (2010), a RAS significa a integracdo de agdes e servicos de saude
com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, sendo
capaz de incrementar o desempenho do sistema de salde, em relagdo ao acesso, equidade,
eficacia clinica e sanitéria e eficiéncia econdmica.

Nesse sentido, nota-se, no relato de G19, ilustrado pela Figura 12, que a falta de

integracdo entre os servicos contribui para ineficiéncia destes:

Figura 12 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011
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“As vezes tem uma demanda aqui dentro de encaminhamento de paciente
ou precisamos de algum suprimento e a gente ndo consegue, a gente fica aqui
todo quebrado, todo estropiado realmente tentando resolver aquilo e quem
poderia resolver fala assim: “olha, eu ndo posso resolver para vocé agora, ndo tem
como”, e sai andando e me deixa aqui.” G19

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

A falta de integracdo e articulagcdo entre os niveis de atencdo primario, secundério,
terciario e sistemas de apoio e logisticos é caracteristica dos sistemas de salde fragmentados
que ndo sdo capazes de ofertar uma atengdo continua longitudinal e integral e funcionam com
ineficiéncia e baixa qualidade (MENDES, 2011).

Conforme destacado por GO05, sdo necessarios muitos avangos para que haja a
integracdo dos servigos de saude:

Figura 13 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Existem muitos centros de saude, outras unidades de saude € as UPAs ficam
inseridas nesta multiddo. Acho que elas ainda ficam muito sozinhas, acho que nos
temos que avangar muito ainda nestas relagdes.”G05

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

O reconhecimento da necessidade de avancos nas relagdes entre os servigos de salde
condiz com a percep¢do de que os sistemas fragmentados devem ser substituidos, sendo que
estes ja estdo ultrapassados e ndao atendem a condicdo de salde atual da populagéo brasileira.

A organizacdo das RAS no sistema de salde brasileiro refere-se a proposta de sistemas
integrados, com intuito de prestar uma atengdo a saide no lugar certo, no tempo certo, com
qualidade certa, com o custo certo e com responsabilizacdo sanitaria e econdmica para uma
populacéo adstrita (MENDES, 2011).



86

Ao falar da estruturagdo da rede, 0s gerentes pontuam a integracdo e evidenciam a sua
importancia no campo da micro e macropolitica. Os depoimentos de G02 e G10, ilustrados

pela figura 14, ilustram o posicionamento dos gerentes mencionados:

Figura 14 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Esta todo mundo unido, um do lado do outro, o trabalho tem que ser assim, ter
uma unido da rede toda, ela tem que trabalhar em conjunto. E claro que tem uma
chefia maior que vai nos direcionar, mas todo mundo trabalhando unido o servigo
vai funcionar melhor, que cada um faca o seu papel, que o centro de salde faga o
seu papel, o hospital o dele, e a UPA também e ai acaba que a gente consegue esta

integragdo da rede”.G02

“Para trabalhar em rede, tem que ter pactuagdes feitas, trabalhar em nivel distrital, em
nivel central, na propria regido da grande BH. Com trabalho em equipe, com
pactuacdes feitas, para que possa ser desempenhado da melhor forma possivel.
Trabalhar em equipe, trabalhar em rede.” G10

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

No contexto dessa discusséo, a integracdo dos servicos de saude tem como objetivo
final a integralidade e equidade, sendo esses principios do SUS. De acordo com Cecilio
(2001), a luta pela equidade e integralidade implica, necessariamente, repensarmos aspectos
importantes da organizacdo do processo de trabalho, gestdo, planejamento e construcdo de
novos saberes e praticas em salde. Assim a integralidade deve perpassar o campo da micro e
da macropolitica.

Nesse sentido, considera-se que um dos angulos da integralidade é representado pela
insercdo do servico no sistema de salde e articulacdo deste com os demais (MERHY;
CECILIO, 2003).

Ainda a respeito da integracdo dos servigos, G11 ressalta que a mesma ndo deve se
restringir aos servicos de salde, mas deve ocorrer a busca pela integralidade entre diferentes

servigos e setores:

“Tem que ter solidariedade, vai desde a solidariedade com as outras secretarias, vai da
secretaria do abastecimento, secretaria de educacdo e cultura, da assisténcia social
como um todo, sendo ndo tem jeito, tem um morador de rua ali fora, esta me
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incomodando esta deitado na minha porta ai eu ligo para 0 SAMU, SAMU tira ele
daqui, para onde que o SAMU vai levar? Para UPA.” G11

A integracdo necessaria ultrapassa 0 sistema de saude e requer a integracdo entre
setores de servicos diferenciados. Nessa perspectiva, o trabalho intersetorial foi descrito pela
OMS como uma das modalidades de integracdo das RAS (MENDES, 2011).

Assim, a integracdo é entendida como um meio para melhorar o desempenho do
sistema, com a oferta de servicos mais acessiveis, de maior qualidade, com melhor relacéo
custo-beneficio e que satisfaca aos individuos atendidos (BRASIL, 2010).

Outro aspecto que emergiu dos depoimentos foi o atendimento a demandas de outros
municipios. O relato de G17, ilustrado pela Fig 15, retrata a falta de estrutura da UPA para

esse atendimento:

Figura 15 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Tem o Horacio pequenininho aqui, apesar disso tudo a gente é muito pequeno [...] O que eu
percebo hoje é que a gente, Belo Horizonte, eu vou falar pela UPA, a gente comeca a receber
pacientes do interior, normalmente de complexidade maior, entdo a partir do momento que Belo
Horizonte abre tanto as portas de entrada, a gente comeca ter uma area de abrangéncia que nos nao
temos tamanho para atender.” G17

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

A respeito da &rea de abrangéncia dos servigos de saude, destaca-se a importancia da
NOAS/2001 (BRASIL, 2001) que estabeleceu polos regionais de saude, a fim de evitar a
ineficiéncia da prestacdo de todos os niveis de assisténcia em cada municipio. Neste
documento, a énfase na municipalizacdo d& lugar a regionalizacdo (BRASIL, 2001,
GUIMARAES; AMARAL; SIMOES, 2006).

A proposta de reorganizacdo da Rede de Urgéncia de Minas Gerais considera que as
fronteiras tradicionais se modificam na rede, sendo necessario um novo modelo de
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governangca e custeio, compartilhado por uma macrorregido (CORDEIRO JUNIOR; MAFRA,
2008 apud MENDES, 2011).

Nesse contexto, 0s consorcios intermunicipais de salde constituem importante
instrumento de arranjo intermunicipal para a prestacdo de servicos de salde, ao considerar a
estruturacdo da RAS. Porém, as bases territoriais, definidas por critérios politicos, em
desacordo com os Planos Diretores de Regionaliza¢do; o ndo cumprimento as normatizagoes
do SUS, em especial, as normas de pagamento dos servi¢os de salde e a baixa capacidade
gerencial com que, em geral, operam sdo problemas que precisam ser superados (MENDES,
2011).

Segundo G20, o atendimento a demanda de outros municipios ocorre devido a

deficiéncias na atencdo secundéria de determinados municipios:

“Uma coisa que a gente vive muito aqui ¢ a ndo resolubilidade da cidade vizinha com
pacientes que permanecem conosco [...] eles ndo tém uma atencdo secundaria muito
elaborada, ¢ os pacientes vém para ca e querem que aqui resolva.” G20

Com relacdo a deficiéncia estrutural dos servigos de saude de alguns municipios,
estudo realizado com o objetivo de identificar e analisar a rede urbana da oferta de servicos de
salde nas macro-regides do Brasil detecta porosidades observadas e aponta deficiéncias nos
servicos intermunicipais de assisténcia (GUIMARAES;AMARAL; SIMOES, 2006).

Os vazios assistenciais sdo originados da estruturacdo historica de um sistema
marcado pela iniquidade de acesso que fez com que a oferta de servigos se concentrasse nos
grandes centros urbanos, atraindo a populacdo de outros municipios menos distantes
(BRASIL, 2006).

O depoimento de GO6 reforca essa questdo e pontua a responsabilidade da UPA frente

a universalidade da assisténcia a salde:

“A gente tem muita dificuldade com os municipios vizinhos, por ndo serem
estruturados, a UPA é muito préxima de alguns municipios, a gente ndo vai deixar de
receber e ndo nega de jeito nenhum, mas parou todo atendimento da pediatria em
funcdo de uma crianca que poderia ter ido a seu municipio, se esse municipio estivesse
mais bem organizado.” G06

A existéncia de grandes vazios na oferta de servigos de saude, aliada a auséncia de
equipamentos, instalacdes fisicas e recursos humanos necessarios em muitos municipios do
Brasil interferem na resolutividade do sistema de salde e prejudicam a assisténcia a satde da
populacdo em todos os seus niveis (GUIMARAES; AMARAL; SIMOES, 2006).

No cenario do sistema de saude brasileiro, a atencdo as urgéncias é marcada por uma

série de dificuldades, sendo que uma delas consiste na dificuldade na formacdo das figuras
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regionais aliadas a fragilidade politica nas pactuagdes. Assim, a disputa entre os territérios e a
formacdo de barreiras técnicas, operacionais e administrativas no sentido de coibir a migracéo
dos pacientes em busca da atencdo a sua saude tem sido uma realidade (BRASIL, 2006).

Por isso, a estruturacdo de RAS propGe a adogdo de ferramentas que estimulem e
viabilizem a construcéo de sistemas regionais de atencdo integral a satde, com financiamento
e demais responsabilidades compartilnadas pelos governos federal, estadual e municipal
(MENDES, 2011; BRASIL, 2006).

Nesse aspecto, os depoimentos dos gerentes possibilitaram um (re) conhecimento de
dificuldades enfrentadas no cotidiano das UPAs, assim como na dindmica do sistema de saude
do municipio de Belo Horizonte. Essas dificuldades foram apontadas como os “desencontros”
da estruturacdo da rede do municipio, por constituirem barreiras, que parecem ser
evidenciadas em todo o sistema de satde brasileiro.

Os depoimentos e as figuras escolhidas pelos sujeitos deste estudo demonstram o
gerente em face aos “desencontros”, sinaliza que o gerente conhece o sistema, porém parecem
faltar ferramentas que propiciem a interacdo com o sistema, assim como com 0s demais
servicos de saude. Trata-se ainda de uma interacdo que parece ter que ser desencadeada por
meio do reconhecimento dos “desencontros” do sistema e posteriormente planejamento ¢
execucdo de acdes em ambito institucional que visem a esta integracao.

Por conseguinte, todo o contexto de trabalho apresentado nesta categoria previamente
analisada remete a importancia do trabalho gerencial. Na proxima categoria, serdo

apresentadas algumas singularidades da funcdo gerencial nas UPAS pesquisadas.

5.3 Singularidades da funcéo gerencial nas UPAs

Nesta categoria, sdo apresentadas singularidades da funcdo gerencial nas UPAs em face
aos encontros e desencontros evidenciados pelos gerentes em seu contexto de trabalho,
descrito na categoria anterior. Com base nas falas dos entrevistados, na analise e discussao
dos dados, foi possivel uma aproximacdo com questdes relativas a funcdo gerencial exercida
nas UPA:s.

Percebe-se que as praticas gerenciais abordadas pelos sujeitos dizem respeito a
atuacdo dos gerentes no cotidiano institucional, além de enfatizarem o trabalho destes no
contexto de formatacéo da rede. Estes aspectos revelam préaticas voltadas para uma articulacdo

em espacos tanto micro como macrorganizacionais.
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E interessante destacar que, por meio da anélise dos relatos, as caracteristicas da
funcdo gerencial descritas por alguns entrevistados séo ressaltadas, por um lado, como
caracteristicas comuns a qualquer cargo gerencial, conforme os relatos de G04 e G06:

“...eu que ja fui gerente de outras unidades e ndo vejo nada assim de diferente, as
atividades gerenciais sdo as mesmas.” G04

“Eu acredito o seguinte, as fungdes gerenciais elas sdo comuns em qualquer unidade.”
G06

Essas colocagdes reforcam um dos pressupostos da funcéo gerencial, defendido por
Henry Mintzberg (1989), que confirma que a funcdo gerencial € a mesma, independente do
nivel hierarquico, tipo de empresa e area de atividade do gerente.

