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BORSATO, Fabiane Gorni. Hospitais gerais publicos de média complexidade na rede
de atencdo asurgéncias : influéncia da estrutura de gestdo. 2019. 194p. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

Este estudo teve o objetivo de compreender a dinamica da estrutura de gestdo da média complexidade
hospitalar publica de uma Regido de Salde e sua influéncia para o desempenho destas instituicdes na Rede
de Urgéncia e Emergéncia. Foi realizado em dois hospitais publicos de média complexidade de uma Regido
de Saude, utilizando-se do método de natureza mista, a partir de dados quantitativos e qualitativos, em trés
momentos. No primeiro momento desenvolveu-se um estudo exploratério, com coleta de dados secundarios,
a partir de uma abordagem documental e; outro quantitativo, para permitir a pesquisadora aprofundar seus
conhecimentos sobre o contexto estudado. Na abordagem documental buscou-se conhecer a tipologia e perfil
dos hospitais, a capacidade instalada, a abrangéncia regional, aspectos organizacionais e sua estrutura de
gestdo. Utilizou-se de documentos institucionais (planos estratégicos, organogramas, contratos e convénios
firmados, plano municipal e estadual de saude, o Plano de Acao de Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido
Norte do estado e o Plano Diretor de Regionalizacdo). Na abordagem quantitativa realizou-se a coleta de
dados dos relatérios da Auditoria Operacional realizada pela Diretoria de Regulagdo da Atencao a Saude do
municipio onde os hospitais se localizam; dos relatérios do Protocolo de Acolhimento com Avaliacdo e
Classificagdo de Risco das instituicBes; e do Sistema de InformagBes Hospitalares (SIH/SUS). Os dados
guantitativos referiram-se ao periodo de janeiro de 2016 a junho de 2017, sendo os documentos analisados
vigentes no mesmo periodo. No segundo momento foi utilizada abordagem qualitativa, com entrevistas
realizadas com sete atores envolvidos na estrutura de gestdo dos hospitais para atuacdo da Rede de
Urgéncia e Emergéncia. Em um terceiro momento, foi realizada a Triangulagdo de Métodos, relacionando
dados qualitativos aos elementos documentais e quantitativos, com posterior aplicacdo da analise
hermenéutica de Paul Ricoeur. A média complexidade hospitalar estudada constitui-se de instituicdes
estaduais localizadas em um municipio responsavel pela gestao total do sistema de salde e, desta maneira,
possui relagdo estreita com as diretorias dos hospitais estudados. Esta relagéo é estabelecida por meio de um
contrato firmado que envolve também o Consércio Intermunicipal de Salde e prevé transferéncias de
recursos federais para o financiamento da producdo hospitalar, recebido pelo ente municipal. A analise da
estrutura de gestdo permitiu identificar a existéncia de dois nucleos (Circulo Municipal e Circulo Estadual),
revelando-se complexa e atomizada com poder centralizado no gestor municipal que detém a autoridade
legal, dominio dos recursos financeiros e maior capacidade produtiva na regido de salde. Ao passo em que
isto acontece, existe um distanciamento do Estado que delega as diretorias das instituicGes a autonomia para
negociacdes e pactuacées no ambito regional. A autonomia dos hospitais visionada pelo ente estadual se
revela como um fator de risco para os processos de gestéo efetivos, devido a rotatividade da gestéo hospitalar
gue no contexto, se origina de indicagdes politico-partidarias, relacionadas ao poder politico vigente. Apesar
destes hospitais se constituirem em servigos de referéncia para RUE, constatou-se que 0os mesmos possuem
uma demanda instalada para os servigcos de urgéncia e emergéncia majoritariamente constituida por pessoas
residentes no préprio municipio em que estao instalados (96,2% no hospital A e 97,4% no hospital B). Desta
demanda, 70,8% e 61,9% evoluem para internacdo nos hospitais A e B, respectivamente. Das internagdes,
observou-se que 36,3% e 42,3% consistem em Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria. Os atores do estudo
reconhecem as dificuldades enfrentadas pela Atencdo Primaria em Salde no municipio como um dos
determinantes de impacto na atencéo hospitalar de média complexidade. Concluiu-se que, mesmo que 0s
planos de trabalho voltados a regionalizagéo coloquem os hospitais deste estudo como componentes da Rede
de Urgéncia e Emergéncia voltados a assisténcia de média complexidade a 21 municipios constituintes da
regido de saude, existem dificuldades de regionalizacdo do atendimento destes servicos que, em conjunto
com a centralizacdo do poder localmente, revela a atomizacdo do sistema municipal. A dissocia¢do
apresentada pela estrutura de gestao analisada nesta pesquisa evidencia o aumento de poder centralizado no
ente municipal enquanto o Estado se envolve na sustentacdo estrutural dos hospitais e nas diretrizes de
gestdo que, como exposto, pouco se relaciona com o ente municipal e ocorre diretamente com a gestao
hospitalar, rotativa e politica. Este distanciamento do Estado reflete na autonomia e poder dos atores
hospitalares enquanto eleva o poder politico do municipio nas pactua¢gbes e implementacdo de politicas,
ficando instituicbes estaduais sob o comando dos interesses politicos municipais e de atendimento a
demanda por atencdo em salde do territério com consequentes dificuldades de regionalizagdo dos servigos
estudados. Este estudo demonstrou necessidades de revisdo nos processos de gestdo dos hospitais, com
tentativas de resgatar o protagonismo do Estado e de seus representantes, especialmente os atores da
gestdo hospitalar; e inserir a problematica aqui apresentada em discussdes nos espacos de governanga
regional.

PALAVRAS CHAVE: Hospitais, Regionalizacdo, Assisténcia Integral a Saude, Saude Publica.



BORSATO, Fabiane Gorni. Medium-complex public general hospitals in the emer gency
care network : influence of management structure. 2019. 194p. Thesis (Doctorate in Collective
Health) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

ABSTRACT

The objective of this study was to understand the dynamics of the management structure of public
hospitals of medium complexity in a Health Region and its influence on the performance of these
institutions in the Urgency and Emergency Network. It was performed in two public hospitals of medium
complexity of a health region, using the mixed nature method, from qualitative and quantitative data, in
three moments. In the first moment an exploratory study was developed, with secondary data collection,
from a documentary and a quantitative approach, to allow the researcher to deepen her knowledge about
the studied context. The documentary approach sought to know the typology and profile of hospitals, the
installed capacity, the regional scope, organizational aspects and its management structure. Institutional
documents were used - strategic plans, organization charts, contracts and agreements signed, municipal
and state health plan, the Northern Macro-region Urgency and Emergency Action Plan and the
Regionalization Master Plan. In the quantitative approach, data were collected from the Operational Audit
reports conducted by the Health Care Regulation Board of the municipality where the hospitals are
located; the reports of the Host Protocol with Risk Assessment and Classification of the institutions; and
the Hospital Information System. The quantitative data refer to the period from January 2016 to June
2017, with the analyzed documents applicable in the same period. In the second moment, a qualitative
approach was used, with interviews conducted with seven actors involved in the management structure of
hospitals for the operation of the Urgency and Emergency Network. In a third moment, the Triangulation
of Methods was carried out, relating qualitative data to the documentary and quantitative elements, with
subsequent application of Paul Ricoeur's hermeneutic analysis. The medium complexity hospital care
studied consists of state institutions located in a municipality responsible for the total management of the
health system and, thus, has a close relationship with the directors of the hospitals studied. This
relationship is established through a contract signed that also involves the Intermunicipal Health
Consortium and provides for transfers of federal resources to finance hospital production, received by the
municipal entity. The analysis of the management structure allowed the identification of the existence of
two cores (Municipal Circle and State Circle), proving to be complex and atomized with power centralized
in the municipal manager who has legal authority, mastery of financial resources and greater productive
capacity in the heath region. As this happens, there is a distancing from the State that delegates the
autonomy to the negotiations and agreements at the regional level to the directors of the institutions. The
autonomy of hospitals envisaged by the state entity reveals itself as a risk factor for effective
management processes, due to the turnover of hospital management that in the context, originates from
political-party indications, related to the current political power. Although these hospitals are reference
services for Urgency and Emergency Network., it was found that they have an installed demand for
urgency and emergency services, mostly consisting of people living in their own municipality (96.2% in
hospital A and 97.4% in hospital B). From this demand, 70.8% and 61.9% progress to hospitalization in
hospitals A and B, respectively. From the hospitalizations, 36.3% and 42.3% consisted of Ambulatory
Care Sensitive Conditions. The study actors recognize the fragility of Primary Health Care as one of the
determinants of impact on medium complexity hospital care. It was concluded that, even though the work
plans aimed at regionalization place the hospitals in this study as components of the Urgency and
Emergency Network aimed at medium complexity assistance to 21 constituent municipalities in the health
region, there are difficulties in regionalizing the care of these services which, together with the
centralization of power locally, reveals the atomization of the municipal system. The dissociation
presented by the management structure analyzed in this research evidences the increase of centralized
power in the municipal entity while the State is involved in the structural support of hospitals and in the
management guidelines that, as exposed, has little relationship with the municipal entity and occurs
directly with hospital, rotational and political management. This distancing from the State reflects the
autonomy and power of hospital actors while raising the political power of the municipality in the pacts
and implementation of policies, leaving state institutions under the command of municipal political
interests and meeting the demand for health care in the territory with consequent difficulties
regionalization of the services studied. This study demonstrated the need for revision in the management
processes of hospitals, with attempts to recover the role of the State and its representatives, especially
the actors of hospital management; and insert the problem presented here in discussions in the regional
governance spaces.

