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Resumo: A universalizacdo das acoes e servicos,
promovida pelo SUS, tem sido caracterizada como excludente
e acompanhada de racionaliza¢io do financiamento e

da inclusdo de toda a populagio na atengao publica 2

sadde. Este estudo analisa a politica de hierarquizagao

do SUS como mecanismo do planejamento, por meio

das prdticas institucional e profissional desenvolvidas nas
Centrais de Regulagdo. O objetivo ¢ apreender e analisar as
representagdes sociais do acesso as agdes e servigos de satde
pelos técnicos e gerentes dessas Centrais no municipio do

Rio de Janeiro. O campo de estudo compreendeu as Centrais
de Regulacio de Urgéncia e Estadual de Regulacio de

Leitos. Foram entrevistados 20 sujeitos e realizada andlise

de contetido. Como resultados destacam-se as seguintes
categorias representacionais: a atitude assumida diante

da organizagdo e fluxo para o acesso; Papéis e préticas da
regulagio; fragmentagio da autonomia da regulagdo; rede

de relacionamentos determinando o acesso; e auséncia de
comando tnico. A fragilidade do sistema publico de satde
apresenta-se exposta, e as praticas nas centrais de regulacio
sdo pouco efetivas e dependentes de mecanismos nio formais
de acao. Observa-se um SUS menos consolidado no Rio

de Janeiro quando comparado a municipios que avangam
enfrentando de forma unificada, regionalizada e hierarquizada
0 acesso as agoes do SUS. Destaca-se que as centrais de
regulagio sdo espagos privilegiados para observagio do sistema,
podendo realizar agbes efetivas e dgeis, facilitando o acesso aos
servigos e propiciando um canal sensivel para o atendimento

das demandas de satide da populagio.

> Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; representacoes
sociais; politicas de saude.
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Introdugao

O Sistema Unico de Satide (SUS) é uma politica ptiblica que vem sendo construida
em um contexto de dimensodes politicas, tecnoldgicas, idedrias e sociais. Ao
mesmo tempo, percebe-se que um dos maiores desafios a ser vencido pelo préprio
sistema ¢ a amplia¢ao do acesso a suas a¢des e servigos. Nesse sentido, considera-
se que o processo de universaliza¢io das a¢bes e dos servigos promovido pelo
SUS tem sido caracterizado como excludente, embora tenha sido acompanhado
de um processo de racionalizagio do financiamento e da inclusio de todas as
camadas sociais na atengao publica a sadde.

Ao estabelecer uma relagio dessa defini¢ao com os servicos de satide, o acesso
pode ser entendido como “porta de entrada”, como o local de acolhimento do
usudrio no momento da expressio de sua necessidade e, de certa forma, como os
caminhos por ele percorridos no sistema na busca da resolugao dessa necessidade
(ABREU; JESUS, 2000).

Vivemos, hoje, um cendrio de consolidagao do SUS (SES DEF, 2004), no
qual a organizagio da aten¢do e da assisténcia a saide e a ampliacao do acesso
dos cidadaos aos servigos constituem os principais desafios para os gestores nas
trés esferas de governo: municipal, estadual e federal. Esses desafios expressam a
inclusdo assistencial de um grande contingente populacional, antes desassistido
ou assistido restritamente, a fusao das redes assistenciais e as agbes de gestao
necessdrias para que essa inclusio e concretize.

No periodo compreendido entre 1998 e 2001, o Ministério da Sadde
empreendeu grandes esfor¢os para a consolidagio do SUS, organizando as
redes assistenciais, ampliando o acesso da populagio aos diferentes servigos de
sadde e ampliando a qualidade e a resolutividade da assisténcia prestada. Para
tanto, o ministério adotou duas linhas de acao estratégicas e fundamentais: a
ampliagdo da atengdo bdsica e a regionalizagao e organizagio da assisténcia a
saide (BRASIL, 2004).

Os dispositivos legais que pontuam o acesso e a regula¢o das agbes tém
como marco a publicagdo da NOAS 2001/2002, que define a regulagao
assistencial; bem como a publicagio da Portaria SAS/MS n° 729/2002, que
estabelece os indicadores destinados tanto a orientar a elaboragio, quanto
a avaliar a implementa¢io dos Planos de Regulagdo, Controle e Avaliagio de

estados e municipios. A Portaria GM/MS n° 399/2006, por sua vez, estabelece

Physis Revista de Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 1]: 119-140, 2012



as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Vida em Defesa do SUS e de Gestao; e a
Portaria GM/MS n° 699/2006 regulamenta a implantagao dos Pactos pela Vida
e Gestao do SUS e institui o Termo de Compromisso de Gestao.

O planejamento do sistema de satde utiliza um arsenal de mecanismos
juridicos e normativos que visam a garantir e ampliar o acesso aos servicos e aos
procedimentos necessdrios ao atendimento dentro do SUS. Esses mecanismos
compreendem aten¢ao bdsica resolutiva, encaminhamentos responsiveis e
adequados, e protocolos assistenciais e complexos reguladores, entre outros
aspectos. Uma politica de regulacio pautada pelo cuidado integral deve
programar agbes-meio que facilitem a boa terminalidade das a¢bes de atencao,
tais como: assegurar o acesso aos exames dos usudrios da atengao bdsica; agilizar
o processo de autorizagdes; e garantir o acesso dos usudrios as consultas médicas,
terapias ou exames.

Dentre essas a¢oes, encontram-se as de regulacio da atengdo a saide, que sao
responsdveis por disponibilizar, nos casos de internagao, os leitos referenciados na
medida da gravidade/emergéncia do problema, da complexidade tecnolégica e da
resposta exigida (BRASIL, 2004). A regulagio do acesso i assisténcia tem como
objetos a organizag¢io, o controle, o gerenciamento e a priorizagio do acesso e dos
fluxos assistenciais no 4mbito do SUS, efetivada pela disponibilizagao da alternativa
mais adequada a necessidade do cidadao, por meio de atendimentos as urgéncias,
consultas, exames, leitos e outros que se fizerem necessdrios (BRASIL, 2007).