Por ouro lado, ao discorrer sobre as caracteristicas do processo de trabalho do gerente,
0s sujeitos apresentam especificidades da organizacdo e de sua cultura, enfatizando
particularidades das UPAs, o que designa as singularidades do trabalho gerencial neste
cenario de atencéo a saude.

Nessa perspectiva, para Davel e Melo (2005), existe certo consenso entre oS
pesquisadores em dizer que o trabalho gerencial é contingente a funcéo, ao nivel ocupado pelo
gerente, as caracteristicas organizacionais, assim como ao ambiente e a cultura
organizacional. Afirmam que quanto mais os gerentes forem capazes de mergulhar na
dindmica cultural e simbdlica da organizacdo em que trabalham, maior a capacidade destes
em desempenhar o seu papel e atingir os objetivos da organizacdo (DAVEL; MELO, 2005).

A partir das evidéncias deste estudo, foi possivel observar a relacdo entre as praticas
gerenciais desenvolvidas e as questfes especificas de cada organizacdo e de cada meio em
que esta esta inserida. Tal fato ressalta a coeréncia e relevancia da proposta deste trabalho.

Para melhor entendimento, as singularidades da fungdo gerencial em UPAs estdo
descritas em duas sub-categorias, a saber: Praticas cotidianas dos gerentes e Desafios

inerentes a préatica gerencial em UPAs.

5.3.1 Praticas cotidianas dos gerentes em UPAs

Os depoimentos enfatizam algumas praticas desenvolvidas no cotidiano de trabalho
dos gerentes, sendo elas: a gestdo de pessoas, a gestdo de conflitos, a gestdo do fluxo de
individuos atendidos, o planejamento, a avaliacdo do servico e a gestdo integrada a rede.

Algumas dessas atividades sdo evidenciadas no depoimento de G05:
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“[...] vocé tem que gerenciar recursos humanos, vocé tem que gerenciar material, fazer
planejamento, vocé tem que fazer uma serie de coisas, por isso que existem as
coordenacdes que eles fazem um pouco disso [...]” GO5

As préticas de gestdo compreendem a organizacao e o estabelecimento de condi¢des
de trabalho, a natureza das relacdes hierarquicas, o tipo de estruturas organizacionais, 0s
sistemas de avaliacdo e controle dos resultados, as politicas para a gestdo de pessoas, enfim,
0s objetivos, os valores e a filosofia da gestdo geral (CHANLAT, 2000).

Nesse sentido, as praticas desenvolvidas pelos gerentes em seu cotidiano de trabalho
sdo inerentes a complexidade e ao dinamismo da UPA, considerada neste estudo como uma
organizacdo inserida em uma rede em estruturacao.

O depoimento de GO5 confirma a fungéo gerencial presente, ndo apenas nas atividades
cotidianas dos gerentes institucionais, mas no processo de trabalho dos coordenadores
(médico e enfermeiros):

No exercicio da funcdo gerencial, o0s sujeitos apontam para a gestdo de pessoas como

prética cotidiana e marcada por desafios no cenario dos servigos publicos de salde.

“[...] uma fungdo que envolve 0S recursos humanos, esse contato direto com o
trabalhador é uma funcdo administrativa mesmo, de burocracia de papéis, de
acompanhar prazos, entregas... demandas burocraticas que chegam e vocé tem que
responder.” G20

O depoimento de G20 revela que, no cotidiano dos gerentes, a gestdo de pessoas
apresenta-se como uma atividade permeada pela burocracia. Em estudo sobre a dindmica da
gestdo de pessoas em unidade pediatrica de um hospital, a burocracia foi considerada como
uma caracteristica inerente ao setor publico (PEIXOTO, 2011).

De acordo com Dutra (2009), a gestdo de pessoas deve estar comprometida com o
desenvolvimento conjunto das pessoas e da organizacdo. Neste sentido, a gestdo de pessoas
deve estimular o desenvolvimento dos profissionais para que possam agregar valor a
organizacdo, buscando a convergéncia e a conciliagho dos interesses pessoais e
organizacionais.

A esse respeito, cabe salientar que as praticas de gestdo de pessoas, além de
favorecerem a adesdo e o0 comprometimento dos trabalhadores, representam o padréo cultural
da organizacdo, desempenhando assim papel importante na construcdo da identidade
organizacional. Dessa forma, os padrdes culturais podem ser decifrados e interpretados

mediante suas politicas explicitas e implicitas (FLEURY, 2009).
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As atividades referentes a gestdo de pessoas sdo apontadas como uma prerrogativa de
outros profissionais que ndo estdo ligados formalmente a geréncia institucional, conforme
apontado por G21:

“[...] demanda muita coisa de recursos humanos, [...] s6 0 gerente fazer ndo tem jeito,

0 coordenador médico, o coordenador de enfermagem, o gerente adjunto ajuda...
acaba que a gente divide isso.” G21

A alta rotatividade dos profissionais € considerada pelos sujeitos da pesquisa um dos
maiores desafios da gestéo de pessoas. A esse respeito ressaltam-se os depoimentos de G16 e
G20:

“[...] tem um aspecto que eu nao citei que diz respeito a rotatividade do profissional

técnico de enfermagem ... tem exigido da gente um trabalho bem intenso em relagéo a
gestdo de pessoas, que eu acredito que ndo seja s6 nesta UPA [...]” G16

“[...] das dificuldades eu acho que tem a ver com o rodizio de profissionais, a urgéncia
¢ um lugar com alta rotatividade dos profissionais.”G20

Conceitua-se rotatividade de pessoal, ou turnover, a flutuacdo de pessoal entre uma
organizacdo e o seu ambiente, ou seja, o fluxo de entrada e saida de trabalhadores. Esta
rotatividade tem sido referida como um dos desafios para a busca do modelo integral de
atencdo a saude (CHIAVENATO, 2000; SANCHO et al., 2011).

O depoimento de G16 ressalta a alta rotatividade do técnico de enfermagem. A
respeito da equipe de enfermagem, o elevado grau de instabilidade foi evidenciado em estudo
que objetivou estimar o tempo de “sobrevivéncia” no emprego de um grupo de trabalhadores
de enfermagem ap6s sua admissdao em um hospital publico do interior de Sdo Paulo
(ANSELMI; DUARTE; ANGERAMI, 2001).

Cabe considerar que o trabalho de enfermagem nas instituicdes prestadoras de
atendimento em urgéncia e emergéncia é caracterizado pela exposicao frequente a fatores de
risco de natureza quimica, fisica, biol6gica e psicossocial, o que apresenta elevados indices de
absenteismo-doenca, podendo ainda influenciar na rotatividade da forca de trabalho da
enfermagem (ALVES; GODOY; SANTANA, 2006).

Em estudo realizado sobre a rotatividade na forca de trabalho da rede municipal de
saude de Belo Horizonte, que inclui todas as categorias profissionais, a atencdo secundaria
mostrou indices de rotatividade mais altos, em relagdo aos outros niveis de atencdo a salde.
Ainda neste estudo revelou-se que os maiores indices de rotatividade da forca de trabalho na
atencdo secundaria foram evidenciados nos centros de referéncia em satude mental e nas UPAs
(SANCHO et al., 2011).
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A respeito do problema assinalado no item anterior,, ha que se chamar a atencéo para
algumas particularidades no que tange a atuacdo em servicos de urgéncia e emergéncia, em
especial nas UPAS, como: superlotacdo, ritmo acelerado e sobrecarga de trabalho para os
profissionais de salde. Estas, somadas a defasagem salarial, a fragilidade do vinculo
profissional com a instituicdo publica e com a funcdo que exerce, constituem desafios para o
profissional, acarretando, sobretudo, insatisfagdo profissional (O’DWYER; MATTA; PEPE,
2008).

Nesse contexto, a insatisfacdo do trabalhador possui relacdo direta com a rotatividade
da forga de trabalho, e, no caso dos servigos de urgéncia, a insatisfacdo profissional se
constitui como resultado de uma série de questdes que envolvem a atuagdo profissional, o
excesso de trabalho e trazem um desgaste fisico e emocional aos profissionais de saude
(CHIAVENATO, 2000; FELICIANO; KOVACS; SARINHO, 2005).

Ainda sobre esse aspecto, salienta-se que a alta rotatividade da forga de trabalho
possui uma particularidade quando se refere aos profissionais médicos. Para esta categoria

profissional, a rotatividade possui relacdo com a modalidade do vinculo empregaticio:

“[...] a gente tem uma dificuldade muito grande com o profissional médico... que seria
o contrato, por que a rotatividade ¢ muito grande.” G17

Considerando a politica de gestdo de pessoas do SUS, diversos mecanismos de
incorporagdo de pessoal e de modalidades de contratagdo tém sido utilizados com vistas a
oferecer respostas mais rapidas as demandas dos servi¢os. Porém, estes vém trazendo
problemas de ordem legal e gerencial (DAL POZ, 2002).

As modalidades mais comuns de vinculo empregaticio nos servigos publicos de salude
sdo: trabalhador empregado regido pela CLT com prazo determinado; trabalhador empregado
regido pela CLT com prazo indeterminado; servidor publico regido pelo Regime Juridico
Unico; servidor publico ndo efetivo em cargos comissionados, cargos de confianca,
contratacBes excepcionais baseadas em legislacdo especial; trabalhadores temporérios,
autbnomos contratados como prestadores de servico; terceirizacdes e bolsas de trabalho (DAL
POZ, 2002).

A SMS de Belo Horizonte apresenta as seguintes formas de contratagdo: contratagdo
regida pela CLT com prazo indeterminado para o agente comunitario de saide (ACS) e o
agente de combate a endemias (ACE) e a contratacdo administrativa por tempo determinado

para todas as demais categorias profissionais. A respeito da contratacdo administrativa por
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tempo determinado, identificou-se, na SMS, no periodo de julho de 2008 a junho de 2009,

uma alta rotatividade da forga de trabalho regida por esta modalidade (SANCHO et al., 2011).

Os depoimentos dos sujeitos evidenciaram aspectos relacionados ao gerenciamento do
trabalho do médico em UPA:

“Tem outro ponto, que acredito que refor¢a muito essa questdo de ser um desafio, que

diz respeito ao mercado de trabalho principalmente da categoria médica, a gente tem

uma dificuldade grande para poder fixar o profissional médico na unidade de pronto

atendimento... a gente percebe uma formacdo ainda deficiente desses profissionais,
especialmente nas urgéncias.”G16

“[...] além de vocé gerenciar os problemas, vocé tem que gerenciar a vaidade dos
profissionais médicos, é muito dificil lidar com médico, apesar de eu ser médico, é
muito dificil vocé gerenciar médicos.” GO7

Desta forma, € discutida a dificuldade de manter o profissional médico nas UPAs
aliada a formacdo profissional deficiente para atuacdo no cenario das urgéncias. Albino e
Riggenbach (2004) pontuam que a alta rotatividade de médicos em servigcos de urgéncia esta
relacionada a falta de formacdo académica adequada durante o periodo de graduacdo e pos-
graduacdo e a falta de perfil psico-afetivo do médico que se propde aquela atividade.

A respeito da atuacdo do profissional médico em servicos de urgéncia, o depoimento
de G16 apresenta uma diferenciacdo relacionada a atracdo e manutencdo do médico na

unidade hospitalar de urgéncia e na unidade ndo hospitalar de urgéncia, ou seja, na UPA:

“[...] quando é um pronto socorro de hospital, eles se sentem mais atraidos por que ai
eles ttm uma retaguarda do hospital, do apoio diagnéstico, da propedéutica, das
especialidades, agora como a UPA ela tem mesmo uma estrutura limitada, entdo esse
ponto dificulta tanto a atragdo do médico quanto a fixa¢do desse profissional.”G16

O depoimento de G16 aponta a densidade tecnoldgica como atrativo para a atuacdo do
profissional médico. Assim, o hospital constitui-se lécus privilegiado para atuacdo
profissional devido ao modelo biologicista hegemdnico que ainda se encontra presente na
formacdo dos profissionais da salde. Este apresenta caracteristicas marcadas por curriculos
organizados em disciplinas e grades curriculares que enfatizam o conhecimento das doencas e
o0 tratamento dos doentes (SAUPE et al., 2007).