KEYWORDS: Hospitals, Regionalization, Comprehensive Health Care, Public Health.



BORSATO, Fabiane Gorni. Hospitales publicos generales de complejo médio em la red de
atencion de emergéncias : influencia de la estrutura de gestion. 2019. 194p. Thesis
(Doctorate in Collective Health) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo comprender la dinamica de la estructura de gestion de la complejidad de los
hospitales publicos medios en una Region de Salud y su influencia en el desempefio de estas instituciones en
la Red de Urgencias y Emergencias. Se realizd en dos hospitales publicos de mediana complejidad en una
region de salud, utilizando el método de naturaleza mixta, utilizando datos cualitativos y cuantitativos, en tres
etapas. En el primer momento, se desarrollé6 un estudio exploratorio, con recoleccion secundaria de datos,
desde un enfoque documental y cuantitativo, para permitirle al investigador profundizar su conocimiento del
contexto estudiado. En el enfoque documental, buscamos conocer la tipologia y el perfil de los hospitales, la
capacidad instalada, la cobertura regional, los aspectos organizativos y su estructura de gestién. Se utilizaron
documentos institucionales (planes estratégicos, organigramas, contratos y acuerdos firmados, planes de
salud municipales y estatales, el Plan de Accion de Urgencia y Emergencia para la macro region norte del
estado y el Plan Maestro de Regionalizacién). En el enfoque cuantitativo, los datos fueron recolectados de los
informes de Auditoria Operativa realizados por la Direccion de Regulacion de Atencién Médica del municipio
donde se encuentran los hospitales; los informes del Protocolo de recepcion de la institucion con evaluacion y
clasificacion de riesgos; y el Sistema de informacion hospitalaria (SIH / SUS). Los datos cuantitativos se
refieren al periodo comprendido entre enero de 2016 y junio de 2017, con los documentos analizados vigentes
en el mismo periodo. En el segundo momento, se utilizé un enfoque cualitativo, con entrevistas realizadas a
siete actores involucrados en la estructura de gestién del hospital para la Red de Urgencias y Emergencias.
En un tercer paso, se realizé la Triangulacion de Métodos, relacionando datos cualitativos con los elementos
documentales y cuantitativos, con la aplicacion posterior del analisis hermenéutico de Paul Ricoeur. La
complejidad hospitalaria promedio estudiada consiste en instituciones estatales ubicadas en un municipio
responsable de la gestién total del sistema de salud y, por lo tanto, tiene una estrecha relaciéon con los
directores de los hospitales estudiados. Esta relacién se establece a través de un contrato firmado que
también involucra al Consorcio de Salud Intermunicipal y prevé transferencias de recursos federales para
financiar la produccion hospitalaria, recibida por la entidad municipal. El andlisis de la estructura de gestion
permitié identificar la existencia de dos nulcleos (Circulo municipal y Circulo estatal), demostrando ser
complejo y atomizado con poder centralizado en el administrador municipal que tiene la autoridad legal, el
dominio de los recursos financieros y una mayor capacidad productiva en la region. salud Cuando esto
sucede, hay una distancia del Estado que delega la autonomia a las negociaciones y acuerdos a nivel
regional a los directores de las instituciones. La autonomia de los hospitales prevista por la entidad estatal se
revela como un factor de riesgo para procesos de gestion efectivos, debido a la rotacion de la gestion
hospitalaria que, en el contexto, se origina en las indicaciones de los partidos politicos, relacionadas con el
poder politico actual. Aunque estos hospitales constituyen servicios de referencia para RUE, se descubrio que
tienen una demanda instalada de servicios de urgencia y emergencia, principalmente compuestos por
personas que residen en el mismo municipio en el que estan instalados (96.2% en el hospital Ay 97,4% en el
hospital B). De esta demanda, 70.8% y 61.9% progresan a hospitalizacién en los hospitales A y B,
respectivamente. De las hospitalizaciones, se observé que el 36,3% y el 42,3% consisten en afecciones
sensibles a la atencién primaria. Los actores del estudio reconocen las dificultades que enfrenta la Atencion
Primaria de Salud en la ciudad como uno de los determinantes del impacto en la atencién hospitalaria de
mediana complejidad. Se concluyé que, a pesar de que los planes de trabajo destinados a la regionalizacion
colocan a los hospitales en este estudio como componentes de la Red de Urgencias y Emergencias
destinadas a la asistencia de complejidad media a 21 municipios constituyentes de la regién de la salud,
existen dificultades para regionalizar la atencion de estos servicios. que, junto con la centralizacién del poder
localmente, revela la atomizacién del sistema municipal. La disociacion presentada por la estructura de
gestion analizada en esta investigacion evidencia el aumento del poder centralizado en la entidad municipal,
mientras que el Estado esta involucrado en el apoyo estructural de los hospitales y en las pautas de gestion
que, como se expone, tiene poca relacion con la entidad municipal y ocurre directamente con gestion
hospitalaria, rotativa y politica. Este distanciamiento del Estado refleja la autonomia y el poder de los actores
hospitalarios al tiempo que aumenta el poder politico del municipio en los pactos y la implementacion de
politicas, dejando a las instituciones estatales bajo el mando de los intereses politicos municipales y
satisfaciendo la demanda de atencién médica en el territorio con las consiguientes dificultades. regionalizacion
de los servicios estudiados. Este estudio demostro la necesidad de revisidn en los procesos de gestion de los
hospitales, con intentos de recuperar el papel del Estado y sus representantes, especialmente los actores de
la gestion hospitalaria; e inserte el problema presentado aqui en las discusiones en los espacios de
gobernanza regional.

PALABRAS CLAVE: hospitales, regionalizacion, atencién integral de salud, salud publica.
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A vivéncia colhida ao longo nove anos de atuacdo como
enfermeira de um hospital geral publico de média complexidade tem me levado a
refletir sobre importancia e representatividade desta instituicAio no ambito

municipal, regional e estadual.

Neste periodo, atuando tanto na enfermagem assistencial, em
atendimentos de Urgéncia e Emergéncia, quanto em areas administrativas,
observei diversas caracteristicas que envolvem o perfil assistencial da Média
Complexidade Hospitalar, especialmente dos atendimentos realizados na “porta

de entrada” da instituicdo onde atuo.

Percebi também, neste periodo, que a gestdo desta instituicao
hospitalar acontece envolvendo diversos atores. Possui a Secretaria de Estado
da Saude (SESA) como mantenedora e encontra-se sob gestdo municipal, uma
vez que se localiza em um municipio gestor de todo o sistema de saude
localizado em seu territorio. Desta maneira, 0s atores inseridos em seu arranjo de
gestdo estdo vinculados as instancias estadual ou municipal, envolvidos na
gestdo direta das unidades hospitalares ou indireta, como apoiadores na
conducédo das acles de planejamento e organizacdo da assisténcia em rede e na
busca pelo alcance de objetivos e metas de regionalizacdo, estabelecidas para a
conformidade do atendimento a populacdo. Neste contexto, observam-se
potenciais fatores intervenientes como as condi¢des histéricas envolvidas e os

interesses e poderes relacionados a cada ator.