A medida que a regulagio assistencial busca organizar a oferta de servigos, exige
também que sua interface vd além dos sujeitos envolvidos na agao, perpassando
a pactuagao com os servicos publicos e, também, com os privados — estes
ultimos identificados como necessdrios para a complementaridade assistencial.
Nesse contexto, deve-se pontuar que a regulagio assistencial é atravessada por
quatro linhas de forca — o Estado, os servicos privados, os trabalhadores na
sua a¢do cotidiana e os usudrios que buscam os servigos —, caracterizando um
sistema contraditério e repleto de tensées, préprio de um cendrio complexo e
que contempla diferentes sujeitos no curso da sua agao. Essa rede de forgas e de
relagbes acaba por determinar o melhor ou o pior resultado da agao das Centrais
de Regulacio, ora privilegiando os interesses individuais, ora os coletivos, por um
lado, e ora os publicos, ora os privados, por outro, em fun¢io da rede de tensoes

que se estabelece.
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Este estudo analisa a politica de hierarquizagio do sistema de sadde como
mecanismo do planejamento por meio das representacdes e das prdticas
institucional e profissional desenvolvidas nas Centrais de Regulagio. Seus
objetivos sao apreender e analisar as representagoes sociais do acesso as agoes
e aos servigos de sadde entre técnicos e gerentes das Centrais de Regulacao do
municipio do Rio de Janeiro, buscando descrever as barreiras e facilidades ao
acesso, bem como identificar as representagdes sociais e discutir as rela¢des
estabelecidas entre estas e as prdticas profissionais desenvolvidas.

Neste trabalho, portanto, discute-se um dos grandes desafios a ser vencido
pelo SUS — a amplia¢ao do acesso, como j4 pontuado —, por intermédio da
apreensio da légica comum, do cédigo partilhado nas representagbes sociais
construidas por profissionais atuando em centrais de regula¢io, e na sua
inter-relagio com as prdticas profissionais e institucionais. Destaca-se que o
presente estudo estd vinculado ao projeto integrado de pesquisa intitulado “As
politicas municipais de sadde no contexto do SUS: memdrias e representagdes
das instituigdes, dos profissionais e dos usudrios na cidade do Rio de Janeiro”,
coordenado pela professora Denize Cristina de Oliveira e desenvolvido no grupo
de pesquisa “A promogao da sadde e as prdticas de cuidado de enfermagem e

saude de grupos populacionais”.

Trajet6ria metodolégica

O referencial tedrico-metodoldgico estd fundamentado em quatro aspectos: o
contexto histdrico das politicas de sadde; o processo de construgao do SUS; os
dispositivos legais que buscam garantir o acesso e sua regulacio; e a Teoria das
Representagdes Sociais.

O contexto histdrico traz em principio a organiza¢ao da assisténcia na década
de 30, baseada nos institutos de previdéncias de trabalhadores do comércio,
bancdrios, industridrios e servidores publicos, no bojo da reforma sanitdria como
estruturante para o SUS. A legislaco iniciada com a NOAS 2001 formula o
arcabougo juridico que d4 norte & nova organiza¢io dos servigos de saide.

Bitencourt e Hortale (2007) apontam a decadéncia do sistema
hospitalocéntrico e sua substitui¢io por um modelo com maior integragao dos
servigos, pelo desenvolvimento de redes assistenciais, para fazer frente a atengao

integral a saide da populagdo, com acesso irrestrito, devidamente regulado e
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interligado por corredores virtuais. Os autores ainda explicitam, em sua avalia¢ao
das superlotacdes dos hospitais, que as interven¢oes dentro da dindmica gerencial

interferem ativa e positivamente no fluxo dos pacientes. Destacam-se: unidade de pron-
to-atendimento; bed czar ou gerente de leitos; coordenagio de altas do SEH; prontud-
rios eletrénicos; equipes de alto desempenho clinico; laboratério-satélite; indicadores
de saturagdo operacional; censo de vagas e demandas; encaminhamento rdpido para
sala de observagao clinica; busca ativa dos pacientes internados no SEH; coordenacao
de alta hospitalar; pré-alta; sala de alta; cancelamento de internagdes eletivas; redistri-

bui¢do de cirurgias eletivas (BITENCOURT; HORTALE, 2007, p. 935);

O outro eixo, a Teoria das Representagoes Sociais (RS), engloba em seu
contexto os comportamentos individuais e coletivos e o meio social, destituindo-
os de neutralidade.Na sua funcio pritica, destaca-se a importincia da RS é que
ela serve para agir sobre 0 mundo e sobre os outros. Se uma representagao social
¢ uma “representagdo para a a¢ao’, ela nio o ¢ somente na medida em que guia
o comportamento, mas, sobretudo, na medida em que remodela e reconstitui
os elementos do meio ambiente em que o comportamento deve ter lugar. As
representagoes sociais sao consideradas “ciéncias coletivas sui generis, destinadas
a interpretagao e elabora¢io do real”. Esta deriva do processo de interagao entre
o individual e o grupo social, configurando a ideia de movimento da sociedade
pensante, proposta por Moscovici. (MOSCOVICI apud SA, 1993 p. 50).

O presente estudo, de natureza qualitativa, refere-se a um processo de
investigagao acerca das prdticas profissionais no ambito do SUS. A reflexao sobre
essas prdticas foi o primeiro passo para o desenho deste estudo.

O cendrio foi formado pelos complexos reguladores na cidade do Rio de
Janeiro: Centrais de Regulagio de Urgéncia e Central Estadual de Regulacio de
Leitos. Os sujeitos do estudo sao 20 técnicos e gerentes das centrais de regulagao,
em atuagdo hd mais de um ano. A coleta dos dados foi realizada por meio da técnica
de entrevista semiestruturada, orientada por um roteiro temdtico e questiondrio
de caracterizagio socioecondmica e de percepgdes sobre as prdticas profissionais,
buscando-se apreender as representagdes sociais do grupo profissional sobre o
acesso a agoes e servicos no SUS. Como resultados, destacam-se as seguintes
categorias e subcategorias representacionais: a escassez de recursos para o
atendimento; as dificuldades de utilizagao dos fluxos para o acesso; o papel e as
préticas da regulagao (subdividida em “o desafio da busca da melhor alternativa

assistencial” e “o uso de critérios para a prioriza¢ao do acesso”; a fragmentagio e
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a autonomia da regula¢io; a rede de relagbes pessoais determinando o acesso; e a

auséncia de comando dnico — as ilhas de centrais de regula¢ao.