Outro aspecto que implica na manutengdo dos profissionais de salde no pré-hospitalar
fixo, ou seja, nas UPA, esta relacionado aos desafios encarados por estes profissionais neste
I6cus de atencdo a saude, como por exemplo, a violéncia relacionada ao trabalho. Estudo
realizado no ano de 2003 entre medicos das UPA do municipio de Belo Horizonte sobre
violéncia no trabalho constatou que 83,3% dos médicos entrevistados relataram pelo menos

um episodio de violéncia no trabalho nos 12 meses anteriores a pesquisa. Mais da metade dos
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médicos pensou em abandonar o trabalho ou pedir transferéncia em virtude da violéncia no
ambiente (SANTOS-JUNIOR; DIAS, 2005).
Considerando as praticas gerenciais desenvolvidas nesse l6cus de atencdo a saude, a

gestdo de conflitos € evidenciada como uma prioridade de trabalho dos gerentes:

“Como gerente de UPA uma das coisas que mais me marcaram desde quando eu
cheguei aqui foi a necessidade de num primeiro momento gerenciar conflito...conflito
entre trabalhador-trabalhador, trabalhador-gestor, trabalhador-usuario [...]” G20

Segundo Cecilio (2005), a gestdo de conflitos é uma constante no cotidiano dos
gerentes de toda e qualquer organizacdo, inclusive das organizacfes de saude. Assim, a
discussdo sobre conflito, tanto no plano social mais geral como em nivel das organizacgdes, é
extensa.

Entre as diversas definicdes de conflito descritas por inUmeros autores, Cecilio (2005,
p. 510), ao discuti-los como matéria-prima para a gestdo em saude descreve 0s mesmos como
sendo “os fenomenos, os fatos, os comportamentos que, na vida organizacional, constituem-se
em ruidos e sdo reconhecidos como tais pelos trabalhadores e pela geréncia”.

No relato de GO7, ilustrado com a Fig. 16, os conflitos sdo apresentados como uma

dificuldade, um obstaculo para a préatica gerencial:

Figura 16 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Os conflitos, justamente os conflitos, ¢ que mais véo dificultar a gente conseguir
alcangar nossos objetivos.”G07
Fonte: Arquivo das pesquisadoras
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O depoimento de GO7 reflete certa imaturidade gerencial, tendo em vista que a légica
de fuga dos conflitos pode implicar novos problemas, ou agravamento daqueles ja existentes
(BRITO, 2004).

Nesse aspecto, os conflitos organizacionais impactam a organizacdo de maneira
positiva ou ndo, dependendo da forma como sdo conduzidos. Os conflitos administrados
como fatores desencadeantes de mudancas pessoais, grupais e organizacionais, impulsionam o
crescimento pessoal, a inovacdo e a produtividade na organizagdo. Ja conflitos conduzidos
incorretamente interferem de maneira negativa na motivacéo dos trabalhadores (SPAGNOL et
al., 2010).

Portanto, o gerente deve ser capaz de identificar e trabalhar os conflitos de forma
proativa, devendo usufruir de conhecimentos e experiéncias variadas para mobilizar, com
propriedade, sua reflexdo e julgamento das situacdes de seu entorno de trabalho (DAVEL;
MELO, 2005).

Nessa ldgica, o papel do gerente assume uma diregdo contraria a busca de eliminagdo
do conflito e volta-se para sua gestdo, haja vista que o mesmo pode contribuir para o
crescimento e desenvolvimento da organizacdo (BRITO, 2004).

Os conflitos discutidos pelos gerentes deste estudo ultrapassam os muros das UPAS e
sdo identificados como aspectos que dificultam a estruturacdo da rede de atencdo a salde. E,

assim, sdo conflitos que demandam atuacdo gerencial em diversos niveis da rede :

“Para minimizar os conflitos, a gente precisa dar conhecimento para o pessoal do que
é a rede bésica, do que sdo as outras urgéncias, do que nés somos... para formar essa
rede mesmo, entdo isso também ¢ uma das fungdes do gerente”. GO5

Percebe-se a importancia de um gerente envolvido com o contexto macro e micro
institucional, capaz de trabalhar a articulacdo destes contextos visando a integracdo dos
objetivos institucionais com os objetivos da rede de servigos de salde.

As causas mais comuns das situacfes de conflito sdo: problemas de comunicacéo,
estrutura organizacional, disputa de papéis, escassez de recursos, falta de compromisso
profissional, maus-entendimentos entre outras (ANDRADE; ALYRIO; MACEDO, 2004).

A capacidade gerencial de identificacdo das causas dos conflitos e de busca por
solugdes deve ser aprimorada e desenvolvida. Estes devem ser tomados como tema da gestéo,
e 0s gerentes devem ser capazes de compreender o que o0s conflitos estdo dizendo,
denunciando-os (CECILIO, 2005).

A gestdo de conflitos aparece associada a capacidade de lideranga do gerente em uma

das entrevistas:
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“[...] fiquei num papel de mediadora mesmo de escutar o que eles tinham de
demanda... sempre trouxe a conversa mais para construcdo... entdo a minha maior
funcdo quando eu assumi o cargo de geréncia foi de escutar e tentar valorizar o que
eles sugeriam como propostas de mudangas [...] quando eu percebo que tem muito
ruido de queixa eu trago o0 grupo pra uma conversa, escuto a demanda, escuto a
queixa, mas eu proponho a construcéo [...]” G20

Estudos realizados por Mintzberg entre 1960 e 1970 apontaram que O gerente
desenvolve papéis interpessoais, informacionais e decisorios, 0s quais se desdobram em
diversas funcgdes do trabalho gerencial. A funcgéo de lideranca compde o papel interpessoal do
gerente e envolve a capacidade deste de dar exemplo, de motivar e de mobilizar as pessoas na
organizacdo (RAUFFLET, 2005).

O desenvolvimento dos papéis interpessoais, com énfase para a capacidade de
lideranca, constitui-se peca chave para o trabalho gerencial no que diz respeito a gestdo de
conflitos.

Mediante o apresentado, torna-se de fundamental importancia a valorizacdo dos
conflitos por parte dos gerentes. Estes, por sua vez, devem ser capazes de trazé-los para
discussdao com envolvimento de toda a equipe. O depoimento de G08, apoiado na ilustracdo
(Fig. 17), destaca a ineficacia na gestdo de conflitos, quando estes ndo sdo conduzidos de

maneira apropriada.

Figura 17 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Entfo, essa daqui eu coloquei uma figura na qual o Cebolinha estd com um radio que ele fabricou
tentando chamar um ET e ele consegue atrair a atencdo de todo mundo, todos 0s animais menos do
ET, entdo, esse ai é um problema que a gente encontra, as vezes é colocado um problema na rede
ou na unidade s6 que o [...] as vezes o problema é colocado de uma maneira errada [...] as vezes
ndo é s6 falar o problema com as pessoas erradas e as vezes nao € so falar sobre o problema... se a
pessoa que pode fazer alguma coisa por isso ndo ficar sabendo ndo vai ter solugdo.” G08

Fonte: Arquivo das pesquisadoras
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A posigdo de GO08, na gestdo de conflitos, condiz com o discutido por Cecilio (2005)
sobre os conflitos encobertos, sendo aqueles que circulam nos bastidores, na “radio-corredor”
e gue ndo conseguem, nos sistemas de gestdo mais tradicionais, ocupar a agenda da direcéo.
Segundo Brito (2004), a adogdo de acOes de aproximagao por parte do gerente com 0s outros
profissionais contribui para diminuir as dificuldades encontradas no cotidiano de trabalho e
para a minimizacao dos conflitos inerentes as praticas gerenciais.

Outra pratica identificada no exercicio da geréncia refere-se a gestdo do fluxo de

individuos atendidos nas UPAs, como mostrado a seguir:

“[...] eu tenho que fazer o fluxo andar, a minha importancia é ndo deixar parar, a UPA
veio com um diferencial que ndo existia em outro lugar: de realmente ndo superlotar
os hospitais e dar um feed back para atengdo bésica, entdo, a fungdo da geréncia é
tentar realmente analisar e atuar nisso” G13

Tomando em particular o depoimento de G13, é possivel observar a gestdo do fluxo de
usuarios nas UPAs de maneira clara e objetiva. Para o gerente da UPA, a atuacdo junto aos
outros servicos é fato. A UPA sé é capaz de cumprir sua missdo institucional se considerar e
atuar junto aos demais servicos de satde, como evidenciado no depoimento de G22, ilustrado

pela Fig. 18:

Figura 18 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“lsso aqui € como uma pausa ho Meu processo, se eu tiver interrupcdo em algum momento no ciclo
de funcionamento aqui da UPA vai prejudicar. Entdo eu ndo posso deixar o processo parar, tem que
fluir da melhor maneira possivel.” G22
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Fonte: Arquivo das pesquisadoras

A “pausa no processo”, ressaltada pelo gerente, reforca a necessidade de interligacao
entre as praticas gerenciais e a missao da UPA. Assim, a gestdo de fluxos aparece como uma
importante pratica a ser desenvolvida e aprimorada considerando que as UPAs sdo estruturas
de complexidade intermediaria, com importante papel de ordenacdo dos fluxos da urgéncia.

A respeito do papel de ordenar os fluxos de urgéncia, o relato de GO3 apresenta uma

caracteristica relacionada a estruturacao da Rede de Atencéo a Urgéncia do municipio:

“Eu posso encaminhar determinado doente com uma patologia especifica para
determinado hospital. O SAMU, por exemplo, para trazer um paciente para esta UPA
tem que ser um paciente com determinado perfil, uma determinada caracteristica,
entdo, a gente fica nesse controle de fazer com que essa grade ocorra da forma como é
pactuada, que essa grade seja cumprida, muitas vezes a gente tem desvios que a gente
tem que atuar;”G03

A grade de referéncia dos servigos de urgéncia do municipio de Belo Horizonte é
caracterizada como uma ferramenta importante para a gestao do fluxo de individuos atendidos
nos servicos de saude (CARVALHO, 2008).

Sobre os encaminhamentos de individuos atendidos nas UPAs, com o objetivo de
assegurar o0 fluxo desses na rede de servicos de salde, observa-se que a imagem do

gerente/coordenador contribui diretamente para efetivacdo desses encaminhamentos:

“[...] as vezes sdo casos que o paciente ja esta aqui hd muito tempo ou € um paciente
grave e ndo da para esperar, entdo eu tento fazer o contato direto, que eu acho que na
verdade ele acaba funcionando, a gente acaba tendo uma resolutividade maior, entdo
isso acaba facilitando, ndo sei se tem um peso quando fala que é o coordenador que
estd conversando, talvez tenha nao sei!” G17

“E diferente, na hora que vocé esta conversando, com outra pessoa da unidade, ou esta
conversando com o gerente, a responsabilidade fica maior de negar ou ndo. Entéo
seria esse, contato mesmo. Na grade, seria uma funcdo especifica do gerente para
obter, pressionar e conseguir um bom resultado.” G07

Essa relacdo da figura do gerente com a efetividade da gestdo de fluxos traz a tona as

relaces de poder. A esse respeito, destaca-se que:

“[...] independente da caracterizag@o que o poder possa assumir dentro do setor satude,
este se volta aos propdsitos decisérios assumindo possibilidades de promover
mudancas e/ou legitimar situacfes dadas e se compde como uma ferramenta para
impor direcionalidade ao processo de trabalho em satide” (VANDERLEL;ALMEIDA,
2007 p. 448)

As relagGes de poder que permeiam o trabalho gerencial podem contribuir para a
efetividade da organizacdo, porém tendem a gerar estruturas excessivamente centralizadas
(MINTZBERG, 2006).