Iniciei minha formagdo de pos-graduacdo na area da
enfermagem, tendo finalizado em 2011 a Residéncia em Geréncia de Servicos de
Enfermagem e posteriormente, em 2013, o mestrado em enfermagem com
enfoque em Gestdo da Qualidade. Em 2016 contei com a feliz oportunidade de
ingressar no Programa de Pos Graduacdo em Saude Coletiva, como doutoranda
da linha de pesquisa de Politicas, Gestdo e Planejamento, visualizando a
oportunidade de, com o apoio da academia e de minha orientadora Brigida
Gimenez Carvalho, desenvolver uma analise mais aprofundada do funcionamento
e da estrutura de gestdo da média complexidade hospitalar, as relacdes

existentes entre os atores e 0 que estas caracteristicas podem influenciar na
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atuacdo deste nivel de atencdo enquanto componente da Rede de Urgéncia e

Emergéncia (RUE).

Considerando a existéncia de outra instituicdo com perfil gerencial
semelhante, localizada no mesmo municipio, incorporei-a também no objeto

deste estudo, na tentativa de agregar mais valor aos achados.

Tenho a expectativa de que esta tese e seus resultados possam
contribuir para os debates no ambito da Saude Coletiva, nutrindo os interesses de
fortalecer as discussdes referentes a atengéo hospitalar no &mbito da atencéo em
redes e na aplicacao das diretrizes ministradas pelas Politicas Publicas de Saude,
distanciando o negligenciamento desta importante area nos estudos em Saude

Coletiva.
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O processo de democratizacdo no Brasil, a partir da Constituicao
Cidada de 1988, anunciava a constru¢cao de uma nova relacao entre o Estado e a
sociedade. Na saude, a partir da criacdo do Sistema Unico de Saide (SUS),
vivenciou-se uma oportunidade de remodelagem politico administrativa do
sistema a partir da socializacdo do poder, impactando principalmente na
aplicacdo de politicas de saude (ANDRADE, 2006; PASCHOALOTTO et al.,
2018).

A descentralizagdo do sistema, como proposta de transferéncia
de poder, responsabilidades e recursos do nivel central para o estadual e
municipal, teve seu desenvolvimento desencadeado no inicio da década de 90, a
partir do movimento pela municipalizacdo, pautado em um arcabouc¢o normativo
inaugurado pela publicacdo das Normas Operacionais Bésicas (NOB) do SUS
(BRASIL, 1993, 1996; PINAFO, 2016; SOUZA, 2001; SPEDO; TANAKA; PINTO,
2009).

Este processo resultou em alguns pontos positivos evidenciados
pelo aumento de transferéncias de recursos do nivel central para o estadual e
municipal, pelo fortalecimento da capacidade institucional dos estados e
municipios, e pela expansdo das redes locais de servicos de saude (SOUZA,
2001). Atribuiu-se competéncias aos entes federativos de forma que os
municipios passaram a se responsabilizar por seus planos e pela execu¢do dos
servicos prestados em seu ambito. Aos Estados foram transferidos os papéis de
coordenadores das acdes de apoio aos municipios em sua jurisdicdo; e ao nivel
federal a conducdo da Politica Nacional de Saude (BRASIL, 1991;
PASCHOALOTTO et. al., 2018).

Por outro lado, apesar de se manter como diretriz operacional
importante para a implementacdo dos principios do SUS e representar uma
transformacédo no sentido da transicdo de um sistema centralizado para um
modelo de autonomia dos entes municipais, alguns entraves foram encontrados.
A rigidez e detalhamento exagerado das NOB limitaram a operacionalizacado da
descentralizacdo, instituindo sistemas municipais com diferentes potenciais
resolutivos, diferentes capacidades de gestdo dos atores envolvidos e com pouco
apoio técnico das esferas estadual e federal (SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009).
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Naquele momento, o desenvolvimento da descentralizacdo se
deu a partir da capacidade instalada existente, herdada do antigo modelo, que
acarretou a aplicacdo do financiamento vinculada a logica da oferta de servicos e
a série histdrica de gastos, levando a expansao do sistema sem considerar a
distribuicdo planejada e articulada segundo as necessidades de saude do
territorio (MAGALHAES JUNIOR, 2014; SOUZA, 2001). Da maneira como
aconteceu, nao foi possivel garantir o atendimento as demandas da populacao,
devido as caracteristicas heterogéneas das diferentes regides do pais
(financeiras, administrativas e operacionais), desvinculacdo do processo de
gestdo pautado nas necessidades de saude do territorio, fragil articulacdo da
gestdo, de seus servicos e das praticas assistenciais e consequentemente,
problemas de acesso (PINAFO, 2016; SHIMIZU, 2013). Diferentes disposi¢cbes
politicas entre os envolvidos na gestdo dos servicos de saude foram
evidenciadas, levando a dificuldades de planejamento regional e a
questionamentos referentes a capacidade das esferas municipais em gerir as
Politicas Publicas (PINAFO, 2016).

Logo em 2001, no sentido da regionalizacéo do sistema, a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), reformulada em 2002, foi fruto de
debates que, ao contrario das normas estabelecidas anteriormente, ndo se
concentraram unilateralmente na figura do Ministério da Saude e discorreram
acerca da descentralizacdo politico administrativa com enfoque na maior
articulagao entre os sistemas municipais e com o fortalecimento das secretarias
estaduais de saude na sua funcao reguladora para a garantia da organizacdo em
redes assistenciais regionalizadas (BRASIL, 2001, 2002; SOUZA, 2001). Assim,
dava-se inicio a formulacdo de diretrizes para a descentralizacdo com énfase na
regionalizacdo, com orientagbes para a elaboracdo de Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDR) e fortalecimento das capacidades gestoras do SUS
(BRASIL, 2002; SOUZA, 2001).

Em 2006, foi elaborado o Pacto pela Saude que, mediante as
iniquidades do territério brasileiro, pretendeu promover um movimento no sentido

da regionalizacdo da atencdo a saude a partir de formatos operativos que
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considerassem as singularidades regionais, elaborar politicas regionais e
consequentemente estruturar as redes para enfrentar a dimensao territorial
(BRASIL, 2006; VIANA, 2018).

Mais tardiamente em 2011, o Decreto 7.508 que regulamenta a
Lei 8.080 de 1990, enfatizou as orientacdes no caminho para a instituicdo das
Regifes de Saude (RS) (BRASIL, 1990, 2011). Propunha-se, com 0 processo de
regionalizacdo no SUS, alternativas para a otimizacdo da gestdo do sistema em
associacdo as dinamicas territoriais, de racionalizacdo de recursos e de aporte
para a organizacdo da Rede de Atencdo em Saude (RAS), cujas diretrizes ja
constavam em regulamentacdo propria determinada pela Portaria 4.279 de 2010
(BRASIL, 2010; XAVIER et al., 2019).

A implementagcdo das RAS representou uma proposta importante
na tentativa de intercessdo dos pontos de atencdo, de forma dinamica e
complementar, apresentando-se como estratégia para a superagcdo do modelo
fragmentado de assisténcia a saude (BRASIL, 2010; KUSCHINIR; CHORNY,
2010; LIMA; LEITE; CALDEIRA, 2015; VIANA et al., 2010). Todo este movimento
de reconfiguracdo do sistema de saude partia de uma demanda prépria da
populacdo, passivel de observacdo por meio de dados demogréficos e
epidemiologicos, bem como do perfil de utilizacdo dos servicos disponiveis
(MENDES, 2010).

Do ponto de vista demogréfico, as estimativas indicam para uma
acelerada transicdo, com um crescimento importante da populagcéo acima de 60
anos, chegando ao dobro de pessoas acima dessa faixa etaria nos préximos 20
anos, com 30% da populagéo total com mais de 60 anos em 2050 (PEDROSO;
MALIK, 2015). E, sob a perspectiva epidemiolégica, o0 aumento da expectativa de
vida da populacao acarreta 0 aumento na morbimortalidade por doencgas cronico-
degenerativas (RODRIGUES et al., 2014).

Entretanto, mesmo que a proposta de implementacdo das RAS
tenha um forte componente historico e diretrizes prescritas por meio de um

arcabouco legislativo do SUS, pouco se tem efetivado no sentido de regionalizar
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0s servicos no amplo territorio brasileiro. Observa-se a ma distribuicdo dos pontos
de atencdo que deveria se pautar nas necessidades da populacéo, sistemas de
governanca pouco efetivos e com dificuldades de articulagdo; manutencédo de
uma assisténcia fragmentada, episédica e reativa as condicbes agudas,
mantendo o padrdo de utilizacdo de servicos centrado na atencdo medico-
hospitalar, na figura das “portas-de-entrada” de emergéncia (LORENZETTI et al.,
2014; MENDES, 2010).