A escassez de recursos para o atendimento

Discutiremos a primeira categoria — escassez de recursos para o atendimento —,
composta por 224 unidades de registro (UR), representando 24% do total
de URs da anilise e que contempla sete unidades de significagao. Expressa
a escassez de recursos existentes na rede do SUS, o que se revela como uma
grande barreira ao acesso a ag¢hes e servicos necessdrios ao atendimento das
necessidades de sadde da populagao.

O primeiro aspecto dessa categoria é quea maior demanda reprimida enfrentada
pelas centrais é de leitos de unidades fechadas ou, mais especificamente, leitos de
CTTI. Nestes, estao englobados tanto os leitos de adultos como pedidtricos, com
maior relevincia quantitativa, porém, entre os de adultos. Nao hd equidade na
distribui¢do e no acesso aos leitos disponiveis, com caréncia no setor publico e
excesso no privado, grande concentra¢ao na regido metropolitana e somente 5%
das UTIs em hospitais universitdrios.

Esse quadro exige a reflexdo sobre a restrigao de acesso aos recursos de alta e
média complexidade. Apesar de os indicadores apontarem crescimento da oferta,
ainda se caracterizam como insuficientes para as necessidades apresentadas pela
populagdo. Faleiros (1997) destaca as decisdes complexas que perpassam os
diversos segmentos da hierarquia das unidades de satdde e atravessam diversos
aspectos a serem considerados: a relagio entre as condi¢bes e as decisdes, o
contexto brasileiro da excluso social e, no atendimento a satde, algumas opgoes
de agdo com seus limites e possibilidades.

Na verdade nés continuamos no mesmo ponto. O acesso do paciente ao recurso de
alta complexidade, pra manutencio da vida, pra sair de uma situagdo de risco de

vida... [entrevista 5].
Todos nés sabemos que quem tem um problema de satde estd fadado a morrer rapida-

mente, porque a rede hospitalar ela nao atende a demanda como um todo [entrevista 13].

Os contetidos representacionais nessa categoria estao centrados em dois
principais aspectos: na falta de vagas, sendo esta reconhecida como a grande barreira

a0 acesso, e na falta de recursos de especialidades mais complexas (valorizagao da a/ra
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especializagio, escassa no dia a dia do SUS, tais como neurocirurgia, especialidades

cirdrgicas, cardiolégicas, e outras.). A imagem constituida é a de funil.

As dificuldades de utilizagao dos fluxos para o acesso

A segunda categoria, as dificuldades de utilizagao dos fluxos para o acesso, é
composta por 295 URs (32,18% do total de URs) e 34 unidades de significagao,
e interpde o papel institucional e suas prdticas.

Oacessoarededeunidadesassistenciais se iniciariaa partir daresponsabiliza¢io
por uma 4rea geogrdfica adstrita, com cobertura integral de sua populagao. Essa
rede assistencial primdria ¢ responsdvel pela entrada do usudrio no sistema.
Essa légica de planejamento considera que o uso dos servigos acontece de forma
ordenada, regionalizada e racional.

O cotidiano, no entanto, mostra que o pressuposto de existéncia de uma porta
de acesso por meio da rede bdsica de satude ¢ ficticia e, na verdade, representa
a imposi¢ao de diversas barreiras ao acesso da populagao aos servicos. Os
exemplos do nio esgotamento dos recursos no primeiro nivel de atengao antes
do encaminhamento para niveis mais complexos sao frequentes e caracterizam a
pouca utilizagao da tecnologia leve e a queima de etapas no processo de cuidado
em satde. Esse quadro exige a reflexdo sobre a restri¢ao de acesso aos recursos
de alta e média complexidade, apontando o fracasso dos fluxos existentes,
configurando longas filas de espera para o atendimento pretendido, que nao
conseguem ser debeladas pelos fluxos normais preconizados. A responsabiliza¢ao
do profissional com o sujeito atendido, com o estabelecimento de um maior
compromisso, resulta num encaminhamento mais adequado as necessidades do

usudrio e com mais informagoes.

Porque o acesso a satide bdsica, ambulatorial, o dia a dia, a prevencao das doengas, o
cuidar da satide é ruim, entio ou ele passa realmente mal e vai a uma emergéncia; ou
ele vai & emergéncia para fazer um atendimento que nio ¢ de emergéncia e gera um
transtorno da propria fila de atendimento que ¢ maior do que deveria ser; prevengio,

o cuidado [entrevista 03].

Os contetidos representacionais nesta categoria estao centrados: a) no
reconhecimento das dificuldades de acesso as “portas e entrada” do sistema; b) na
identificagao das seguintes portas de entrada no sistema: rede bésica, atendimento

pré-hospitalar fixo e grandes emergéncias; ¢) na baixa cobertura assistencial e baixa
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resolutividade da Estratégia Satide da Familia no municipio do Rio de Janeiro; e

d) na dimensao imagética: porta de acesso ficticia através da rede bésica de satde.

O papel e as prdticas da regulacao

A terceira categoria se compde por 295 URs e 34 unidades de significagao,
representando 32,18% do total de URs, tendo constituido duas subcategorias:
o desafio da busca da melhor alternativa assistencial e o uso de critérios para
priorizagdo do acesso.

Para refletir sobre a busca da melhor alternativa assistencial, devemos considerar
algumas questdes. A primeira, os pressupostos de interfaces bem articuladas entre
as vdrias instincias assistenciais e a garantia de pactuagdes, a0 mesmo tempo
sustentdveis e flexiveis, de acordo com as necessidades varidveis dos diversos
elementos da rede assistencial. Isso se refletiria em mudancas dgeis das referéncias,
de acordo com a varia¢do do quadro de recursos disponiveis e, a0 mesmo tempo,
em sensibilidade para se alterar o perfil das demandas populacionais.

A segunda questdo se refere a caracterizagao das Centrais de Regulagao de
Urgéncias — Centrais SAMU 192 —, que se constituem em “observatério
privilegiado da saude”, com capacidade de monitorar, de forma dinimica,
sistematizada e em tempo real, todo o funcionamento do sistema de satde,
devendo gerar informes regulares para a melhoria imediata do sistema de atengao
as urgéncias e da sadde em geral (BRASIL, 20006, p. 62).