Assim, o0s processos de empoderamento geralmente sdo marcados por acles

administrativas centradas na pessoa do gerente e caminham muito mais para um estilo de
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geréncia tradicional, isto é, uma racionalidade gerencial hegemdnica que produz um
isolamento e dificulta a construcdo de espagos onde ocorra o desenvolvimento da
personalidade humana (CAMPOS, 2000; VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

A esse respeito, observa-se que a gestdo de fluxo como uma préatica exclusiva do
gerente pode ndo assegurar a efetividade. Desta maneira, a gestdo de fluxo deve ser
considerada acao inerente ndo so a pratica gerencial, mas também ao processo de trabalho de
toda a equipe de salde que atua na UPA.

Na visdo de G05, nota-se a gestdo do fluxo de usuérios atendidos como algo presente

nas relagdes microinstitucionais permeando o ato de producédo do cuidado:

“Olhar a situagdo da UPA, significa saber: que paciente que est4 agarrado? Por que
estd agarrado? Por que ndo saiu a vaga dele? O que esta acontecendo com ele? Qual a
patologia dele? Se ele mudou de posi¢do ou ndo? Se ele pode ter alta ou ndo pode? Se
ele vai precisar mesmo de internar ou ndo? E isso que eu fago.”

Esse depoimento suscita uma questdo importante na discussdo sobre a estrutura da
rede. Qual o limite existente entre a gestdo de fluxo de individuos nesta rede para a gestdo do
cuidado? Quais as ferramentas necessarias para gerentes, profissionais e usuarios
ultrapassarem este limite a fim de garantir o atendimento as reais necessidades de saide dos
individuos?

Questdes referentes ao planejamento emergiram dos depoimentos. O mesmo consiste
em instrumento direcionado a programacao das ac¢Ges cotidianas dos gerentes. A respeito da
utilizacdo desse instrumento no cotidiano dos gerentes, o depoimento de G16, baseado na Fig.

19, enfatiza a importancia do planejamento:

Figura 19 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Esta € uma pratica que eu acredito que favoreca as questdes gerenciais, € a
gente de certa forma tentar antecipar os problemas e atuar de forma para que

ou eles ndo existam ou eles acontecam da forma mais minimizada possivel.”
G16

Fonte: Arquivo das pesquisadoras
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O planejamento € considerado um instrumento de gestdo capaz de exercer forte
influéncia sobre o compromisso das pessoas com 0s objetivos institucionais (TANCREDI;
BARRIOS; FERREIRA, 1998). Apesar da importancia dele, algumas dificuldades sé&o

apontadas para sua execucao:

“...acho que nesse ponto eu tenho uma falha porque eu nio consigo cumprir com
precisdo os planejamentos [...] quando eu penso em planejar a semana, como eu tenho
fatores externos que interferem nessa agenda, meu planejamento ele acaba ficando
sempre em segundo plano” G20

“[...] as vezes, vocé se programa para uma coisa, vou fazer isso hoje quando vocé vé
ndo faz aquela coisa, e teve varios outras demandas que foram ocorrendo.” GO3

Percebe-se que, no contexto de trabalho dos gerentes de UPAS, o ato de planejar e a
execucdo do planejamento constitui-se um desafio. A diversidade de acdes e a dinamicidade
gue marcam o trabalho gerencial sdo intensificadas nos servi¢os de urgéncia, devido as
caracteristicas préoprias dessas organizacdes. Tal questdo é observada nos depoimentos dos
gerentes como justificativa para dificuldades na realizacdo do planejamento ou execugdo do
mesmo.

Considerando que as atividades dos gerentes sdo fragmentadas e comportam uma
diversidade de aspectos numa jornada de trabalho, conclui-se que, para a realizacdo do
trabalho gerencial faz-se necesséria a aquisicdo e/ou oaprimoramento de competéncias
pessoais de programacao de atividades aliadas ao desenvolvimento do pensamento estratégico
(MINTZBERG, 1994 apud RAUFFLET, 2005).

Na percep¢do de G18, o planejamento aparece relacionado as acGes cotidianas do
gerente:

“[...] na urgéncia, ndo tem jeito de fazer isso, falar na segunda eu vou fazer isso, isso,
e isso, entdo eu parei, ndo que eu tenha parado de planejar o dia, agora eu planejo a
tarefa mesmo, assim, eu preciso fazer um protocolo, por exemplo, agora eu tenho que
fazer um protocolo, um protocolo de acidente de material biol6gico, entdo eu coloco
uma meta, entdo eu tenho até o dia tal para terminar isso, se eu vou fazer tudo na
segunda ou na terca ndo importa, 0 que importa é que eu tenho que fazer de acordo
com a demanda aqui da UPA” G18

Nota-se, no depoimento de G18, uma dificuldade para realizagdo e execucdo do
planejamento pelos gerentes. Tais dificuldades estéo relacionadas ao contexto dos servigos de
urgéncia marcados pela imprevisibilidade e dinamicidade. Em face dessas dificuldades, o

gerente desenvolve estratégias para a execugdo do planejamento.
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Na visdo de G14, o planejamento ndo faz parte de seu dia-a-dia, apesar de sua
importancia:

“[...] planejamento ¢ uma coisa que eu sinto falta, de um planejamento didrio. Chegar
[...] eu faco essa atividade, essa atividade, no geral é apagar fogo, eu acho que isso
resume.” G14

O ato de planejar é considerado por Merhy (1995) de maneira ampla como “modo de
agir sobre algo de modo eficaz”. O desprovimento desta ferramenta no trabalho gerencial tem
implicacdo direta na efetividade e resolutividade desta pratica. No caso do gerenciamento de
UPAs, observa-se a dificuldade para realizacdo do planejamento, a qual pode estar
relacionada a falta de capacitacdo dos gerentes desses servicos para tal acdo, conforme
verificado na descricdo do perfil destes profissionais: 66,7% dos gerentes das UPAs néo
possuem nenhuma qualificacdo na area gerencial.

O planejamento é apontado como uma das funcbes gerenciais desde 0s primeiros
estudos que buscaram caracterizar o trabalho gerencial. Henry Fayol propds entre varios
conceitos, o de planejamento como forma de concepgdo tedrica do trabalho gerencial
(DAVEL; MELO, 2005).

Percebeu-se nos relatos uma discussdo a respeito do planejamento marcada pela
simplificacdo deste instrumento, utilizado exclusivamente para a programacdo de acOes
cotidianas do gerente e ndo como ferramenta para a organizacdo institucional. Mediante o
apresentado, o gerente configura-se como executor de acGes e ndo como um agente reflexivo
de sua pratica.

Numa légica micro institucional, os sujeitos demonstram, por meio de seus relatos, a

avaliacdo como pratica gerencial desenvolvida nas UPAS:

“Chego, avalio, dou uma passada na recepgdo, vejo se tem muito paciente com AIH
[Autorizacdo de Internacdo Hospitalar], avalio e vejo se tem pacientes graves na sala
de emergéncia, fago intervencdo junto a rede de referéncia.” G11

Dentre varias defini¢cdes, Contandrioupolos e colaboradores (2002, p.31) propdem que
avaliacdo consiste: “fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo ou sobre qualquer um dos seus componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada
de decisao”.

Dessa maneira, 0 ato de avaliar descrito enquanto pratica dos gerentes de UPA
encontra-se relacionado ao controle, a observacdo do gerente com enfoque para o controle da

estrutura organizacional:

“Eu tenho uma visdo geral da unidade,, se tenho equipamento quebrado. Se ndo tem.
Se o laboratorio esta funcionando bacana. Se o laboratério esta atrasando. Se ndo ta.
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Se 0 exame esta saindo a tempo. Se a equipe esta completa. Se eu preciso pedir apoio
ou suporte em algumas unidades? G11

Considerando a avalia¢do da qualidade dos servicos de salde nesta discusséo, parte-se
do conceito proposto por Donabedian (2003) que apresenta, no contexto de uma organizagéo,
trés aspectos passiveis da avaliacdo: estrutura, processo e resultado. A avaliacdo da estrutura
refere-se as caracteristicas dos recursos que sdo empregados na atencdo a salde que
condizem, assim, com os recursos de infraestrutura, recursos humanos e medidas que se
referem a organizagdo administrativa de fato.

Assim, observa-se 0 monitoramento e o controle associados ao trabalho gerencial de

maneira informal, conforme o reforgado pelo depoimento de G20:

“Sou de rodar o servico, de olhar as pessoas, de cumprimentar os trabalhadores nos
setores, de monitorar, ver como que esté a higienizag¢do, como que estdo os lixos [...]”
G20

O depoimento de G15 demonstra que a avaliacdo da estrutura tem como objetivo a

manutencdo de um ambiente favoravel para trabalhadores e os individuos atendidos na UPA:

“[...] na hora que eu des¢o no estacionamento, é observar a area externa, como que
essa area esta cuidada. O que ela tem ali que naquele dia vai chamar mais atencéo. O
que vocé tem que indicar para ela. A minha observacdo ela é muito [siléncio] eu acho
que a ambiéncia ela faz isso, um retorno tanto para o paciente como para o
funcionario”. G15

A avaliacdo é um dispositivo de producdo de informes para a tomada de decisdo.
Constitui-se, entdo, uma fonte de poder para aqueles que a controlam. Configura-se, portanto,
uma pratica relevante para atuacdo gerencial (CONTANDRIOUPOLOQOS et al., 2002). Porém,
observa-se que a pratica gerencial encontra-se direcionada para o controle das acdes, sendo a
avaliacdo uma ferramenta pouco apontada pelos gerentes.

O relato de G18 denota a aproximacdo da avaliacdo com a tomada de decisGes e 0

trabalho em equipe:

“Eu tento estar muito proxima da equipe no meu cotidiano mesmo, chego e vou a
todos os setores, para saber como que esta essa demanda. Se é urgéncia. Todo o dia
vocé tem que controlar a porta. Esta entrando muito? Esta chegando muito? Tem que
transferir ou ndo tem? Entdo eu estou muito proxima da equipe, ajudando a equipe a
organizar.” G18

Segundo Contandrioupolos (2002), a avaliacdo tem como finalidade principal ajudar
0s gerentes a preencherem suas fungdes habituais, Logo, faz parte da atividade natural de um
gerente. Mediante a analise dos depoimentos, nota-se a avaliagdo no contexto de trabalho dos
gerentes de UPA focada na estrutura e distante dos processos e dos resultados da instituicéo,

podendo gerar consequéncias sobre a resolutividade da assisténcia prestada.
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Os gerentes expdem, em seus relatos, praticas gerenciais que ultrapassam 0s muros da
UPA e permeiam a rede, sendo caracterizadas, neste estudo, como gestdo integrada a rede,

como ressaltado na exposicao de G16:

“E uma das principais atividades, que enquanto gerente da UPA tenho que
desenvolver ¢ a interlocucdo da UPA com 0s outros servicos da rede, entdo, eu tenho
um papel fundamental no sentido de garantir que a UPA estando dentro de uma rede,
para que ela faca a interface entre os outros niveis, para que dessa forma o usuario que
procure a UPA consiga resolver a sua questao de saude, ndo s6 naquele momento que
esteve na UPA, mas ao longo da sua vida.”G16

E interessante pontuar que as reestruturagdes organizacionais modificam as trajetdrias
profissionais dos gerentes intermediarios (DAVEL; MELO, 2005). Assim, considerando a
proposta de estruturacdo das Redes de Aten¢do a Salde como uma discussdo recente, a pratica
gerencial direcionada para a atuacdo das UPAs em redes também parece surgir como uma
nova possibilidade para os gerentes, como destacado nos relatos de G04 e GO05:

“Ser gerente dessa unidade ¢ fazer essa articulagdo entre a rede basica, 0 nosso servigo
e 0 servigo terciario!” G04

“Eu acho que um gerente de UPA, ele ¢ um elo muito grande entre a atengdo terciaria
e a atenc¢do primaria.”G05

O modelo de gestdo encontra-se presente entre as caracteristicas que diferenciam o0s
sistemas fragmentados e as redes de atencdo a saude. De acordo com Mendes (2011), este
modelo de gestdo é caracterizado pela gestdo por estruturas isoladas. J& 0 modelo de gestdo
que rege as redes de atencdo a saude configura-se numa governanca sistémica que interage a
APS, os pontos de atencdo a saude, os sistemas de apoio e 0s sistemas logisticos da rede.