A situacdo de saude de forte predominio relativo das condi¢cdes crdnicas
ndo pode ser respondida, com eficiéncia, efetividade e qualidade, por
sistemas de salde voltados, prioritariamente, para as condi¢cdes agudas
e para as agudizacdes de condi¢Bes cronicas, e organizados de forma
fragmentada (MENDES, 2010, p. 2298).

Acredita-se que até 2027, ocorrera o aumento de 46% da
demanda por leitos hospitalares (BITTENCOURT, 2010). Esta ampliacdo no
percentual de clientes potenciais dos servigos hospitalares em ambito nacional e
internacional se destaca como um fator de incremento da complexidade na
gestdo hospitalar, uma vez que agrava a escassez de recursos médico-
hospitalares, as longas esperas por atendimento e a superlotacdo em virtude da
demanda ampliada (FARIAS; ARAUJO, 2017).

Considerando a relevancia e preméncia das situacfes de saude
envolvidas e citadas acima, tem-se destaque para as discussdes a respeito da
Rede de Atencado as Urgéncias e Emergéncias (RUE), bem como do contexto da
assisténcia médico-hospitalar (BRASIL, 2003; 2006; 2013).

Historicamente, a atencdo as urgéncias passou a ser questionada
no ano 2000, quando profissionais da Rede Brasileira de Cooperagdo em
Emergéncia (RBCE) denunciaram a falta de regulacdo sobre a atencdo as
urgéncias. A partir de entdo, bases conceituais comecam a ser estruturadas e
como resultado junto ao Ministério da Saude (MS) elaborou-se a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias (PNAU) em 2003 (BRASIL, 2003; O'DWYER et al.,
2017).
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A politica supracitada foi instituida em quatro etapas: 1?) até 2003
com a producdo das principais normas que instituem a politica; 2%) de 2003 a
2008 com a predominancia da implantacédo do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU); 33) de 2008 a 2009 com a implantacdo das Unidades de
Pronto Atendimento (UPA). A quarta etapa foi marcada pela reformulacdo da
PNAU, com a publicagédo da Portaria n® 1.600 de julho de 2011, por meio da qual
também propunha a instituicdo da RUE no SUS, com a priorizacdo da integracao
entre os componentes envolvidos na atengdo as urgéncias e dos investimentos
menos fragmentados em componentes individuais da politica, em consonancia
com a Portaria 4.279 de 2010 que indicava para a remodelagem do sistema
pautada na conformacdo das RAS (BRASIL, 2010; 2011; 2013).

O hospital como componente da RUE consiste em uma area que
merece importantes debates, considerando a alta demanda instalada, sua
representatividade cultural para a populacdo e a historicidade envolvida na sua
trajetoria. Anteriormente a criacdo do SUS, a assisténcia hospitalar era tida como
o centro de atencdo do modelo biomédico, cujo foco era o atendimento médico,
curativo e especializado. Esse modelo reforcava a ideia de hospitalocentrismo e
pressionava pelo aumento no numero de leitos hospitalares. Mediante a
necessidade de reorganizacdo desta estrutura no territério nacional e de
atribuicdo de novas fungdes a este equipamento, ao longo de 30 anos, a atencao
hospitalar se pautou em documentos legais que formularam as bases para seu
funcionamento (SANTOS; PINTO, 2017).

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) datada de
2013, publicada por meio da Portaria Ministerial n°® 3.390 e consolidada, em 2017,
por meio da Portaria de Consolidagcdo n° 2, estabeleceu diretrizes para a
organizacdo do componente hospitalar nas RAS, a todos os hospitais que
prestam assisténcia pelo SUS (BRASIL, 2013; 2017). Por meio dela, os
estabelecimentos hospitalares representam um ponto de atencédo para os quais
se devem definir um papel, uma missdo e um perfil de atendimento condizente
com o perfil demografico e epidemioldogico da populagdo da regiéo,

acompanhando a configuragdo da RAS local e regional, com populacdo de
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referéncia e territério definido e utilizando-se dos mecanismos regulatorios de
acessos (demanda referenciada), com atendimento por demanda referenciada
e/ou espontanea. Esta politica traz a atencédo hospitalar como um conjunto de
servigos com (BRASIL, 2013):
[....] densidade tecnolégica especifica, de carater multiprofissional e
interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usuarios com condi¢cdes
agudas ou crbnicas, que apresentem potencial de instabilizacdo e de
complicacBes de seu estado de saude, exigindo-se assisténcia continua
em regime de internacao e agdes que abrangem a promocéo da saude, a

prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento e a reabilitacéo [....].
(BRASIL, 2013).

No entanto, em virtude da histérica marginalizacdo das
discussbes a respeito da atencédo hospitalar e da fragilidade dos processos
avaliativos de sua efetividade no sistema, muitas dificuldades foram encontradas
no sentido de integra-los a RAS e aos demais equipamentos de saude. Cabe
ressaltar que o movimento pela reforma hospitalar e mais tardiamente, em 2013,
a elaboracdo da PNHOSP, ndo apresentaram relevancia na abordagem dos

problemas relacionados a atencdo a saude nesta area (VIANA et al., 2018).

Na remodelagem do sistema a partir do processo de
descentralizagdo do SUS e de regionalizagdo com a conformagao da atengdao em
saude em redes, houve a difusdo de novas ideias gerencialistas pautadas nas
acbes de melhor custo-beneficio para a gestdo do sistema, bem como o
envolvimento de um numero maior de atores sociais e relacbes de poder em
direcdo ao desenvolvimento (ANDRADE, 2006; CASANOVA et al., 2018; VIANA;
MIRANDA; SILVA, 2017). Tais atores, a partir de suas estruturas especificas e
seus niveis de autonomia, passaram a adquirir funcdes diferenciadas para a
coordenacado da rede e de seus componentes, bem como para a implementacao
de politicas publicas regionalizadas (BRAGA NETO, BARBOSA, SANTOS, 2012).

No ambito da atengéo hospitalar, evidencia-se uma complexidade
gerencial que se cerca de exigéncias importantes como fatores de sustento de
suas instituicbes e de implementacdo de politicas, como 0s processos
regulatorios, as vias de financiamento, o desenvolvimento de tecnologias, bem

como conhecimentos especificos na gestdo dos recursos humanos e fisicos
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(FARIAS; ARAUJO, 2017). Ainda, para além do estabelecimento por si s6, o
hospital e o pronto-socorro fazem parte da rede de assisténcia, como um “ponto
sistémico” integrado aos demais equipamentos de saude, com sua vocacao
assistencial bem definida, através de linhas assistenciais estruturadas que
ultrapassem os muros do hospital, dialogando com as demais unidades do
sistema via complexo regulador (BITTENCOURT, 2010). Considera-se entéo, seu
papel e sua complexa gestdo como organizacdo de saude, componente de uma
rede de servigcos formada para garantir a integralidade e a universalidade da
atencdo em saude, com diversas esferas publicas e atores envolvidos na gestao
(LORENZETTI et al., 2014).

A complexidade atribuida a gestdo dos sistemas e das
organizacdes de saude se deve a sua composicdo por uma diversidade de
servigos, a variedade de atores com diferentes competéncias e func¢des, aos
diversos processos que acontecem em um mesmo momento, bem como da
necessidade de uma abordagem integrada na tomada de decisbes (GOTTEMS;
BITTENCOURT; SANTANA, 2016). Exigem-se processos de educacao
permanente dos profissionais de salde para atuar em diversos niveis
organizacionais, local e regional, de maneira estratégica com a apropriacao de
conhecimentos e métodos relevantes para a tomada de decisdo e,
consequentemente ampliando sua capacidade de governo (SANTOS et al.,
2018).

O que se observa sédo evidéncias de um descompasso nha
colocacdo do componente hospitalar no sistema, de maneira articulada com a
rede de saude, quando se visualiza, na perspectiva do macroprocesso, situacdes
de fragmentacdo da atencdo e desarticulacdo dos equipamentos de saude
voltados para as acdes de vigilancia, prevencdo, bem como de regulacdo do
sistema com suas linhas de comunicacdo (MALTA; MERHY, 2010). Na mesma
perspectiva, os atores envolvidos na gestdao da atengcdo hospitalar, em geral,
operam de forma isolada, verticalizada, sem a integracdo necessaria para a
operacionalizacao do trabalho e assisténcia em rede, fortalecendo as barreiras de
acesso aos servicos e potencializando o ciclo da desassisténcia e superlotacao
dos estabelecimentos (GOTTEMS; BITTENCOURT; SANTANA, 2016). Séao
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comuns divergéncias interpessoais e seus decorrentes conflitos que se sustentam
em disputas de interesses pessoais e profissionais, bem como em relacdes de
poder (FARIAS; ARAUJO, 2017).