Essa premissa pode ser transferida para o complexo regulador. A regulagao
no contexto assistencial representa um conjunto de processos que visam ao
fortalecimento dos principios do SUS. Ela faz parte da estratégia de facilitar o
acesso as tecnologias em satde, por meio das Centrais de Marcagao e Regulagio,
inseridas no contexto da gestao municipal e estadual, buscando garantir o
acesso dos cidaddos a rede de servigos publicos, operacionalizar a hierarquizagio
da satide em todo o estado, aperfeicoar a utilizagao dos servicos de referéncia
nos espagos supramunicipais, segundo os critérios de necessidades de satde da
popula¢do, e oferecer a melhor resposta assistencial disponivel as demandas
existentes. (BRASIL, 2007).

O terceiro e dltimo a aspecto a ser levado em consideragao sao as necessidades
de satde. Oliveira (2001), analisando as concepgoes desta, afirma que elas se

tornaram mais conhecidas, principalmente aquelas centradas nos aspectos
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psicoldgicos e somdticos dos individuos em suas demandas nos servigos de saide.
Na base dessas concepgoes, existe a convic¢ao de que é mais consistente equiparar
“necessidades” a “preferéncias subjetivas”, entendendo que sé os individuos ou
grupos particulares sabem de suas demandas e, por isso, s20 mais capazes do que as
institui¢bes coletivas de tragar os objetivos e prioridades que melhor lhes convém.

[...] a Central passou a expandir o processo da regulagio e isso traz [...] toda a di-
ficuldade da rede publica, de atendimento quando a demanda, que j4 ndo ¢ pouca,
se acresce de uma epidemia [...]. A Central passou a ser um posto de observagio
avanc¢ado, que expds uma situagao que existe e que nio era tao clara para quem tem a
gestdo da coisa toda. Acho que era bastante clara para quem estd na ponta, na frente

do paciente, lidando com todas as dificuldades [entrevista 05].

A gente consegue visualizar melhor daqui, mas é muito complicado para o colega que
estd na unidade diante de todas as dificuldades que ele estd enfrentando, ele ter essa
percepgio, entdo ¢ muito dificil fazer esse trabalho de captagdo, de tentativa de achar
uma vaga, na tentativa de convencer que o paciente tem uma chance maior ele indo

para onde a gente td querendo, do que ficar onde ele jd estd paciente... [entrevista 17].

A segunda subcategoria que iremos apresentar é o uso de critérios para
priorizagdo do acesso. Seu mecanismo de estabelecimento, mesmo nos casos que
exigem atendimento imediato, constitui pritica alternativa dos reguladores, ou
seja, a prdtica possivel diante do cendrio de insuficiéncias diversificadas. Essa
impoténcia gera nas equipes técnicas das centrais uma angustia didria, ao ser
responsdvel pelas escolhas dos acolhidos pelos parcos recursos. A prética ficou
conhecida como “escolha de Sofia”, e exemplifica uma pritica nio escolhida..

Sheffer (2006) exemplifica, com as filas nas madrugadas, a crise nos servigos
de urgéncia, o sucateamento de hospitais e a falta de leitos. Para o autor, a tomada
de decisao sobre as prioridades de atendimento acontece a partir desse contexto
de restri¢des, mas também a partir de diferentes concepgbes de prioridades.

O contexto de filas longas e vagas exiguas inseriu outro mecanismo de acesso
a esses servicos: os mandados judiciais, que, em grande parte, vém de clientes de
planos privados de sadde que nao possuem cobertura de internagao maior do que
12 horas apds o primeiro atendimento na unidade de sadde privada, requerendo
interna¢do em unidades fechadas, como as coronarianas e as de terapia intensiva.
Diante da falta de resposta dos planos contratados, os usudrios utilizam o
mandado judicial para “furar a fila” de vagas. Segundo Ferraz (2007, p. 8), como
o acesso ao Judicidrio nao ¢ igualitdrio (pessoas de maior renda e educagio o

acessam com mais facilidade), hd uma inevitdvel transferéncia de recursos de
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servigos que deveriam atender a todos em condigbes de igualdade para garantir
“integralidade” a apenas alguns. A interpreta¢io equivocada da integralidade
resulta, assim, numa perniciosa guerra pelos recursos escassos do SUS. Segundo
estimativa do Ministério da Sadde, serdo gastos R$ 500 milhoes com essas a¢oes
s6 no ano de 2006. Dessa forma, os mecanismos legais utilizados reforcam a
desigualdade do acesso e nio apontam para questdes estruturais do sistema, a
partir do momento em que nio interpretam a necessidade segundo preceitos
da universalidade e da equidade. Tais mecanismos oferecem recursos aqueles
sujeitos de camadas sociais privilegiadas, conforme apontado, que possuem mais
instrumentos para alcangarem o acesso legal.

As mais dificeis ¢ quando vocé estd com vdrios pacientes graves com um tnico leito e
vocé tem que fazer a escolha de Sofia; Esse ¢ 0 nosso dia a dia. E a mais fécil é quando
vocé estd com leito pra todos, e af vocé pode optar dentro do que o paciente precisa e

fazer 14 s6 o quebra-cabega; E o ideal, e, s vezes, acontece. [entrevista 11].

Todos nds sabemos que trabalhamos num ramo onde quem tem um problema de sau-
de estd fadado a morrer rapidamente, porque a rede hospitalar ndo atende 2 demanda

[entrevista 13].

A central de leitos de alta complexidade nio d4 conta da demanda altissima,
nao tendo governabilidade para, ao se deparar com uma necessidade, criar
automaticamente solugdes de reorganizacio do sistema. Nessa dire¢ao, podemos
acrescentar a desresponsabilizagdo de profissionais das unidades de emergéncia,
que realizam a solicitagao de vaga a central quase que na imediata chegada do
paciente 2 unidade, mesmo antes de uma estabilizagao do quadro. Esse mecanismo
¢ percebido no grande nimero de desisténcias didrias geradas no sistema de vagas
de CTI, por melhora clinica ou sem perfil para o tipo de vaga solicitada. Ao
nosso ver, esse comportamento do médico gera uma fila de solicitagées que nao
correspondem em seu todo a necessidade de CTT,correspondem a uma estratégia
de corresponsabiliza¢ao de outras hierarquias pela assisténcia do doente. Assim,
se o paciente apresenta melhora, a unidade de satide que realizava o atendimento
se caracteriza como bem-sucedida; no entanto, se evolui insatisfatoriamente, hd
corresponsabilidade da instincia superior — no caso, a central de vagas, que nao
disponibilizou em tempo h4bil a vaga solicitada.