Portanto, muitos avangos sdo necessarios para a estruturacdo da RAS, incluindo a
prética gerencial. O depoimento de G13 aponta uma acdo gerencial como elemento favoravel
a estruturacdo da RAS:

“Para uma melhor construgdo de rede, eu tenho conversado muito com os
coordenadores desses trés hospitais para que eu também sé encaminhe pacientes que
devem ser encaminhados para & para ndo sobrecarregar, e eu também absorver o que
tiver que ser absorvido, ndo deixar chegar 14 pra eles coisas que ndo eram para
chegar.” G13

A acdo gerencial, sinalizada pelo depoente G13, identifica a relacdo do gerente com as
geréncias de nivel tercidrio como um fator positivo para a estruturacdo da RAS. A relacdo do

gerente de UPA com a APS marca o relato de G12:

“Tem que ter uma parceria, um relacionamento do gerente do centro de saude com o
gerente da Upa! A gente sempre estd passando coisas que estdo ocorrendo aqui, de
exame, de tudo que o centro de salide pode estar ajudando e vice versa. As vezes eles
perguntam, eles ligam para perguntar alguma coisa, entdo, acho que tem que ter esse
relacionamento.” G12
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A interacdo entre os gerentes dos diversos servicos do sistema de salde é discutida
pelos gerentes como uma estratégia necessaria para a estruturagdo da rede. Assim, considera-
se que os gerentes interagem, servindo de pontes entre suas organizacdes e as redes exteriores
a elas (RAUFFLET, 2005).

O relato de G02, baseado na Fig. 20, destaca o papel do gerente na interacdo entre 0s
servicos de saude:

Figura 20 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“A gente vé o papel do gestor mesmo que seja no PA [pronto atendimento] de
um hospital, de ser uma pessoa de referéncia, ajuda nisso, nessa interagdo.”
G02

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

A figura escolhida por GO2 reflete a pouca interacdo entre 0s personagens, bem como
as dificuldades para a efetivagdo dessa interacdo entre gerentes de diversos servigos do
sistema de saude, conforme evidenciado:

“A gente precisa ter muita habilidade para mostrar o que ¢ o servigo daqui. O que ¢ o
servigo de 4. Para o servico hospitalar e para a rede priméria, eu acho que isso é uma

das tarefas mais dificeis do gerenciamento, por que muitas vezes a gente tem pouco
tempo”GO5

A presenca de aspectos facilitadores no sistema de saude do municipio de Belo
Horizonte é reforcada por G09:

“A facilidade que a gente tem é [...] eu participo mensalmente em reunido com

gerentes das unidades basicas, [...] a gente da UPA uma vez por més a gente participa

para gente t4& mantendo uma sintonia, um afinamento das informacGes, para tentar
atender a demanda.” G09

As reunifes entre os gerentes de servigos diferenciados apresentadas no relato
representam momentos de interacdo que necessitam ser intensificados e valorizados, pois a
interacdo entre geréncias dos servicos de niveis de atencdo a saude diferenciados €
fundamental para a efetivagcdo das RAS (MENDES, 2011).
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A capacitacdo dos gerentes para o desenvolvimento e aprimoramento da capacidade de
interacdo é reforcada no depoimento de G20 como outro aspecto facilitador:

“A gente depende de bons gestores na rede, para que o canal de conversa se estabelega
e os fluxos sejam criados né? Dentro da rede hoje com a propria secretaria
incentivando os gestores a se formarem, buscarem informacéo, isso é um ponto de
facilitacdo.” G20

Neste enfoque a geréncia em salde é uma atividade-meio, cuja acdo central esta posta
na articulacdo e integracgéo, visualizada nos relatos como agdes gerenciais que ultrapassam 0s
muros da UPA (VANDERLEI; ALMEIDA, 2007). Esta préatica gerencial ndo deve permear
apenas as relacdes no cotidiano da UPA, e, sim, relacdes no cotidiano da RAS:

As agdes gerenciais voltadas para o estabelecimento de “canais de conversa”,
constituintes de relagdes entre os diversos servi¢os do sistema contribuem para a estruturacao
da rede:

“A gente faz muita questdo de manter além desta questdo da pactuacdo politica, que eu
acho que ela é fundamental, mas é muito importante esse contato com equipe, esse
contato com o profissional dos outros servi¢os, porque pode ter muito a vontade

politica mais se 14 na pontinha, quem esta |4 na pontinha ndo acredita neste pacto, é
contra este pacto [...] ndo acontece.”G06

A acdo gerencial é determinada pelo processo de organizagédo dos servicos de salde e
também determinante deste, sendo fundamental para a efetivacdo das politicas publicas de
satde (VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

Como constatado, sdo varias as possibilidades de atuacdo dos gerentes nas UPAs.
Desta forma, esta subcategoria possibilitou a identificacdo de elementos que indicam alguns
fatores facilitadores e dificultadores vivenciados pelos gerentes no seu cotidiano de trabalho
nas UPAS, assim como as atividades desenvolvidas pelos gerentes no exercicio de sua funcao
nestas instituicbes. Ressalta-se que iniciativas de envolvimento, articulacdo, interacdo e
integracdo com outros servicos de saude sdo fundamentos primordiais para se alcancar 0s
pressupostos do modelo de gestdo pautado nas redes de atencdo a satde. Aliado ao contexto
do cotidiano de trabalho dos gerentes, também foi possivel revelar alguns pontos que se

configuram como desafios para os mesmos, sendo apresentados a seguir.
5.3.2 Desafios inerentes a pratica gerencial nas UPAs
A respeito do cotidiano de trabalho dos gerentes das UPAs do municipio de Belo

Horizonte, os relatos dos entrevistados permitiram a identificacdo de desafios inerentes a

atividade gerencial nas mesmas. Entre ele, destacam-se o trabalho dindmico e imprevisivel, a
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burocracia do sistema, o trabalho em equipe, o conhecimento técnico e a atualizacdo na
funcdo gerencial (perfil e formacgdo gerencial), a informatizagdo da rede e, por fim, a
remuneracdo financeira. Esses foram destacados pelos gerentes como desafios capazes de
facilitar e/ou dificultar as préaticas gerenciais conforme a efetividade destas em uma instituicdo
de saide e em uma rede de servicos de saude.

A respeito da imprevisibilidade e do dinamismo do cotidiano gerencial, o0s

depoimentos permitem a identificacdo de questdes relevantes:

“[...] a gente fala que ¢ o nosso trabalho, esse ¢ o meu trabalho, é o trabalho de um
gerente, o gerente de salde tem que acostumar com isso, porque se achar que ndo vai
fazer isso ndo vira gerente... faz outra coisa. E trabalhar com esse imprevisto, é
trabalhar com as coisas que nem sempre sdo do jeito que vocé estabeleceu, do jeito
preestabelecido.”G04

O relato apresentado aponta a geréncia em salde marcada pela imprevisibilidade, além
de destacar a necessidade de adaptacdo do gerente em face a esta realidade, oque pode ser

observado na figura escolhida e no depoimento de G23:

Figura 21 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Nos temos planejamento das agdes, s6 que elas sdo atropeladas por essas
outras questdes que dificultam o nosso trabalho, entdo por isso que eu
coloquei essa figura ai, e porque ela representa exatamente esse corre-corre
do dia-a-dia que a gente faz, né e ai as coisas sempre sdo para ontem.” G23

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Alguns depoimentos evidenciam a imprevisibilidade do trabalho gerencial relacionado

as especificidades organizacionais das UPAs:

“E um trabalho realmente imprevisivel e dindmico. Para mim ndo é uma surpresa, por
que foi a proposta que eu fiz, ao vir para uma unidade de 24 horas, vocé assume uma
disponibilidade de 24 horas, algumas agdes vocé consegue resolver a distancia e
outras vocé tem que retornar a unidade, entdo eu me sinto disponivel”. G15
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O depoimento de G15 reforca a caracteristica de imprevisibilidade e dinamismo do
trabalho gerencial aliado a uma particularidade do tipo de organizacdo, o horario de
funcionamento.

Nos servicos de atencdo secundéria a salude, a UPA apresenta-se como uma
organizacdo diferenciada. A estrutura e organizacdo das UPAs foram primeiramente definidas
por meio da Portaria n. 2048 de 2002 do Ministério da Saude. De acordo com esta, as
unidades nédo-hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, neste caso as UPAS,
funcionam nas 24 horas do dia e sdo habilitadas a prestar a assisténcia correspondente ao
primeiro nivel de assisténcia de média complexidade. Esta responsabilidade foi reforcada a
partir das diretrizes para o funcionamento das UPAs (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A caracterizacdo do servico, ou seja, o direcionamento ao atendimento de urgéncias e
emergéncias, € apontada no relato de GO06 como uma causa da imprevisibilidade e
dinamicidade do trabalho gerencial:

“Por ser urgéncia que tudo é muito imediato, a gente ndo consegue muito seguir uma

agenda, igual a gente fez uma programacdo de uma reunido, ai quando vocé vé as
coisas vao sendo atropeladas.” G06

Considerar a funcdo gerencial de maneira ampla, inerente a qualquer organizacao,
demonstra que o trabalho dos gerentes é sempre envolvido por multiplos processos e ndo
constitui um conjunto ordenado de atividades e tarefas, sendo que suas atividades podem ser
competitivas e mesmo contraditorias (DAVEL; MELO, 2005).

O depoimento de G04 deixa explicita a diversidade e dinamicidade das a¢des inerentes
a funcéo gerencial:

“[...] nosso cotidiano ¢ esse, ¢ de resolver problemas e ouvir as pessoas o dia inteiro,
desde a hora que chega até a hora que a gente sai, e ai ndo sé ao vivo e a cores como
por telefone, entdo, o tempo inteiro a gente tem questdes que a gente esta resolvendo,
a gente tem que estar trabalhando com a légica de organizar servigos, de acompanhar,
de avaliar e simultaneamente atendendo os imprevistos.” G04

A imprevisibilidade como uma caracteristica do trabalho gerencial em UPAs é
apontada no relato de G18 como uma dificuldade:

“[...] eu ndo sei se ¢ na urgéncia, mas eu sinto que a gente apaga muito fogo na UPA,
o0 problema vem, vocé apaga, 0 problema vem, vocé apaga, as vezes a gente apaga o
problema cem vezes porque que ndo apaga na raiz dele, entdo é uma dificuldade de
gerenciar mesmo.” G18

A esse respeito, Davel e Melo (2005) afirmam que a imprecisdo na definicdo das

tarefas e responsabilidades é um dos fatores responsaveis pelo sentimento de mal-estar dos
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gerentes intermediarios. Observa-se a presenca deste mal-estar nos gerentes entrevistados,
caracterizado pelo sentimento de que, apesar de uma carga grande de trabalho, os resultados
ndo sdo evidenciados de maneira clara e objetiva.

O depoimento de GO08 sinaliza a necessidade de concentracdo do gerente nas questfes

prioritarias que requerem maior atencao:

“[...] o interesse meu como gestor aqui ¢ mais em relag@o a atender as necessidades na
populagdo deixando o servico mais favoravel possivel pra os profissionais, entdo,
assim a gente tenta pegar mas as agoes que realmente interessa.” GOS8

A variedade e brevidade das atividades gerenciais podem acarretar o principal risco
ocupacional para a funcdo gerencia, que é a superficialidade das agdes, sendo considerado
como um fator negativo para a atuacdo gerencial (MINTZBERG, 1991 apud DAVEL,;
MELO, 2005). Neste caso, existe a necessidade de qualificacdo, preparagdo dos profissionais
que ocupam cargo de geréncia, com o0 objetivo de aprimoramento de habilidades e
competéncias necessarias para lidar com a imprevisibilidade e dinamismo, sem deixar que
suas acdes se percam na superficialidade.