No contexto em estudo, tem-se como objeto de analise a Média
Complexidade Hospitalar (MCH) publica de uma RS, que se compde de duas
instituicbes hospitalares vinculadas a Secretaria de Estado da Saude (SESA) e
instaladas em um municipio responsavel pela gestdo de todo o sistema de saude
de seu territorio. Estas unidades estdo inseridas nas RAS e, especialmente na
RUE, com uma organizacao aparentemente complexa, tanto no ambito da gestao
como de seu funcionamento, envolvendo diversos atores nos processos de

administracdo em rede e de implementacao de politicas publicas.

Considerando o cenério apresentado, a elaboracdo desta tese
busca responder as seguintes indagacdes: como se da o processo de gestao da
MCH publica de uma RS? Qual a influéncia da estrutura de gestdo e da relacao

entre os atores envolvidos para o desempenho da MCH estudada na RUE?

Parte dos resultados deste estudo serd apresentada no formato
de artigos cientificos, encaminhados para publicacdo em periddicos da area.
Inicialmente serd apresentado o Artigo 1, ja aceito para publicagdo na Revista
Ciéncia e Saude Coletiva, originado de um scoping review que traz uma revisao a
respeito da insercdo dos hospitais gerais nas RAS. Este trabalho oportunizou a
pesquisadora aprofundar seus conhecimentos e tecer um embasamento a

respeito da atual representatividade destas instituicdes no sistema de saude.

Em seguida, como introdugéo da exposicado dos resultados desta
pesquisa, tem-se a caracterizacado do objeto de estudo no ambito sécio-politico e
organizacional, adquirido por meio de analise documental. Este momento permitiu
ampliar os conhecimentos a respeito do fenémeno estudado, no qual apresenta-
se o perfil assistencial da MCH estudada bem como estrutura de atores

envolvidos em sua gestéao.

Sequencialmente, sdo apresentados o0 segundo e o0 terceiro

artigos desta tese. O primeiro, ja aceito para publicacdo na Revista Saude em
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Debate, com o0s elementos quantitativos cujo conteddo também apoia a
pesquisadora no conhecimento do objeto de estudo. E por fim, o terceiro artigo
apresenta uma triangulacdo de métodos a partir dos elementos documentais,
guantitativos e da abordagem qualitativa realizada por meio de entrevistas com o0s
atores envolvidos na gestdo da MCH estudada, cuja analise foi apoiada no

referencial metodoldgico de analise da Hermenéutica-Critica de Paul Ricoeur.

Para melhor compreensédo dos resultados obtidos nesta tese,
optou-se por utilizar os dois seguintes referenciais para a discussdo dos
resultados: Redes de Atencdo em Saude (RAS) e o conceito de Redes de
Politicas (RP).

Inicialmente, a utilizacdo do referencial de Redes de Atencéo em
Saude (RAS) e suas bases tedrico-conceituais de organizacdo do sistema de
saude de maneira regionalizada e articulada veio ao encontro da necessidade de
conhecer o contexto politico e organizacional das instituicbes estudadas, bem
como a atuacdo das mesmas na RUE regionalizada e suas configuracdes
(MENDES, 2011). Este referencial foi utilizado nas discussdes dos resultados da

etapa descritiva e exploratéria do estudo.

Sequencialmente e de maneira complementar, utilizou-se o
conceito de Redes de Politicas (RP) proposto por Fleury e Ouverney (2007), para
nortear as discussdes a partir da analise da rede de atores envolvidos na
estrutura de gestdo da MCH em estudo e as relacbes existentes entre eles, bem
como o impacto desta realidade na atuagao destas instituicdes na RUE regional e
na implementacdo das politicas nacionais e estaduais de saude envolvidas no

contexto.
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2.1 As REDES DE ATENQAO EM SAUDE

As RAS consistem em conjuntos de servigcos de saude que se
vinculam entre si, com uma missdo Unica, objetivos comuns e uma acgéo
cooperativa e interdependente (LAPAO et al., 2017). Constituem-se de estruturas
em que 0s servigos integrantes se inter-relacionam como pontos de intercesséao,
de forma dinamica e complementar, exercendo suas funcdes e aplicando
pessoas e organizacdes em funcbes especificas (LIMA; LEITE; CALDEIRA,
2015).

“A Rede de Atencdo a Saude ¢é definida como arranjos
organizativos de acgbes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de

apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Para Malta e Merhy (2010), a integralidade do cuidado sé pode
ser obtida em rede, em que cada servi¢go deve se constituir como um componente
fundamental da integralidade do cuidado, como uma “esta¢do” no circuito que o
individuo percorre para obter a atencdo em saude que necessita. Cabe o desafio
de “conectar” estes pontos assistenciais, de forma mais adequada a rede de

servicos de saude.

Ja na Constituicdo Federal, em seu artigo 198, o conceito de RAS
ja se apresentou implicito no trecho que versa que “as agfes e 0S Servigcos
publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema unico [...]” (BRASIL, 1988). Configurada como meta por meio da
portaria ministerial n® 4.279 de 2010, a proposta das RAS consiste em concretizar
a integracdo entre os servicos e acdes de saude prestadas nos territorios, com
uma articulagédo e superagcédo das barreiras municipais, alcancando a dimensao
regional para a implementacdo da atencdo (BRASIL, 2010; COSTA; SANTOS,
2014).

Segundo Mendes (2011), a forma como se organiza a RAS define
as particularidades dos processos descentralizadores mediante outros setores

sociais. Equipamentos de saude de diferentes densidades tecnoldgicas passam a
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se estruturar em uma rede de pontos de atencao, distribuidos espacialmente de

maneira otimizada.

Para melhor entendimento da organizacao do sistema de saude

em redes, vale a pena considerar os cinco fundamentos propostos por Mendes

(2011), que regem a respeito da distribuicdo dos equipamentos de saude com

base nas necessidades do territério, as integracfes e as articulagbes a serem

efetivadas entre estes equipamentos, a otimizacdo dos recursos entre 0s servigcos

e os arranjos formados a partir do agrupamento dos estabelecimentos por niveis
de complexidade (MENDES, 2011):

Economia de escala, qualidade e acesso com a distribuicéo
de servicos com menor economia de escala, de maneira mais
dispersa, com recursos suficientes e para o qual a distancia é
fator fundamental de acessibilidade. Os servicos com maior
economia de escala devem estar alocados de maneira
concentrada, uma vez que possuem recursos mais escassos
e para o qual a distancia tem menor impacto sobre o acesso
(MENDES, 2011).

Territorios sanitarios no planejamento da assisténcia com
base nas caracteristicas territoriais e da populacéao.

Processos de integracdo horizontal e vertical entre as
unidades de producdo e com equipamentos sociais
semelhantes e entre os demais servi¢cos e niveis do sistema,
respectivamente, visando o0 adensamento da producdo e
ganhos em escala.

. Processos de substituicio de maneira a agrupar recursos

entre e nos servicos de saude, permitindo melhores solucdes,
com menor custo em reposta as necessidades da populagéo
e dos recursos disponiveis.

Niveis de atencdo que trata da organizacdo do sistema em
arranjos produtivos estruturados conforme as diferentes
densidades tecnoldgicas singulares, desde a Atencéo
Primaria em Saude (APS) até a atencdo de meédia e alta
complexidade.

Como primeiro nivel de atencdo em saude, a APS tem a

importante responsabilidade pelos cuidados primarios sobre os problemas

comuns de saude, sendo a ela também proposta a coordenacdo do cuidado de
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tal modo que os usuarios sejam adequadamente direcionados aos outros pontos
de atencédo (BRASIL, 2010). No entanto, em diversos contextos, a APS sofre
dificuldades no sentido de deter condi¢cdes operacionais e organizacionais, bem
como simbdlicas para deter a posi¢do central de coordenacgdo e ordenacdo das
RAS (CECILIO, et al, 2012). A insercdo da APS em cenarios diversos e
complexos, permeados por interesses politicos, econbmicos e sociais, pode ter
suas potencialidades reduzidas e colocadas em questionamento quanto a seu
potencial reorganizador dos servigos e agfes de saude (ARANTES, SHIMIZU,
MERCHAN-HAMANN, 2016).

Assegurar ao usuario a continuidade da atencéo, a partir da APS,
consiste em garantir a integracao entre os servi¢cos da rede de maneira horizontal
e vertical e um arranjo organizacional formado a partir de trés elementos
constitutivos (MENDES, 2011).