Segundo Arruda (2002), essa realidade demonstra contradigbes entre as
préticas dos profissionais das emergéncias e a dos profissionais das centrais de

regulacdo, representadas nas regras estabelecidas pelos sujeitos e seus discursos e
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prdticas, atuantes no mesmo campo social de satide enquanto azores e sujeitos sociais
que acabam definindo subcampos, tendo em vista as especificidades das diferentes
prdticas envolvidas nesses processos e sua posi¢ao, tanto nas relagdes de forca
quanto na capacidade de olhar mais amplamente o sistema. Explicita-se, ainda,
o fator individual operando o sistema, quando o profissional da assisténcia acessa

a CR para repassar a responsabilidade da a¢ao a hierarquia “superior” do sistema.

A fragmentagao e a autonomia da regulagao
A quarta categoria a ser apresentada ¢ a fragmentagao e a autonomia das prdticas de
regulacdo, composta por 30 URs e 11 unidades de significagio, 3,27% das URs.

Devemos resgatar a discussao de outro modelo de atendimento pré-hospitalar
mével, também muito difundido: o norte-americano, que se baseia na atuagao
de profissionais intitulados paramédicos, com atuagao, em geral, sem supervisao
médica e sem regulagao (BRASIL, 2006) Esse modelo de atendimento caracteriza
uma agao de resgate e nao contempla a abrangéncia da agao de regulacao, como
elo dos diferentes niveis do sistema de satide.

O modelo parece ter inspirado a coordenagio do SAMU, que, a partir de
dezembro de 2008, promoveu uma mudan¢a de paradigmas, com a fusio
completa da central de regulagaio SAMU-GSE. Essa operagao de unificagao
tentou mesclar os conceitos de regulagao medica do SAMU com a série histérica
de resgate do GSE. Esse processo culminou na divisao da regulagio médica do
SAMU do Rio de Janeiro em primdria e secunddria.

Tal diferenciagao estabeleceu uma dicotomia e fragmentagao da regulagao.
O regulador civil passou a realizar o contato exclusivo com a populagio,
denominado agora de regulador primdrio, com as fun¢des de realizar a triagem
e estabelecer orientagoes médicas ou envio de viatura. O regulador militar,
chamado secunddrio, nao tem contato com a popula¢ao atendida, restringindo-
se a definir, com a equipe de socorro, a continuidade do atendimento iniciado
pelo médico primdrio e definindo a remogio ou permanéncia do paciente em
residéncia. Essa nova diretriz foi ainda acompanhada da retirada do suporte de
medicamentos das viaturas bdsicas, que sao a maior parte da frota, restringindo,
assim, a agao domiciliar do SAMU. As implanta¢oes do sistema mével e do pré-

hospitalar tém a expectativa de diminuir a demanda das emergéncias hospitalares

(BITENCOURT; HORTALE, 2007).

Physis Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 1]: 119-140, 2012

12

o

Acesso ao SUS: representagdes e praticas de profissionais desenvolvidas nas Centrais de Regulagio



130

| Ana Raquel Bonder Gawryszewski, Denize Cristina Oliveira, Antonio Marcos Tosoli Gomes |

Nessa dire¢do, a militarizagdo do SAMU redefiniu a regulagio numa nova
tica. Além de restringir a visao global do sistema, interferiu na possibilidade
de reduzir a demanda das emergéncias hospitalares, com a restrigao do
atendimento domiciliar. Os principais contetidos representacionais a destacar
s3o a fragmentagdo da assisténcia que se estabelece em vdrios niveis, desde a
organizacio do atendimento, e a falta de informagées da disponibilidade didria
de especialistas nas urgéncias, ou da malha de viaturas da assisténcia ou ainda na
prépria rede de assisténcia.

A dimensio da constituigao representacional se estabelece na percep¢io
da falta de relagdo entre o regulador e a equipe de atendimento, no caso do
SAMU, o que interfere diretamente nos objetivos da central de fortalecer uma
rede de atencio que determina o fluxo dos pacientes no sistema. A dimensao
imagética da desarticulagdo do processo de trabalho em equipe, que fomentaria
a base do processo de rede de trabalho e de assisténcia, nao permite o exercicio da

ferramenta estruturante e a objetiva¢io da missdo da regula¢ao.

A rede de relagoes pessoais determinando o acesso

A quinta categoria do estudo trata da rede de relagoes pessoais determinando
o acesso. Ela é composta por 58 URs, que representam 6,32% e seis temas
do total, contemplando uma das facetas institucionais, na qual o julgamento
do grupo implica uma prdtica especifica, a de responsabilizagio pessoal no
acesso, desenvolvida por meio das redes de relagdes pessoais determinando o
atendimento. As préticas da regulagio do acesso contemplam as diversas faces da
agdo profissional e perpassam diversos aspectos operacionais da atividade. Um
dos que sao ressaltados nesta categoria resulta da relagao entre os poucos recursos
disponiveis e a demanda altissima, além do mau funcionamento das rotinas
de trabalho definidas, acarretando iniciativas pessoais de responsabilizagio e
resolugdo das demandas apresentadas pelos usudrios.

As iniciativas pessoais demonstram a atitude de compromisso da equipe de
regulacio, que, ao se comprometer com as necessidades da populacio, se torna
coparticipante de suas dificuldades e angustias.

Diante do quadro tragado, de insuficiéncia de recursos e de préticas de
acobertamento das vagas existentes, a responsabiliza¢io pessoal pelo acesso acaba

sendo a resposta humana possivel, desencadeada pela anguistia que esse cotidiano
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imprime aos gestores da regulacdo. O processo de responsabilizacao passa a se
inserir no préprio processo de trabalho do gestor e do médico regulador, sendo
naturalizado em fungao da frequéncia com que ¢ utilizado. No entanto, configura-
se como uma demonstragao da insuficiéncia e incapacidade de resposta do sistema.