As questBes burocraticas sdo ressaltadas pelos entrevistados e se revelam como uma
prioridade para a pratica gerencial:

“[...] muitas vezes a gente esta muito envolvido com questdes necessérias que sao as
burocraticas [...]” GO5

“o cargo de gerente adjunto ficou assim um cargo mais burocratico, mais a parte
burocrética de papel, organizagdo, suprimento, verificacdo de documentagdo e toda
essa parte mais burocratica do servigo” G19

A burocracia, apresentada nos relatos, caracteriza a burocracia mecanizada descrita
por Mintzberg (2006) que se refere no fluxo de trabalho racionalizado com tarefas simples e
repetitivas, sendo precursora de problemas para a geréncia, pois cria barreiras na
comunicacao.

Tal questdo dificulta o desenvolvimento de ac¢des gerenciais direcionadas de fato para
a gestdo de pessoas, para 0 desenvolvimento da equipe de salde e para a qualificacdo do
cuidado prestado.

Os relatos de GO5 e G19 reforcam a presenca da burocracia nas atividades gerenciais e
a forte presenca, nos servicos de saude, de modelos de gestdo influenciados pelos modelos
taylorista/fordista, da administracdo classica e do modelo burocratico (MATOS; PIRES,
2006; VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

Os depoimentos dos gerentes demonstram a gestdo ainda muito ligada ao modelo

tradicional. As mudangas no modelo assistencial em satde vém acompanhadas da necessidade
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de mudancas na organizacdo e nos modelos de gestdo atuais dos servicos de satde. Assim,
para a estruturacdo de RAS, faz-se necessario o desenvolvimento de modelos gestdo capazes
de atender as demandas atuais.

No servigco publico brasileiro, o modelo burocratico apresenta vantagens no
enfrentamento da complexidade do real e das relacdes reciprocas de seus componentes. No
entanto, este é questionado por ndo responder a mudanga (OCDE, 2010).

No cenério dos servicos publicos de saude, a mudanga concentra-se na efetivacao dos
principios organizativos, como a descentralizacdo, preconizados no contexto das reformas de
estado pensadas na década de 90 para o Brasil, e ainda nas propostas de mudanca dos modelos
de gestdo da administracdo publica, com foco no processo de implementacdo do SUS
(IBANEZ; VECINA NETO, 2007).

O depoimento de G13, assim como a figura escolhida para ilustrar, reforca a
burocracia como caracteristica de um modelo de gestdo que ndo é vidvel no contexto atual das
UPAs:

Figura 22 - Figura originada da técnica do
Gibi, 2011

“Muita burocracia, muita papelada, muito documento
tem que ser assinado e passado [...]"’G13
Fonte: Arquivo das pesquisadoras

No depoimento de G13, a burocracia € apontada como um fator que dificulta as
praticas gerenciais no contexto da RAS. Esta aparece permeada nas diversas praticas que
compdem a funcdo gerencial das UPA. Segundo Almeida Filho (2011), os servicos publicos
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de salde ainda enfrentam sérios problemas relacionados a méa gestdo, decorrente da
burocracia.

No sistema de saude brasileiro, a diretriz de descentralizacdo estabelecida a partir da
década de 90, surgiu com a proposta de superar problemas relativos a centralizacdo da gestédo
como os controles burocraticos, a ineficiéncia, a apropriacdo burocréatica e a baixa capacidade
de respostas & demanda da populacdo, porém, de acordo com avaliacBes, em geral esses
processos ndo tém sido superados (MENDES, 2011).

A andlise dos relatos denotou a necessidade de realizacdo do trabalho em equipe.

Assim, este emerge como uma pratica que deve ser promovida pela gestdo em saude:

“Eu falo que equipe ¢ uma coisa muito dificil de conseguir, mas a gente tenta pelo
menos trabalhar com o grupo e a gente tenta muito reforcgar isso com as pessoas, desse
partilhar no trabalho e a gente tem tido bons retornos.” G06

Segundo Fortuna (1999), considera-se que a equipe nao se constitui apenas pela
convivéncia de trabalhadores numa mesma organizacdo de salde, mas, sim, como uma
estrutura que precisa ser construida e que estd em permanente desestruturacao/re-estruturacao.

O relato de G06 apresenta o0 gerente como mediador do trabalho em equipe. Desta
forma, a acdo gerencial possui grande importancia a promocao da pratica interprofissional, em
prol do desenvolvimento dessa forma de trabalho nos servigos de satide (PEDUZZI, 2011).

Cabe ao gerente desencadear os processos de revisdao do trabalho, promovendo a
reconfiguracdo das equipes em busca de maior compartilhamento do poder e integracéo
(FORTUNA, 1999).

A promocdo do trabalho em equipe constitui-se um desafio para a gestdo, conforme

enfatizado no depoimento de G20:

“Ao mesmo tempo em que o gerente pode construir ele pode desmontar um servigo, a
arte da geréncia é a arte de lidar com o outro... e vocé ndo pode se apropriar de
autoritarismo...”G20

Nesta logica, os modelos tradicionais de gestdo ndo sdo mais valorizados e a atuacéo
gerencial tende a ser menos operacional e mais estratégica e direcionada para as pessoas, haja
vista 0 aumento da autonomia e lideranca no &mbito das equipes de trabalho (DAVEL;
MELO, 2005).

O relato de G16, baseado na Fig. 23, aponta a necessidade de comprometimento do
gerente com o trabalho em equipe para que os objetivos esperados sejam alcancados e reforga

a imagem negativa do gerente que pauta suas aces no controle e autoritarismo.
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Figura 23 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“[...] se o gerente tiver essa postura de centralizar ou de estar
sempre trabalhando de uma forma mais egocéntrica, dificilmente ele vai
conseguir caminhar junto com essa equipe e ter o resultado esperado, 0

resultado positivo.”G16
Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Compartilhar com clareza o projeto institucional, a finalidade do processo de trabalho,
0s objetivos e metas do servi¢o, buscando assegurar 0 compromisso das equipes com tal
projeto e com as necessidades de salde dos usuarios e da populagdo sdo perspectivas para a
geréncia em saude (PEDUZZI, 2011).

Em seu relato, G21 ressalta a relagcdo entre o trabalho em equipe e o alcance dos

objetivos institucionais:

“[...] sempre que o paciente chegar, para o problema ser resolvido, é preciso que todo
mundo esteja com o foco na mesma coisa, e ndo todo mundo falando do outro,
acusando o outro porque a coisa ndo funcionou, [...] ai a coisa realmente ndo vai pra
frente.” G21

Percebe-se a falta de interacdo e de comunicagdo entre profissionais de saude, e o
desprovimento de ambientes favoraveis a estas acdes perfaz-se em aspectos que impedem o
desenvolvimento das equipes. Assim, o desenvolvimento e a promogéo do trabalho em equipe
em servicos de urgéncia devem ser discutidos tendo em vista a finalidade destes servigos e a

maneira como estes estdo organizados atualmente.
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Os gerentes e profissionais dos servigos de urgéncia e, portanto, das UPAs enfrentam
diversos desafios para o desenvolvimento do trabalho em equipe, que decorrem de Vvarios
fatores elencados por Garlet (2008), quais sejam: processo de trabalho composto por varios
profissionais, acbes realizadas de maneira fragmentada e compartimentalizada; profissionais
que possuem concepc¢do de doenca baseada no enfoque biomédico, entendendo o corpo como
um conjunto de partes que precisam ser cuidadas individualmente, e ainda evidencia-se o
desencontro das necessidades de salde que levam 0s usuarios a procurarem estes servicos e a
finalidade dos servicos de urgéncia.

Mediante o apresentado, € intensificada a necessidade de praticas gerenciais capazes
de desencadear e promover o trabalho em equipe nas UPAs. O imperativo de superagdo do
modelo gerencial hegemonico taylorista/fordista, predominante nos servicos de saude, é
retomado no depoimento de G21, ilustrado com a Fig. 24, que enfatiza a importancia do

trabalho dos gerentes com enfoque nas pessoas.

Figura 24 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011
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“[...] para coisa fluir tem que ter didlogo entre vérias partes, com o paciente, com a equipe, entre a
equipe e paciente e entre os profissionais, tratar os profissionais como se fosse uma equipe mesmo
[...] ndo como se fosse um reldgio, uma
maquina [...]” G21

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

A contribuicdo para a promocdo do trabalho em equipe requer do gerente o
desenvolvimento e aprimoramento de inimeras habilidades e competéncias. A respeito do
subsidio da acdo gerencial para a promocéao deste tipo de trabalho, estudo realizado com 21
gerentes de servicos publicos de satde de uma regido de Sao Paulo por Peduzzi (2011, p. 643)
apresentou a seguinte reflexdo:
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“O trabalho em equipe como ferramenta do processo de trabalho em satde requer, do
gerente, a composicdo de um conjunto de instrumentos — construir e consolidar
espacos de troca entre os profissionais, estimular os vinculos profissional-usuério e
usuario-servico, estimular a autonomia das equipes, em particular a construcdo de seus
préprios projetos de trabalho, e promover o envolvimento e 0 compromisso de cada
equipe e da rede de equipes com o projeto institucional. Esta pratica remete a gestdo
comunicativa e cogestao.”

Mediante o exposto, nota-se que a organizagdo do processo de trabalho com vistas ao
desenvolvimento do trabalho em equipe constitui-se em aspecto capaz de contribuir para a
efetividade dos servigcos de urgéncia e assim para a estruturacdo da rede de atencdo as
urgéncias, e, sobretudo, da rede de atencdo a salde. Ressalta-se que, neste contexto, a
capacitacdo gerencial constitui elemento imprescindivel para a elaboracdo e implementacao
de estratégias adequadas a este novo contexto dos servicos de saude.

Contudo, o despreparo para a atuacdo gerencial é ressaltado por G20 como um fator

que dificulta o desenvolvimento de seu trabalho:

“A fungdo do gestor ¢ uma funcdo dificil, ndo ¢ facil e cada vez mais eu percebo que
ela é mais complexa do que a gente acha. A gente assume a gestdo sem muito
conhecer o papel que vocé vai ocupar [...].” G20

A respeito da capacitagdo gerencial, no cenério da salde, tradicionalmente a figura do
gerente esteve ligada ao profissional de saide com valorizagdo do conhecimento técnico nesta
area e ficando em segundo plano o conhecimento gerencial (ALVES; PENNA; BRITO,

2004). Assim, considera-se que:

“a predominancia, durante dezenas de anos da pratica médica liberal, como principal
forma de prestacéo de servicos as populacdes, terminou por atrasar a incorporagdo ao
campo da salde de métodos administrativos desenvolvidos em outros ramos da
producgdo de bens ou servigos.”(CAMPOS, 1992, p.109).

O depoimento de G11 destaca a relacéo entre o conhecimento técnico na area da saude

e 0 conhecimento na area gerencial para efetivacdo das praticas gerenciais:
“A gente foca na funcdo gerencial que é nossa funcdo hoje, mas a gente ndo deixa de
focar também na funcéo especifica, porque apesar de estar como gerente, acaba que a

gente consegue interferir dando orientacBes na parte de questdo de &rea fisica, na parte
estrutural, na parte mesmo assistencial.” G11

Assim, destaca-se que o conhecimento técnico na area da salde constitui-se um
diferencial para atuagdo na area gerencial, porém este ndo é capaz de abolir dos cargos
gerenciais a necessidade do conhecimento de estratéegias e ferramentas para o
desenvolvimento da funcéo gerencial.

Conforme identificado na descricdo do perfil dos gerentes deste estudo, apenas 29,2%

(07 gerentes) dos gerentes entrevistados dizem possuir curso de capacitacdo gerencial. Sobre



115

tal evidéncia, Paim e Teixeira (2007) reforcam que a qualificagdo na area gerencial é um
desafio para o sistema de salde brasileiro e a falta de gestdo profissionalizada no sistema de
salde em todos os niveis de atencdo é uma realidade.
O relato de G20 identifica o incentivo da SMS para a capacitacdo dos gerentes
direcionada para a funcgdo gerencial:
“A secretaria como gestor maior vem incentivando gerentes a se formar melhor, entdo
[...] vamos nos capacitar, vamos buscar conhecimento, vamos buscar aprendizado

porque vocé deixa de ser advogado do seu achismo para se apropriar de conhecimento
maior.” G20

A motivagdo para a busca de capacitacdo gerencial parece presente neste relato. N&o
obstante, o fragmento acima expressa a identificacdo de que o gerente ndo pode desenvolver
seu processo de trabalho sem o conhecimento de ferramentas necessarias a funcao gerencial.