» A populagdo organizada socialmente e vinculada a APS, a
respeito da qual se deve conhecer necessidades para a
implantacéo de praticas assistenciais.

» Os modelos de atencédo a salude que representam as formas
de assisténcia aos eventos agudos e as condi¢des cronicas.

P A estrutura operacional que trata dos sistemas de apoio
diagnosticos, terapéuticos, de assisténcia farmacéutica e
sistemas de informacdes de salde; de sistemas logisticos
(identificagcdo dos usuarios, prontuario clinico, acesso
regulado e de transportes); pelo centro de comunicacdo que
determina a coordenagdo dos fluxos e contra fluxos do
sistema de atencdo; e por fim dos modelos de governanca,
tratado com maior atencédo neste estudo e que determina as
relacbes de alinhamento das atividades da APS com os
outros pontos atencao.

O modelo de governanca em redes propde o rompimento do
processo complexo de estruturas formais das responsabilidades administrativas e
a incorporacdo das dimensdes territoriais nem sempre limitadas (COSTA;
SANTOS, 2014; MENDES, 2011). Entdo, ao passo em gue 0s processos de
regionalizacdo devem avancar, como alternativa de superacdo da amplitude

regional e das disparidades populacionais e territoriais, sob a égide do pacto
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federativo, diversos atores se envolvem com 0s mecanismos e procedimentos de

gestdo no ambito regional e de maneira compartilhada (BRASIL, 2010).

Casanova et al. (2018) caracterizou a governanca pela relacdo de diversos atores
em situacdo de relativa autonomia, interdependentes e que tendem a n&o possuir subordinacdo formal
ou controle predominante, a depender do grau de influéncia e recursos disponiveis. Governanca
consiste em um instrumento de mudancga do processo politico na atualidade, iluminando a entrada de
multiplos atores e acbes em diversos niveis para a implementacao de politicas, criando mecanismos

(via recursos, contratos e acordos) que complementam a autoridade prescritiva da esfera publica e

influenciam no desempenho da politica pablica (VIANA; MIRANDA; SILVA, 2017). Em
suma, define-se governanca como a capacidade de exercicio de autoridade,
controle e poder na administracdo dos recursos sociais e econémicos, por meio
do planejamento, da formulacdo e da implementacdo de politicas (RIBEIRO,
TANAKA, DENIS, 2017).

Considerando 0s conceitos acima expostos, este estudo se
debruca sobre este ultimo tépico de maneira mais estreita e, a fim de delimitar um
conceito como base fundamental mais aplicavel ao fendmeno estudado. Neste a
pesquisadora ousou utilizar o conceito de governanca como Rede de Politicas
(RP), que segundo Fleury e Ouverney (2006), consiste em um arranjo
organizacional, de modelo policéntrico e reticular em substituicdo aos modelos
hierarquizados e unitarios, como uma possibilidade de se fazer politicas por meio
da organizacdo horizontal de atores multiplos, distanciando-se da légica da

hierarquia e centralidade do Estado.

Esta similaridade entre os conceitos de governanca e de RP
consideradas neste estudo, levou a pesquisadora a utilizar RP como um
complemento ao referencial de RAS, considerando que o fenbmeno em estudo
leva em conta as relagdes existentes entre os atores envolvidos na gestdo da
MCH em redes.
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2.2 REDES DE POLITICAS

Com o processo de modernizacdo, o Estado e a sociedade
passaram por diversas transformacfes que levaram a uma diferenciacdo da
malha social e a novas necessidades de coordenacdo. Na América Latina, o
caminho da democratizacdo simultaneo a crise fiscal abriu espaco para reformas

politica e administrativa, com nova relacdo entre Estado e sociedade.

Neste contexto, se torna cada vez mais presente a existéncia de
estruturas policéntricas, com diversos atores e organizacdes que se relacionam
para 0 alcance de objetivos comuns. Também, passam a ser pautadas
discussbes sobre estruturas de poder e organizagdo e gestdo das instituicoes
politicas, fazendo emergir conflitos difusos, novas formas de acordos e relacbes
de cooperacéo entre os atores envolvidos (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

No ambito da ciéncia politica, esta dindmica ganhou o nhome de
“Policy Networks” ou Redes de Politicas (RP), sendo por muitos considerada uma
metadfora que permite a andlise do conjunto de uma organizacdo e o
direcionamento das relacfes para um formato horizontal facilitador da articulacao
de diferentes atores empenhados no processo de gestdo. Cria-se, desta forma,
uma malha de relacbes, com seus fluxos e nés que estimulam a integracédo e a
interdependéncia entre 0os atores no sentido de alcancar ambientes mais
resolutivos para enfrentamento de problemas complexos e turbulentos da gestao
publica contemporanea (ANDRADE, 2006). Desta forma, consiste na unido das
disciplinas de politica e administracdo para a formacdo de um modelo estratégico
de gestdo de politicas e de governanca que envolve niveis locais e globais
(FLEURY, 2005).

N&o é estabelecido consensualmente um conceito para RP entre
agueles que lidam com politicas publicas (FERRARI; NUNES, 2008). Borzel
(1998), ao discorrer a respeito deste tema, reconhece esta diversidade e a trata
como babilbnica e detentora do caos conceitual. Para ela, as explicacfes tedricas

sobre as RP podem ser divididas em duas correntes distintas, porém n&o
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excludentes: a escola de governacéo e a escola da intermediacéo de interesses
(BORZEL, 1997).

A Escola de governacéo tem origem alema e considera RP como
forma especifica de governos modernos, centrando-se nas estruturas e
processos por meio dos quais as politicas se estruturam (FLEURY, 2005). Trata
estas redes como forma alternativa de governanca, a partir da demonstracdo dos
diversos atores e das relacdes envolvidas, caracterizando uma forma de
interacdo na politica publica baseada em critérios ndo hierarquicos. Restringe a
interacdo entre os atores como forma de mobilizacdo de recursos em situacdes
em que estes estdo dispersos e baseiam-se principalmente nos trabalhos de
dominio da ordem publica (BORZEL, 1998).

Ja as literaturas americanas e britdnicas concebem a RP como
um modelo de relacdes entre Estado e sociedade, perseguindo o entendimento
de redes como um método de andlise da estrutura social (BORZEL, 1997). Esta
segunda corrente deu origem a Escola da Intermediacéo de Interesses, que parte
da critica ao pluralismo que colocava a competicdo dos grupos de interesses
como externas ao Estado, investigando as relacdes entre este e 0s interesses
dos grupos/atores (BORZEL, 1998). Seu interesse consiste na concepc¢do de
aplicar todos os tipos de relagbes entre os quais se faz o intercambio dos
recursos. Neste contexto, propOe-se a descricdo de redes de acordo com
determinados atributos: institucionalizacado (estavel/ instavel), quantidade de
participantes (restrito/ aberto), a configuragdo das politicas (setorial/ transetorial),

o perfil dos atores e funcao prioritaria da rede (FLEURY, 2005).

Apesar da diversidade de conceitos existentes, existe um ponto
de interseccdo, com o compartihamento de uma definicho minima de RP
(FERRARI, NUNES, 2008). Trata-se de um conjunto de relacdes de relativa
estabilidade, de natureza ndo hierarquica e com interdependécia. Relaciona
varios atores, que compartilham interesses em relagdo a uma politica, com o
intercambio de recursos reconhecendo que a cooperacao é a mais interessante

via de alcance dos objetivos comuns (BORZEL, 1998).
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Mesmo que existam conceitos para as RP, evidencia-se que néo
se tem uma compreenséo evidente de como as relagbes sdo processadas, de
como as estratégias sado formadas a partir dos atores e de que maneira se da o
acesso aos diferentes recursos de poder na definicdo das aliangas. Enfrentar a
complexidade dos problemas atuais, a diversidade de atores envolvidos nos
processos de enfrentamento e o volume de interesses conflitivos existentes sao
os fatores que impulsionam o florescimento e desenvolvimento das RP
(ANDRADE, 2006).

A légica das RP permite conceber o “fazer politicas” a partir de
uma perspectiva de organizacao horizontal de atores multiplos, distanciando-se
da logica da hierarquia e centralidade do Estado para a conducdo dos processos
de gestdo. E constituida de relagbes estaveis, com a vinculacdo de diversos
atores com objetivos comuns com relacéo a determinada politica e que buscam o
intercambio e organizacdo de recursos em prol de uma acéo coletiva pautada na
cooperacdo para o alcance das metas (ANDRADE, 2006; BORZEL, 1997,
FLEURY, 2005).