Mais dificil é vocé ficar com o paciente grave na fila, ligar pra tudo quanto ¢ lugar e
ndo conseguir, saber que neste paciente a chance de morrer ¢ muito grande, como o

caso de CTI. A gente se sente impotente [entrevista 04].

Voceé nio consegue s6 verbalmente, sé argumentando, impondo, exercer seu papel de
regulador, embora vocé tenha que assumir qualquer tipo de responsabilidade sobre
qualquer coisa que vocé fale. H4 muita pressao, hd muita responsabiliza¢io em cima
do médico regulador, mas existem muitos impasses e muitas dificuldades que vocé

enfrenta na execugao do servico [entrevista 12].

Como nem sempre essa captagao ¢ satisfatéria, muitas vezes muitos leitos sio omi-
tidos. Eu como coordenador tenho de estar ligando para os chefes dos CTIs ou até
pra os diretores desses hospitais cobrando esses leitos, coisa que nao deveria ser as-
sim. Deveria ser: ou tem o leito ou nao tem. Entdo o que acontece muito: ‘Ah! nio
tenho...’, mas se, de repente, o coordenador ligar pro diretor, ele d4 um jeito e aparece
um leito, ou se o superintendente ligar pro diretor, af d4 um jeito e aparece leito. Mas
ndo era pra ser assim, era pra ser da seguinte forma: ou tem ou nio tem, nio ¢ isso?

[entrevista 14].

A prética das centrais € a de, a todo momento, buscar a melhor alternativa
assistencial; no entanto, os mecanismos formais, organizativos e pactuados s30
incapazes, isoladamente, de responder as necessidades impostas cotidianamente.
Dessa forma, diversos caminhos, distantes do preconizado da regulamentagio,
sdo utilizados com o intuito de permitir o acesso dos usudrios ao sistema. A
responsabilizagdo pessoal pelo acesso acaba resultando na necessidade — pessoal
e individual — de resolu¢ao da demanda colocada, o que se dd por meio das
redes de relagbes pessoais determinando o atendimento. A estratégia habitual
s30 os contatos pessoais entre os profissionais da rede de sadde, que, a partir
das relagbes cotidianas das equipes, acabam realizando uma gestdo paralela,
tentando neutralizar as barreiras impostas ao acesso.

Pode-se ainda reconhecer que, nos servigos de satide, hd uma multiplicidade
de redes operando em conexdes diversificadas, em diferentes dire¢oes e sentidos,
construindo linhas de produg¢ao do cuidado em saide. Para Franco (2004), a
cartografia do trabalho vivo é composta por muitas linhas em conexao, que se
abrem em muiltiplas dire¢6es. Isso lhe confere uma caracteristica simultaneamente

cadtica, revoluciondria e, potencialmente, instituinte.
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O compartilhamento de valores, ideias e, portanto, representagdes pode
atuar como facilitador dessas relagoes interindividuais, trazendo subsidios para
a construgao de certa forma de autonomia e de responsabilizagao na equipe de
regulacdo. Os gestores e técnicos das centrais de regulagdo se colocam na posigao de
elo entre os elementos do sistema (sécio-organizacionais) e os clientes (individuais),
interagindo e facilitando o acesso da populagao aos servigos, demonstrando sua
capacidade de atuar como estruturantes e potencializadores desse acesso.

Esses elementos sio considerados vitais, pois permitem incluir informagoes
coletivas — como a cultura — na conformagao do modo de organizagao das
préticas, permitindo, com isso, maiores chances de aceitagio e identifica¢io
com o processo de trabalho desenvolvido pelos trabalhadores de satude. Estes,
por sua vez, terdao mais possibilidades de desenvolver alternativas criativas de

enfrentamento dos problemas nao resolvidos pela estrutura institucional.

Auséncia de comando dnico
A préxima categoria que se apresenta neste estudo ¢ a auséncia de comando
tnico: as ilhas de centrais de regulagao.

Esta categoria foi composta por 19 URs, perfazendo 2,08% do total, e uma
unidade de significagdo, tendo sido definida em fungio da sua importincia
qualitativa para a andlise do objeto em estudo. Trata da auséncia de comando
tnico do SUS no Rio de Janeiro, implicando realiza¢ao de agbes fragmentadas
de regulagdo.

Isso ¢ explicitado na caracterizagio das “ilhas de centrais” estadual,
municipal e do SAMU/GSE, que realizam agbes fragmentadas de regulagio,
nio concretizando um “complexo regulador”.

Numa federagio como o Brasil, nio hd relagio hierdrquica entre os
entes federativos, e a descentralizagio de politicas representa antes uma
“ndo centralizagao®, que requer a competéncia de cada esfera de governo e o
desenvolvimento de agbes coordenadas. (MACHADO, 2002, p. 506). A
descentralizacio consiste na redistribuicdo de responsabilidades e decisoes
relativas as agoes e servigos de satide entre os entes federados. O comando dnico
(ou dire¢ao tnica) em cada nivel de governo nao deve, todavia, prescindir da

agdo integrada entre os gestores do sistema nos trés niveis de governo.
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No entanto, aspectos locais e regionais devem ser levados em conta com
vistas 4 eficdcia das politicas publicas. Alguns deles diferenciam 100 dos 5.600
. y . . . 7’ . z
municipios brasileiros, aqueles com caracteristicas de grandes metrépoles, e que
precisam dar conta da linha de cuidado que ultrapassa seus limites geograficos.
Isso requer um Estado forte e soliddrio, que tente romper os problemas histérico-

estruturais do sistema de sadde.

Consideracoes finais

A fragilidade do sistema publico de saide fica exposta, e as préticas nas centrais de
regulagio se tornam pouco efetivas e dependentes de mecanismos nao formais de
a¢ao. Observa-se um SUS menos consolidado, quando comparado a municipios
que enfrentam dificuldades no acesso as agbes do sistema publico de sadde de
forma unificada, regionalizada e hierarquizada.