O amadorismo na funcéo gerencial é evidenciado no relato de G20:

“Tem gestor que estd ha dez, vinte anos, ndo estudaram nem a area técnica de
formacdo nem a area de gestdo e ficam lidando, andando em circulo nos problemas
dos trabalhadores e usuarios.”G20

A respeito da capacitacdo dos gerentes dos servicos de salde para a funcdo gerencial,
0 amadorismo que marca a gestao dos servicos de salde esta relacionado ainda a insuficiéncia
de quadros profissionalizados e a reproducéo de praticas clientelistas e corporativas em que ha
a indicacdo de ocupantes dos cargos de direcdo em todos os niveis do sistema de salde
(PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Nesse contexto, encontram-se iniciativas de Universidades puablicas e privadas no
oferecimento de cursos de graduacdo e Pos- graduacdo Lato Sensu direcionados para
formacdo e capacitacdo de profissionais para a area gerencial. Tais iniciativas contam com
apoio institucional do Ministério da Saude e de Secretarias Estaduais e Municipais de Saude
(PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Destaca-se uma dessas iniciativas, o curso de Qualificacdo de Gestores do SUS ,que
foi implantado em 2008, direcionado a profissionais que possuem a responsabilidade pela
gestdo em um dado territorio.

Essa iniciativa de construgdo coletiva e participativa contou com a contribuicdo de
inimeros atores do SUS das trés esferas de governo, de diferentes areas e responsabilidades
gestoras. Coube a Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca (Ensp/Fiocruz), por meio

da Coordenacdo de Educacdo a Distancia (EAD), junto com a Rede de Escolas e Centros
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Formadores em Saude Publica, coordenar o Curso de Qualificacdo de Gestores do SUS no
item de aperfeicoamento (GONDIM, 2011).

Iniciativas como essa precisam ser ampliadas com enfoque também nos gerentes de
servigos locais de saude, na formacdo de um corpo gerencial qualificado para atuar em
contextos especificos. Neste contexto, a gestdo intermedidria de hospitais, unidades
secundérias e UAPS constitui-se, ainda, um desafio para o SUS.

A respeito da informatizacdo como ferramenta para efetivacdo do trabalho gerencial, o

relato de G13 refere-se a necessidade desta para a estruturacdo da Rede de Atencédo a Saude:

“Eu acredito que o servico de rede s6 vai funcionar quando a gente tiver a
informatizagdo, trabalhar com prontudrio eletrénico, a gente trabalhar com telas de
regulacdo e ai sim vai ser melhor, existe uma pseudo-rede que a prefeitura de Belo
Horizonte criou que antigamente s6 tinha central de regulagédo de estado, hoje existe a
central de regulagdo municipal, e ela tende a diminuir, estreitar esse espago, a partir do
momento que a gente tiver com todas as UPAs informatizadas.” G13

Mendes (2011) considera-se que a introducdo de tecnologias de informacéo viabiliza
a implantacao da gestdo nas instituicdes de saude, ao mesmo tempo que reduz os custos pela
eliminag&o de retrabalhos e de redundéancias no sistema de atengdo a saude.

O relato de G24 aponta para a falta de integracdo em rede dos computadores ja

existentes nos servicos:

Figura 25 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“A terceira figura ¢ a falta do, da interligagdo dos nossos computadores, e, que nds estamos sem o
link para entrar em contato com a prefeitura, que dificulta a nossa informacéo e, a informacéo da
prefeitura em relacdo a produg@o e vérias outras coisas, para gente poder haver uma melhoria.” G24
Fonte: Arquivo das pesquisadoras

Com énfase na organizagdo das Redes de Atencdo as urgéncias e emergéncias, a
informatizacdo é um dos critérios necessarios (CORDEIRO JUNIOR; MAFRA, 2008 apud
MENDES, 2011). Os avangos da tecnologia da informagdo devem ser incorporados aos
servicos de saude, e a qualificacdo dos profissionais dessa area para lidarem com estas novas

possibilidades deve ser o foco das agdes.
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O investimento financeiro em equipamentos ndo é suficiente para assegurar a
informatizacéo e a integragdo dos servicos. E necessario o investimento na qualificagio dos
trabalhadores em saude com vistas a aliar os avancos da tecnologia de informacdo aos
objetivos assistenciais.

O relato de G17, ilustrado pela Fig. 26, apresenta a relevancia de um sistema

informatizado para a gestéo da UPA:

Figura 26 - Figura originada da técnica do Gibi, 2011

“Coloquei esta figura mais pensando no sistema de informatica, nés temos uma caracteristica... por
que nds somos a Unica UPA ainda em Belo Horizonte toda informatizada e isso nos traz algumas
informacdes que facilitam muito a gestdo, é...e inclusive a prestacdo de contas para a secretaria, que
facilita mas assim por outro lado como a gente é a Unica que tem alguns dados, fica dificil a
comparacdo, € dificil de comparar, porque nosso dado ele é dado de uma forma e todas as outras
UPAs colhem manualmente e neste manualmente cada uma colhe de uma forma diferente, ndo
existe um padrdo, mas assim se tivéssemos o mesmo sistema seria mais facil de comparar.”G17

Fonte: Arquivo das pesquisadoras

O gerente aponta a informatizacdo como um aspecto que facilita a gestdo financeira da
UPA. Nota-se que deve existir uma valorizagdo para o uso da tecnologia informatizada para a
gestdo da clinica, a fim de contribuir para a integracdo entre 0s servicos e assim para a
continuidade do cuidado. Para Mendes (2011), a utilizacdo de prontuarios clinicos
informatizados viabiliza a geréncia da informacéo e permite uma assisténcia continua, quando
todos os servicos de salde tém acesso ao mesmo.
O depoimento de G18 aponta que o sistema informatizado facilita a integracdo das
informagdes entre os servigos de salde:
“Ter um sistema informatizado, ¢ extremamente importante, sem o sistema
informatizado, eu ndo conseguiria ter uma boa relacdo que eu tenho com a rede. Eu

consigo fazer contra referéncia de pacientes porque eu tenho isso ai, porque imagina
eu ter que procurar e pontuar o papel e ta procurando um por um.” G18
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A informatizagdo apresenta-se nas UPAs de maneira fragmentada, conforme
identificado nos relatos. Apenas uma das UPAs possui 0 sistema informatizado com
prontudrio clinico eletrdnico, que fornece informacdes para a geréncia, porém ndo se encontra
interligado aos demais servicos. E nota-se que a utilizacdo da tecnologia de informacao nesta
unidade tem se direcionado para questdes estruturais da organizagdo, como exemplo, a gestdo
financeira apontada no depoimento ilustrado de G17, citado anteriormente, ndo sendo
assegurada a gestao da clinica.

A remuneracdo financeira dos gerentes emerge no relato de G11 como um aspecto que

necessita ser analisado diante das caracteristicas inerentes ao trabalho gerencial em UPA:

“E gratificante sim, mas se vocé for pensar em questio salarial, em questdo de
absorcdo de seu tempo, é uma dedicacdo exclusiva 24 horas, 365 dias ao ano, s6 ndo
chega em 365 dias no ano porque eu tenho 25 dias férias, chegar 8 horas, sair daqui
ndo tem horario pra sair, € vocé chegar em casa seu telefone esta tocando, é ter que
ficar nesse [...] o tempo inteiro, entdo tem que gostar, se ndo gostar, ndo fica ndo.”
G11

Para Paim e Teixeira (2011), a valorizacdo dos profissionais que se dedicam a
atividades gerenciais nas diversas esferas de gestdo e niveis organizacionais do sistema vem
sendo discutida ha alguns anos, porém ndo foram visualizadas ainda medidas concretas para o
estabelecimento de plano de cargos, carreiras e salarios especificos para o ambito gerencial.

De acordo com o observado por meio deste estudo, no cenario das UPAs, a
valorizacdo dos profissionais que desempenham fungdes gerenciais € um desafio a ser
encarado. Valorizacdo ndo apenas financeira, mas direcionada também para a qualificacdo
profissional e outros incentivos.

Nesse contexto, faz-se necessario o enfrentamento e superacdo dos desafios que
emergiram dos relatos dos gerentes para o aprimoramento e desenvolvimento da pratica
gerencial em UPAs. Tal enfrentamento depende de acOes que permeiem a construcdo de um
trabalho em rede.

Além disso, hd que se avancar na capacitacdo de gerentes para a atuacdo em servicos
de urgéncia e emergéncia, no que tange aos aspectos relativos aos desafios neste segmento de
assisténcia a saude e, sobretudo, na formulacdo de politicas de saude vinculadas a gestéo e

trabalho intersetorial no sentido de propiciar oportunidades a pratica gerencial cotidiana.
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Este estudo buscou analisar as praticas gerenciais de gerentes de Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) do municipio de Belo Horizonte no contexto de estruturacdo da Rede de
Atencdo a Saude. A andlise dos resultados evidenciou primeiramente o perfil dos gerentes
entrevistados, tendo sido identificados alguns pontos relevantes como a falta de formacéo na area
gerencial por grande parte dos gerentes e a falta de incentivo profissional para o desempenho
deste cargo. Ambos dificultam o desempenho gerencial nos servicos locais de saide.

Por meio dos relatos dos gerentes, foram evidenciados aspectos facilitadores e dificultadores
no contexto de estruturacdo da rede. Os principais aspectos dificultadores, apontados pelos
gerentes, foram: a grande e diversificada demanda atendida nas UPAS, que gera prejuizos na
qualidade do atendimento prestado; a busca indiscriminada dos usuérios pela UPA; o papel da
UPA nos niveis primario e terciario de atencdo a saude; falhas no nivel terciario e primario
que se refletem diretamente sobre a UPA,; a descrenca frente a insercdo deste equipamento e
sua real missdo na rede; a relacdo incipiente entre os servicos de salde e demais equipamentos
sociais e o0 atendimento a demandas de outros municipios.

A respeito dos desafios apontados, observa-se que a resolutividade da UPA como ponto
de atencdo a saude depende da organizacdo dos demais. A UPA como um l6cus de atengdo
com a fungdo simplesmente de “desafogar” os demais servigos, torna-se um servi¢o néo
coerente com o discutido para a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude, pois funciona
como um lécus duplicado, ou seja, realiza acdes que deveriam ser realizadas na APS e no
hospital.

No que concerne aos aspectos que contribuem para a estruturacdo da rede, apontados
pelos gerentes, destacam-se: a definicdo da UPA como retaguarda para a APS; a participacdo
da UPA na articulacdo entre os demais servicos; a UPA como observatdrio para os servicos de
salde; a insercdo da UPA em territorio definido; a definicdo das responsabilidades especificas
deste locus de atencdo a saude; a grade de referéncia e a classificagdo de risco como
ferramentas para ordenagdo de fluxo no servico e na rede; integracdo entre gerentes dos
diversos servicos; o sistema de referéncia e contrarreferéncia; as parcerias entre UPA e APS;
a estruturacdo de protocolos assistenciais para os diferentes niveis de atencdo a salde e a

implantacdo do PAD.
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Nessa perspectiva, percebe-se que o fortalecimento da APS em Belo Horizonte tem
contribuido para a estruturacdo da Rede de Atencéo, a qual vem ocorrendo de forma gradual e
demandando o envolvimento de usuarios, profissionais e gerentes dos servicos.

Em face dos aspectos dificultadores e facilitadores apontados pelos gerentes verifica-se
que as préaticas gerenciais apresentam caracteristicas que sdo comuns aos demais servicos de
salde. Assim, a analise das praticas gerenciais propiciou o conhecimento de singularidades da
funcdo gerencial no contexto de organizacao da rede.

No que concerne ao exercicio da funcdo gerencial, os resultados apontaram para o0 avanco
da atuacgdo dos profissionais marcado pela percepcdo dos gerentes do trabalho em rede e da
necessidade de estruturacdo da mesma. Contudo, deparou-se com o despreparo por parte de
alguns profissionais, expresso nas dificuldades de relagdo com os outros servigos e com a
escassez de tecnologias e, dentro do proprio servico, ainda de tecnologias leves-duras, tais
como, protocolos que assegurem a definicdo e a pactuacdo entre os diversos niveis de atencéo
a saude.