A formacdo da “governanca multinivel” e o envolvimento de
diversos atores ocorrem em diferentes tipos de relagdes intra e interinstitucionais,
sendo em um governo conjunto, em um governo holistico ou na forma de shared
governance, quando inicia na esfera publica e direciona-se para outros atores.
Com isso o modelo tradicional hierarquico deixou de ser o Unico modelo
estabelecido no regimento de relacbes, a0 mesmo tempo em que surgem as
relacbes de rede, com base na negociacdo, contratos e consorcios (VIANA,
MIRANDA; SILVA, 2017).

Do ponto de vista estratégico, a gestdo de redes consiste em um
grande desafio, se constituindo de uma geréncia intergovernamental, por meio de
redes inter-organizacionais cujo enfoque estd na solugdo de problemas, no
comportamento estratégico de comunicacdo como habilidades para alcancar a
coordenacéo e o controle (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

As diversas formas de interagcdo entre atores versus Estado

inserem-se em um contexto soOcio-estrutural potencialmente capaz de afetar o
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desempenho e os resultados, reforcando a ideia de que variaveis sociais nao
podem ser ignoradas na elaboracdo de politicas, com risco de elaborar
interpretacdes erradas sobre a realidade. A estrutura social apresenta-se como
rede que pode afetar resultados ao agir sobre o fluxo e a qualidade das
informacdes; como importantes fontes de recompensa e punicao; e a partir das
relacbes de confianga mediante o comportamento dos atores (FERRARI; NUNES,
2008). Assim, faz-se necessario que se entenda os fendbmenos em redes a partir
de um olhar sobre a constru¢ao social conformada a partir da interacao entre os

participantes que desenvolvem suas percepc¢des e constroem suas experiéncias.

Considerando a participacdo de diferentes atores sociais nha
implementacdo de politicas publicas, a dinamicidade de suas interacbes e a
adaptacao de suas fungdes de acordo com o tempo, a complexidade passa a ser
uma caracteristica destes arranjos (PASCHOALOTTO et al., 2018). O jogo de
interesses € negociado de acordo com objetivos particulares, evidenciando que a
politica ndo consiste apenas em um resultado imposto por uma cupula
governamental a ser implantado na realidade, mas é também um objeto de co-
producédo pela atuacdo de atores. Surgem diversas outras novas relacdes sociais
e politicas de carater dindmico, com mistura de poderes que possibilitam

transformacdes econdmicas e sociais (ANDRADE, 2006).

Nesta perspectiva, cabe uma breve discussédo sobre poder cujas
manifestacdes l|hes conferem diversos debates e incontaveis formas de
conceituagdo (REED, 2014). E tratado a partir de uma extensa producéo tedrica,
sendo considerado detentor de um consideravel peso explicativo na compreenséo
das organizagdes (CECILIO, MOREIRA, 2002).

Parsons, em 1963, conceituou poder como a capacidade de um
sistema social de mobilizar recursos para atingir objetivos coletivos e diferencia
quatro maneiras de exercicios do poder. a persuasdo, a ativacdo de

cCompromissos, o incentivo e a coagao.

Mais tardiamente, Max Weber (1978) colocou de maneira clara e

sintética, o poder como um aspecto que permite ao individuo ou a um grupo
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realizar suas vontades e atender seus interesses em uma acao social mesmo

mediante a resisténcia de outros participantes da acéo.

Em 1980, Foucault trouxe alguns argumentos que contestavam o
fato de que o poder consistisse em algo que se pudesse "ter", considerando-o
como algo difuso e anénimo, que produz tanto as instancias geradoras ou as
matérias-primas de poder (corpos, populacdes, leis etc.) quanto os proprios

agentes que o exercem (REED, 2014).

Em uma linha mais recente observa-se uma tendéncia mais
eclética na definicdo do conceito de poder, em que se identifica a combinacéo de
um modelo weberiano de burocracia com outras abordagens, a exemplo de
Foucault ao se pensar no tema vigilancia, disciplina e controle nas organizacfes
(CECILIO, MOREIRA, 2002).

Morgan, em 2002, considerou o poder como uma peca chave na
andlise das organiza¢cfes e considera que € o meio pelo qual os conflitos se
resolvem e influencia quando e como uma acdo é executada. Este pensador
relaciona interesses, conflito e poder como um meio pratico de entender a relacao
entre a politica e a organizacao, tendo o ultimo um papel chave de determinacao
de diversos aspectos na vida organizacional. A politica de uma organizacéo €
mais claramente manifestada nos conflitos e jogos de poder e nas intrigas

interpessoais que resultam do fluxo de atividade organizacional.

A area da saude foi uma das mais impactadas pelas mudancas
na relacdo Estado-sociedade. Foi a partir da Constituicdo de 1988 e das Leis
Organicas da Saude (LOS) que o sistema de saude brasileiro passou por um
significativo processo de descentralizacdo politico-administrativa com o0
estabelecimento de um federalismo cooperativo tripartite e com um desenho
regionalizado para o SUS (FLEURY, OUVERNEY, 2017). Buscou-se a ampliacao
da participacdo dos Estados e municipios no orcamento nacional e a gestdo em
um movimento de reforma do estado de cunho democratizante (FLEURY et al,
1997).
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Posteriormente, com o0s processos de regionalizacdo e
constituicdo de sistemas de governanca em busca de melhor desempenho do
sistema de saude, a ideia de descentralizacdo se traduziu na reconfiguracdo das
redes, introduzindo novas instancias e atores no processo de gestdo do SUS e
ampliando os vinculos e rela¢des interorganizacionais no campo das politicas
publicas. Nesta perspectiva, a posicdo de poder relaciona-se com a influéncia de
cada membro na construcéo destes arranjos organizacionais. Na medida em que
a participacdo de cada ator se torna essencial para a manutencao da rede, seu
poder aumenta, considerando a importancia de suas fun¢des no contexto, bem
como das ligagbes de cada ator com o universo das organizagdes (FLEURY;
OUVERNEY, 2007).

Fleury e Ouverney (2007), na perspectiva de redes, propuseram a
analise da relacdo entre a distribuicdo dos recursos e o acumulo de poder,
considerando que recursos se encontram dispersos na medida em que as redes
se estruturam por diversos atores. Colocam como recursos passiveis de analise

neste contexto:

P Capacidade produtiva : grau de especializagdo e
diversificacdo da base municipal de producdo de servi¢cos de
saude.

» Dominio dos recursos financeiros : financiamento dos

gastos com custeio e com ampliacdo da capacidade produtiva
por meio de investimentos.

P Capacidade Técnica: desenvolvimento e organizacdo de
estratégias de articulagcdo e integragdo entre 0s servicos.

» Autoridade legal: legitimidade para coordenar e conduzir os
processos.

Uma rede com baixa institucionalidade coletiva produz um campo
de poder com distribuicdo caracterizada pelos clusters de recursos; e o exercicio
de poder se da de maneira dispersa e mostra as possibilidades de cada ator.
Entretanto, as relacbes de interdependéncia levam, paralelamente, ao

compartilhamento decisorio na busca pelas solu¢cdes de problemas, com um
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estreitamento dos vinculos que intensificam o processo de institucionalizacdo das
relacbes (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Ao mesmo tempo em que caracteristicas vantajosas Ss&o
encontradas na gestdo de redes, outras podem criar dificuldades em sua
coordenacdo, especialmente por: envolver numerosos participantes nos
processos de negociacdo e geracao de consensos, retardando solucdes de
problemas que exigem solucdes rapidas; existir a possibilidade de afastamento
dos participantes dos objetivos iniciais, considerando a dinamica flexivel
existente; ter, em muitos momentos, falta de critérios para a participacédo na rede,
levando a marginalizacdo de grupos e detengdo da politica na médo de grupos
menores; e possuir dificuldades de controle e coordenacdo das
interdependéncias (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

2.3 MODELO TEORICO-EXPLICATIVO

Neste momento se propde a apresentacdo de um modelo tedrico-
explicativo construido a partir da Otica da pesquisadora sobre o objeto de estudo

e sua interseccdo com os referenciais tedricos.