As centrais de regulagio sdo espagos privilegiados para observagio do sistema
e podem ser capazes de agoes efetivas e dgeis, facilitando o acesso aos servigos
e propiciando um canal sensivel para o atendimento das demandas de saide
da populagao. Os recursos escassos impostos diariamente a equipe da regulagao
fomentam uma forte imagem de barreira e incluem no processo de trabalho
a face dramdtica da regulagio, conhecida como “escolha de Sofia”: os fluxos
paralelos para a efetivagdo da agdo profissional ou, ainda, tentativa de resolugao
das necessidades. Estes criam outra rede, uma rede de relagdes que atravessa os
diferentes componentes do sistema e se alinhava por meio dos contatos pessoais,
que sao fortes elos da a¢ao cotidiana da regulagao.

O grupo estudado reconhece a fragmentacao do trabalho imposta pela
Central de Urgéncia, que minimiza a capacidade de a¢ao sobre os fluxos, como
também a prépria visao do sistema regulatério como um todo, reconhecendo-o
como elemento de embricamento do sistema, resultando na nao governabilidade
das agdes pelos técnicos das centrais. Os atores da central reconhecem as
dificuldades de acesso a rede bdsica, o atendimento pré-hospitalar fixo e as
grandes emergéncias como portas do sistema. Esse cendrio estd inserido na baixa
cobertura assistencial e na baixa resolutividade da aten¢ao primdria em sadde no
municipio do Rio de Janeiro. Este ¢ um dos elementos percebidos como entrave

ao funcionamento do sistema: a atitude reflexiva sobre o acesso organizado que
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qualifica a assisténcia, mas por si s6 nao garante os demais aspectos da sadde da
popula¢do. Nessa direcio, a discussao nos remete a questao da equidade como
uma das respostas necessdrias, quando levamos em conta as diferengas sociais do
pais. Assim, o elemento “desassistido” passa a ser um critério de priorizagao na
prdtica cotidiana das centrais de regula¢ao.

A credibilidade do grupo de profissionais no importante papel da central como
facilitadora do acesso, ao reconhecer as centrais como observatério do sistema,
capaz de descortinar as reais potencialidades e dificuldades da rede de assisténcia,
a medida que a regulagao assistencial busca organizar a oferta de servigos, exige
que sua interface vd além dos sujeitos envolvidos na agao, perpassando a pactuagao
com os servigos publicos, e também com os privados — estes identificados como
necessdrios 2 complementaridade assistencial.

A transferéncia de poder do Estado para a regulagdo se efetiva permeando o
papel de mediadora de recursos, capaz de influenciar, por intermédio do didlogo e
do embate cotidiano, o resultado final do acesso dos usudrios ao sistema. Como tal,
as centrais de regulagdo sao um polo de tensio, pois aglutinam todo o embate da
média e da alta complexidade do SUS, procedimentos e internagdes, confluindo as
maiores parcelas do servico complementar, isto é, as unidades privadas.

A reflexao sobre o modelo de aten¢do a satde perpassa a discussao da
organizagao do sistema de satide municipal, que deve levar em conta como estao
distribuidos os servicos nos espacos e suas diferentes complexidades (modelo
técnico-assistencial). Esse modelo, segundo Merhy et al. (1992), implica
organizar a produgao de servigos a partir de determinada combinagao de saberes
dadrea, bem como projetos de ages sociais especificos, como estratégias politicas
de determinado agrupamento social. Para Paim (1999), o modelo assistencial
consiste na organizagio das agdes para a interven¢io no processo satide-doenca,
articulando os recursos fisicos, tecnolégicos e humanos para enfrentar e resolver
os problemas de satide em uma coletividade.

Dentro desta perspectiva, existem modelos que desenvolvem exclusivamente
interven¢des de natureza médico-curativa, outros que incorporam agdes de
promogao e prevengdo da sadde, os que suportam servigos que simplesmente
atendem as demandas, aguardando os casos que chegam espontaneamente e,
finalmente, aqueles que atuam ativamente sobre as necessidades dos usudrios,

independentemente de sua demanda.
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O modelo de assisténcia em funcionamento em nossa cidade precisa ainda galgar
diversos degraus na busca de solugoes que levem em consideragao as caracteristicas
locais e regionais de uma metrépole com uma grande rede de assisténcia implantada,
mas em grande parte sucateada. Dessa forma, o usudrio do sistema, ao buscar o
acesso aos servigos de sadde, ¢ interpelado por situacoes de emergéncia, ¢ mesmo
em situa¢des menos prementes, os critérios para sua inclusao sao determinados por
proximidade ou disponibilidade do recurso demandado.

Fica aqui apontada outra questdo ji exposta por Franco (2004), segundo
a qual o aumento da disponibilidade de procedimentos secunddrios, por si
s6, nio diminui o estrangulamento do acesso. Os encaminhamentos logo se
tornam mecénicos, comuns do atendimento médico-curativo, desgastando-se
pela baixa resolutividade, pois, em sua maioria, nio sao feitos com indicag¢oes
precisas e ndo mudam a qualidade do atendimento. O SUS vem ampliando
esses procedimentos, em geral com a contratagao da rede suplementar privada.
O que se constata ¢ que a utilizagdo dos procedimentos, mesmo por meio da
regulacio, quando nio acompanhada pela ressignificagao desses procedimentos
e remodelagem do sistema assistencial, gera o desperdicio do recurso e mantém
a baixa resolutividade e as filas. Enquanto a solicitagao acontece num processo
de responsabilizagio do cuidado, os procedimentos passam a ser usados
realmente para esclarecimento diagnéstico, com esgotamento do nivel anterior
de complexidade e maior precisao da solicitagao.

Ao verificarmos esses aspectos, uma das dimensbes que pode garantir o
cuidado e o acesso ¢ a integralidade da assisténcia. Essa perspectiva se apropria
de um modelo diferenciado de assisténcia que deve garantir um olhar nao mais
exclusivamente programdtico, mas que seja focado em uma perspectiva de cuidado
integral, com as diversas 4reas e saberes realizando uma atividade nao parcelada,
permitindo, assim, uma visao ampla do sujeito assistido, e responsabilizando-se
pelo caminhar do usudrio pelos fluxos do SUS.