Alguns aspectos foram destacados pelos gerentes nas praticas desenvolvidas no seu
cotidiano de trabalho. Dentre eles, destacam-se: a gestdo de pessoas, a gestdo de conflitos, a
gestdo do fluxo de individuos atendidos, o planejamento, a avaliacdo do servi¢o e gestdo
integrada a rede. Os aspectos mencionados foram discutidos pelos gerentes no contexto micro
e macro institucional, o que sinaliza a atuacdo desses gerentes no contexto da rede. Além
disso, 0s gerentes mencionaram 0s seguintes desafios no exercicio da geréncia: trabalho
dindmico e imprevisivel, a burocracia do sistema, o trabalho em equipe, 0 conhecimento
técnico e a atualizacdo na funcgdo gerencial (perfil e formacdo gerencial), informatizacdo da
rede e incentivo profissional. Esses foram qualificados pelos gerentes como desafios capazes
de facilitar ou dificultar o trabalho conforme a efetividade das mesmas em uma instituicao de
salde e em uma rede de servigos de saude.

Este estudo possibilitou a compreensdo e analise das préaticas gerenciais desenvolvidas nas
UPAs e os desafios encontrados para o aprimoramento do trabalho gerencial. Neste sentido,
iniciativas de envolvimento, articulacdo, interagdo e integragdo com outros servicos de salde
foram evidenciadas no trabalho dos gerentes, as quais sdo fundamentos primordiais para se
alcancar os pressupostos do modelo de gestdo pautado nas RAS.

A respeito da metodologia utilizada, ressalta-se sua adequagdo ao alcance dos
objetivos propostos. E importante destacar que a técnica de gibi oportunizou aos sujeitos da
pesquisa a reflexdo sobre seu cotidiano de trabalho, o que contribuiu para a captagéo da

realidade por eles vivenciada. As limitacdes de utilizacdo da técnica foram relacionadas ao
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local de realizagdo. Como se trata de uma técnica que visa a subjetividade e reflexdo do
sujeito pesquisado, a realizagdo no ambiente de trabalho foi considerada uma limitacéo.

A partir deste estudo, identifica-se a necessidade de novos estudos capazes de discutir
0 aprimoramento de préaticas gerenciais no contexto da estruturacdo das RAS, considerando
que a mudanca de modelo assistencial proposta deve estar aliada a mudancas no modelo de
gestdo dos pontos de aten¢do a salde que deverdo compor as redes.

Portanto, a proposta de mudanca de modelo assistencial de satde deve estar aliada a
proposta de transformacdes das praticas gerenciais. A geréncia dos servicos locais de saude
com enfoque em préticas tradicionais ndo se faz condizente com um modelo de atencéo
usuério-centrado. Assim, verifica-se a necessidade de desenvolvimento de praticas gerenciais
com enfoque na equipe de satde e no processo de cuidar que visem a integracao dos servicos

de salde em rede e, assim, a integralidade do cuidado.
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APENDICE A

Roteiro de entrevista semiestruturado para Gerentes das UPAs do municipio de BH.

ROTEIRO DE ENTREVISTA (GERENTE UPA DE BELO HORIZONTE)

QUESTIONARIO PERFIL

1. DADOS DA ENTREVISTA

N° da entrevista: Local de realizacdo da entrevista:

Data: [/ / Horéario de inicio: Horario de término:

2.IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES

2.1 Codigo do Participante:

2.2 Sexo: () masculino ( ) feminino

2.3 Idade: anos

2.4 Estado Civil: ( ) casada ( ) solteira ( ) separada ( )vilva

2.5 Numero de filhos:

2.6 Idade dos filhos: qual finalidade?

3. IDENTIFICACAO PROFISSIONAL DOS PARTICIPANTES

3.1 Escolaridade:

3.2 Categoria Profissional:

3.3 Formacéo Profissional:

3.4 Instituicdo na qual se graduou:

3.5 Tempo de formada:

3.6 Cursos de Pos Graduagdo: () Nao () Sim Qual(is):

3.7 Qualificagdo especifica na area gerencial: ( ) Sim Na&o ( ) Especificar:

3.8 Jornada de trabalho diaria - Formal: Informal:

3.9 Flexibilidade de horério: Sim () N&o ()

3.10 Cargo(s) ocupados no servico:

3.11Tempo de servigo:

3.12 Tempo no cargo de gerente:

3.13 Existéncia de incentivo institucional para que assumisse o0 cargo de gerente.
Sim() Nao() Qual?

3.14 Numero de empregos:

3.15 Cargos ocupados em outras instituicdes:

3.16 Jornada de trabalho na (s) outra (s) instituicGes:

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA

Quais sdo as atividades desenvolvidas no exercicio de sua fungdo na UPA?

Quais sdo as praticas gerenciais adotadas neste cenario de atencdo a satde?

Quais sdo os elementos que constituem as praticas gerenciais adotadas neste cenario de
atencdo a saude?

O que significa ser gerente de uma UPA no contexto da rede de atencdo a saude de BH?

Fale sobre seu cotidiano de trabalho como gerente na UPA.

Quais as facilidades e dificuldades encontradas para integracdo da UPA aos demais
dispositivos da rede?




APENDICE B - Roteiro Técnica “Gibi”

TECNICA “GIBI” (GERENTE UPA DE BELO HORIZONTE)

N° da entrevista:

Vocé podera utilizar o material disponibilizado para recorte e colagem (tesoura, folha de
papel A4 em branco, cola e corretivo, prancheta e revista tipo gibi).

1. Selecione uma figura na revista tipo gibi, que represente a afirmativa proposta:

“A insercao da UPA no contexto da Rede de Atencio a Satide no municipio de Belo
Horizonte”

Recorte a figura selecionada e cole (se necessario utilize a folha A4 em branco)

1.1 Comente a figura escolhida.




APENDICE B - Continuag&o Roteiro Técnica “Gibi”

TECNICA “GIBI” (GERENTE UPA DE BELO HORIZONTE)

N° da entrevista:

Vocé podera utilizar o material disponibilizado para recorte e colagem (tesoura, folha de
papel A4 em branco, cola e corretivo, prancheta e revista tipo gibi).

2. Selecione uma figura na revista tipo gibi, que represente a questdo proposta:

“Quais as praticas gerenciais adotadas que favorecem a integracdo da UPA a Rede de
Atencdo a Saude?”

Recorte a figura selecionada e cole (se necessario utilize a folha A4 em branco)

2.1 Comente a figura escolhida.

3. Selecione outra figura na revista tipo gibi, que represente a questdo proposta:

“Quais as praticas gerenciais adotadas que dificultam a integraco da UPA a Rede de
Atencdo a Saude?”

Recorte a figura selecionada e cole: (se necessario utilize a folha A4 em branco)

3.1 Comente a segunda figura escolhida.

Obrigada pela disponibilidade e atencao!




APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
.QED L
nms Enfermagem

LFMEB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

E ESCLARECIDO (Gestores, Profissionais e Usuérios)
Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “AS UNIDADES DE PRONTO
ATENDIMENTO DE BELO HORIZONTE E SUA INSERCAO NA REDE DE ATENCAO A SAUDE:
PERSPECTIVAS DE GESTORES, PROFISSIONAIS E USUARIOS”. De autoria da Professora Doutora Maria
José Menezes Brito e da mestranda Roberta de Freitas Mendes. Este termo de consentimento Ihe dara informacoes
sobre 0 estudo.
Obijetivo do estudo: Neste estudo pretendemos analisar a percepcdo dos gestores, profissionais de salide e usuarios
sobre a insercao de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) na Rede de Atencédo a Salide de BH.
Procedimentos: Sua participacdo sera por meio de uma conversa que serd gravada. E vocé serd convidado a
recortar e colar figuras de revistas tipo gibi por meio da estratégia de recortes e colagens, apés a sele¢do das
figuras vocé seréd convidado a comenta-las. As informagdes fornecidas na gravagdo e por meio da “técnica do
gibi” serdo utilizadas para fins cientificos e seu anonimato sera preservado.
Possiveis beneficios: O beneficio da presente pesquisa estd na possibilidade de permitir compreensao sobre as
UPA no contexto da Rede de Aten¢do a Salde de BH.
Desconfortos e riscos: Talvez vocé se sinta constrangido durante a entrevista e isto pode lhe gerar desconforto.
Caso isto ocorra vocé pode pedir a pesquisadora e a entrevista sera encerrada caso deseje.
Confidencialidade das informacdes: Serd mantido o sigilo quanto a identificacdo dos participantes. As
informacdes/opinides emitidas serdo tratadas anonimamente no conjunto e serdo utilizados apenas para fins de
pesquisa. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 anos, e ap06s esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias, sendo que uma cépia serd arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.
Outras informacdes pertinentes: Vocé sera esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e
estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. Qualquer ddvida quanto & realizacdo da pesquisa poderd ser sanada em
qualquer momento da mesma. VVocé também podera fazer contato com o comité de ética.
Consentimento:
Eu, , portador(a) do documento de Identidade
, fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informag8es e modificar minha
decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo como voluntario(a).
Recebi uma coépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Belo Horizonte, de de 20_

Assinatura do(a) participante

Pesquisador(a) Responsavel: Profé Dr? Maria José Menezes

Assinatura do(a) pesquisador(a)
Brito Av. Alfredo Balena, 190/ Escola de Enfermagem da

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste
estudo, vocé podera consultar:

COEP- Comité de Etica em Pesquisa — UFMG - Av. Antonio
Carlos, 6627/ Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005/
Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG — Brasil/ CEP: 31270-
901Fone: (31) 3409-4592 / E-mail: coep@prpg.ufmg.br

CEP- Comité de Etica em Pesquisa SMSA/BH Avenida
Afonso Pena, 2336 - 9° andar, Bairro Funcionarios - Belo
Horizonte - MG CEP: 30130-007
Fone:(31)3277-5309- Fax:(31)3277-7768
e-mail: coep@pbh.gov.br

UFMG 5° andar - Sala 514/ Campus Salde Belo Horizonte, MG
— Brasil/ CEP 30130-100 Fone: (31) 3409-8046 / E-mail:
brito@enf.ufmg.br

Pesquisador(a)/Colaboradora Responsavel: Roberta de Freitas
Mendes. Av. Alfredo Balena, 190/ Escola de Enfermagem da
UFMG. 5° andar - Sala 514/ Campus Saude Belo Horizonte, MG
— Brasil/ CEP 30130-100 Fone: (31) 3409-8046 / E-mail:
robertafmendes@yahoo.com.br
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP,

Parecer n2 ETIC 0057.0.410.203-10

Interessado(a): Profa. Maria José Menezes Brito
Departamento de Enfermagem Aplicada
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 16 de fevereiro de 2011, apods atendidas as solicitaces de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "As Unidades de Pronto
Atendimento de Belo Horizonte e sua inser¢cido na Rede de Atencao
a Saude: perspectivas de gestores, profissionais e usuarios" bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amagal

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 - Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coepiiprpa.ulfmg, br




ANEXO B - Parecer do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de
Belo Horizonte-MG

Secretaria Munlclpnl de Saude de Belo Horizonte

5% Comite de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0057.0.410.203-10A

Pesquisadoras responsaveis: Maria José Menezes Bnto / Roberta de F reitas Mendes

O Comité de Ftica em Pesquisa da Secretaria Mumcxpal de Saude de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 10 de dezembro de 2010, 0 projeto de pesquisa intitulado
“AS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO DE BELO HORIZONTE E SUA
INSERCAO . NA REDE DE ATENCAO A SAUDE: PERSPECTIVAS DE
GESTORES,  PROFISSIONAIS E USUARIOS” bem como seu Termo de
Consennmento Ltvre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do
projeto ou ao final deste, se em prazo inferior a um ano.

Sofasrs

Rosiene Maria de Freitas

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 9° andar. Funcionarios - Belo Horizonte. 30.130-007 -
MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768