Quanto as diversas dimensdes do sistema ou modos de expressao, podemos
destacar, além do financiamento, que é sempre o mais discutido, a redu¢io da
resolutividade das prdticas. Isto nos remete as expectativas das pessoas em relagao
asadde e a questao ética do valor davida, dadissociagdo entre o discurso dominante
e a experiéncia cotidiana. Nessa dimensao, identificamos que passaram a ser

cada vez mais questionados o volume e a prioridade da aplicagdao dos recursos
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publicos em satde. A discussdo se intensifica em relagio aos recursos destinados
a assegurar a prestacao de atengio médica a populagdes cada vez mais idosas, j4
excluidas dos processos de trabalho e necessitando sempre de procedimentos de
complexidade tecnoldgica e custos elevados.

O Governo Federal vem apresentando, em documentos oficiais, mecanismos de
ordenagio da assisténcia no SUS, com o propésito de ajustar a oferta disponivel as
necessidades do cidadao. Nesse ponto de vista, trata-se de uma regulagao baseada
na oferta, mas também compreende mecanismos voltados para a demanda, quando
propoe critérios para priorizagao e organizagao de fluxo dos pacientes.

Ainclusao de informacoes coletivas, como a cultura, na conforma¢iao do modo
de organizagdo das prdticas, permite maiores chances de aceitago e identificaao
com o processo de trabalho desenvolvido pelos trabalhadores de sadde. Estes,
por sua vez, terdo maiores possibilidades de desenvolver alternativas criativas
de enfrentamento dos problemas nio resolvidos pela estrutura institucional.
O desenvolvimento de um modelo de atuagio na central de regulagao com
atribui¢oes ampliadas — nao sé de regular, mas de avaliar a oferta de servigos,
incluindo em suas finalidades orientar os pacientes para consulta, apoio
diagndstico e internagbes — pode propiciar uma organizagiao da oferta e ainda
permitir o gerenciamento pelos gestores.

Assim, a regulagio, enquanto estratégia de gestao do sistema, opera a
transversalizagao do objeto-acesso por meio das representagoes dos quatro grupos
sociais envolvidos — os gestores, os profissionais (técnicos e gestores das centrais),
os servigos (tanto piblicos como privados) e os usudrios — apresentando variagoes
em fungio do grupo ao qual nos referimos.

Para Sabroza (2001), em sistemas complexos como os da satde, durante
as andlises das crises, temos que considerar sua natureza e suas dimensoes,
diferenciagao nem sempre fécil desde o inicio. A crise atual da satide mais se
assemelha aquelas de desenvolvimento, nas quais as diferentes estruturas se
encontram em estdgios evolutivos distintos, muitas vezes se apresentando em
contradi¢do, ainda que temporariamente. Ao contririo de conceitos bem
estabelecidos, demarcados por limites que explicitam suas condiges, os conceitos
imprecisos sdo definidos a partir de questdes centrais, ou atratores, e de suas
interagbes com outros conceitos com os quais se relacionam, sempre a partir de

perspectivas definidas em determinado perfodo histérico.

Physis Revista de Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 1]: 119-140, 2012



No grupo estudado, conceitos como equilibrio, capacidade de realizagio e
bem-estar fazem parte da forma como se representam o acesso e a regulagio,
embora nio sejam suficientes para delimitar completamente o conceito de acesso
a satide. Igualmente, “doenca”, “sofrimento”, “incapacidade” e “nao atendimento
de necessidades de saide” sao conceitos externos que, por contraste, permitem a
aproximagio ao conceito de acesso e sua compreensio.

O termo “construgio” foi utilizado para destacar que, embora fazendo parte
de uma realidade objetiva, a categoria sadde s6 emerge a partir de sua elaboragao
por atores sociais concretos, no movimento das relagdes das pessoas entre si,
em grupos sociais particulares e em sociedades mais gerais. Sua representagao
exige certo grau de abstragao que nio parece relevante quando a questao se refere
apenas a descri¢do de condigdes presentes e atuais, esta muito mais vinculada a
uma concepgao de “vir a ser”, de objetivos a serem alcangados, e a um projeto de
satde, seja em uma perspectiva individual ou social.

A realidade nao ¢ determinada « priori, mas o ¢, de qualquer maneira, pela
agdo dos sujeitos e, em ultima andlise, pelas representagbes construidas nas
relagdes e nas comunicagdes cotidianas. Destaca-se a importincia da teoria das
representagdes sociais no estudo do acesso ao SUS, uma vez que, dependendo de
como esses técnicos e gestores se apropriam do campo da regulagdo e de como
julgam o acesso universal e os principios fundamentais do SUS, construirao suas
préticas. Nesse sentido, destaca-se que um contetido representacional significativo
identificado foi a missio de fortalecimento das diretrizes do SUS, associada as
centrais de regulagdo, exposta na busca de ampliagao do acesso e na equidade da

distribui¢do dos recursos disponiveis.'
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Abstract

Access to SUS: representations and practices of
professionals developed in Regulation Centers

The universalization of actions and services, promoted
by the SUS, has been characterized as exclusionary

and accompanied by rationalization of funding and
inclusion of all people in public health care. This study
analyzes the policy hierarchy of SUS as a mechanism

for planning, through the institutional and professional
practices developed in the Regulation Center. The goal

is to understand and analyze the social representations of
actions and access to health services by technicians and
managers in these centrals in the city of Rio de Janeiro.
The field of study was the Emergency Regulation Center
and State Regulation of Beds. We interviewed 20 subjects
and employed content analysis. The results highlight the
following representational categories: the attitude of the
organization and flow to access, roles and practices of
regulation, fragmentation of the autonomy of regulation,
determining the relationship network access, and no single
command. The fragility of the public health system has
exposed itself, and practices in the regulation center are
ineffective and dependent on non-formal mechanisms of
action. There is a less consolidated SUS in Rio de Janeiro
when compared to municipalities experiencing that
advance in a unified manner, regionalized and hierarchical
access to the actions of SUS. It is noteworthy that the
regulation centers are privileged spaces for observation

of the system and can take effective action and agile,
facilitating access to services and providing a sensitive

channel to meet the health demands of the population.

» Key words: Brazilian Public Health System, Social
representation, Health Policy.
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