Este modelo proposto € apresentado esquematicamente na
Figura 1 e representa a trama de relagdes existentes entre alguns atores (rede de
atores) que, de maneira direta ou indireta, constituem a estrutura da MCH
estudada e se envolvem nos processos relativos a insercao e funcionamento dos

mesmos na rede regionalizada de Urgéncia e Emergéncia (UE).
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FIGURA 1 — Modelo tedrico-explicativo construido com a representacao preliminar
da estrutura de gestdo e rede de atores envolvidos na gestdo dos
hospitais em estudo para atuacdo na Rede de Urgéncia e
Emergéncia, segundo a 6tica da pesquisadora.
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Fonte: a autora

Levou-se em consideracdo, neste momento, que esta rede de
atores faz parte de uma realidade complexa e subjetiva de relagbes e que, assim
como descreve Matus (2005), o modelo proposto pode encontrar limitagdes uma

vez gue ndo existe uma maneira unica de se enxergar uma realidade (MATUS,
2005; PINAFO, 2017).

A proposta com a construgdo deste modelo consistiu em

demonstrar, de maneira ilustrativa e facilitadora do entendimento, a inter-relacéo
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entre do fendbmeno estudado com os referenciais de RAS e de RP, a partir da
demonstracdo de uma constru¢ao preliminar de uma rede, com seus atores e

possibilidades de relacfes entre eles.

O MS da saude possui papel preponderante na inducdo das
politicas de saude em conjunto com os demais niveis de governo que percorre
um caminho que se compdem da formulagcao, estabelecimento de parametros e
regras de implementacdo, bem como da definicdo de fontes de recursos
(CASANOVA et al., 2018).

A partir dai e de maneira descentralizada, visualiza-se esta rede
de atores, composta por representantes da gestao estadual, pelas diretorias dos
hospitais A e B que compdem a MCH estudada, pela gestdo do municipio em que
estes hospitais estdo localizados, por representantes da regulacdo
macrorregional e municipal da UE, bem como pela acédo consorciada que atende
0s municipios da regido. Estes foram eleitos pela pesquisadora, a partir da leitura
preliminar da rede de atores citada anteriormente, como sujeitos desta pesquisa,
gue compdem uma trama interativa de relacdes voltadas para o desenvolvimento
da atencéo hospitalar na RUE, com a responsabilidade pela implementacédo de
politicas voltadas a &rea, desencadeadas pelo nivel federal e descentralizadas

para os outros entes federados.



3 Olajellivos
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3.1 GERAL

3 Ol}jejlivos

» Compreender a dindmica da estrutura de gestdo da média

complexidade hospitalar publica de uma Regido de Saude e
sua influéncia para o desempenho destas instituicbes na
RUE.

3.2 ESPECIFICOS

P Caracterizar os hospitais em estudo do ponto de vista do peffil

assistencial, organizacional e da estrutura de atores
envolvidos em sua gestéao.

Analisar a atuacdo dos hospitais em estudo na RUE segundo
seus dados de producao hospitalar.

Analisar a influéncia da estrutura de gestdo, bem como a
participacdo e a relacdo entre os diferentes atores para
atuacao da MCH em estudo na RUE.



4 Depcupso Mellocloléqico
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O percurso metodoldgico ou metodologia deriva de methodos
(organizacao) e logos (estudo, pesquisa, investigacdo), consistindo no artificio
que proporciona aos pesquisadores a organizagdo de uma pesquisa
(GERHARDT; SILVEIRA, 2009). Portanto, refere-se dos caminhos a serem
percorridos na investigacdo do fenébmeno com o detalhamento dos procedimentos

que conduzem a operacéao “conhecer, agir e fazer” (FACHIN, 2017).

Desta maneira, esta secdo tem a intencdo de descrever as
etapas percorridas para o desenvolvimento deste estudo, partindo da ideia de
aplicar metodologias que se adequem ao fendbmeno pesquisado que consiste na
andlise da influéncia da estrutura de gestdo da MCH e da relacdo dos atores

envolvidos, em sua atuacédo na RUE.

Para tanto, foi realizado um estudo de natureza mista com a
utilizacdo de dados quantitativos e qualitativos que, segundo Creswell e Clark
(2011), consiste em uma alternativa para uma melhor resposta aos
questionamentos levantados no estudo. A partir dai, utilizou-se da abordagem
critico-hermenéutica de analise dos dados, tendo como base o referencial tedrico
adotado e um conjunto de técnicas de coleta e de analise do material empirico
que permitissem a compreensdao da realidade estudada. Esta construcéo foi

organizada em trés momentos, descritos a seguir.

Inicialmente, foi realizado um estudo exploratério que consiste em
uma pesquisa preliminar realizada, dentre outros motivos, para satisfazer o
desejo de maior compreensdo e familiaridade com o fendmeno pesquisado de
forma que as investigacdes posteriores fossem projetadas com maior precisao
(PIOVESAN; TEMPORINI, 1995). No contexto do presente estudo, a busca pela
melhor compreensao do cenario do estudo envolveu uma analise documental e
de dados quantitativos de producéo hospitalar. Este momento permitiu conhecer
0s hospitais em estudo no que tange seu perfil assistencial, organizacional, suas

estruturas de gestao e representatividade no ambito da atencao as urgéncias.

No segundo momento, tendo conhecido o cenario em estudo e a

estrutura de gestdo existente e, considerando a pluralidade das relagbes sociais
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desenvolvidas pelos atores na gestdo da MCH estudada, foi procedida a
abordagem qualitativa da pesquisa, visando a analise da influéncia da estrutura

de gestao e da relacdo dos atores na atuacdo dos hospitais pesquisados na RUE.

Segundo Flick (2014), com o passar dos anos, a pesquisa
qualitativa tomou espaco na abordagem dos contextos sociais, considerando as
constantes mudancas e diversificacdo das relagcdes, novos contextos e
perspectivas, em que metodologias dedutivas tradicionais ndo sdo capazes de
apoiar o pesquisador, devido a diferenciagdo dos objetos. Segundo Campos
(2001), ao considerar planejamento em saude como pratica social considera-o
também como atividade detentora de uma forte influéncia dos aspectos
socialmente produzidos. O valor de uso de uma atividade € um valor que muda o
tempo todo em funcdo das vontades e posicionamentos humanos. Campos
(2001, p. 31) reforca dizendo que “a acao racional é inseparavel dos momentos
singulares e subjetivos dos grupos [...] ela nunca esta desvinculada do

posicionamento subjetivo dos que planejam e executam”.

Para Minayo (2012), a matéria prima da pesquisa qualitativa se
compde da experiéncia, da vivéncia, do senso-comum e da acdo; e 0 percurso
gue pauta a andlise se baseia no tripé compreender, interpretar e dialetizar. A
acao, seja ela humana ou social, € definida como a atuacdo dos individuos ou
instituicdes para a constituicdo de suas vidas a partir das condi¢cbes ofertadas na

realidade em que vivem.

O terceiro momento constituiu-se da aplicacao da triangulacéo de
métodos como forma de relacionar os achados, e da hermenéutica critica, como
possibilidade de compreender, interpretar e dialetizar com o fendbmeno estudado
a partir do conhecimento da realidade colocada e da posi¢cado da pesquisadora no
contexto. Considerando este movimento, optou-se por utilizar o referencial
metodologico hermenéutico-critico de Paul Ricoeur que serd apresentado em

secao posterior, como referencial de analise.

Portanto, este estudo compreendeu trés momentos, sendo eles

detalhados a seguir considerando suas etapas particulares de desenvolvimento.
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4.1 PRIMEIRO MOMENTO: TECENDO CONHECIMENTOS
SOBRE O CENARIO DE ESTUDO

Neste primeiro momento foi desenvolvido um estudo exploratorio
com a utilizacdo de dados secundarios, obtidos de documentos institucionais de
gestdo e de dados de producéo hospitalar, logo, com abordagem documental e

quantitativa.

A pesquisa documental utiliza fontes formadas por material ja
elaborado, sendo elas diversificadas e dispersas, tais como tabelas estatisticas,
jornais, revistas, relatérios, documentos oficiais, relatérios de empresas, videos
de programas de televisédo, dentre outras (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

No caso do presente estudo, por meio de analise documental
buscou-se conhecer a tipologia e perfil dos hospitais, a capacidade instalada, a
abrangéncia local e regional de atuacéo, aspectos organizacionais e sua estrutura
de gestdo. Utilizou-se de documentos institucionais disponibilizados pelos
servicos, tais como planejamentos estratégicos, organogramas, contratos de
gestao, pactuacdes e convénios firmados com os gestores das esferas municipal
e estadual; planos municipal e estadual de saude; o Plano de Acao de Urgéncia e

Emergéncia da Macrorregido Norte do estado, e o PDR.

Destes documentos foram extraidas informacfes que evidenciam
a formatacdo da estrutura formal de gestdo dos hospitais estudos, como
organogramas macro organizacionais e institucionais, bem como dados
documentais que apresentam as relacdes com outros atores da gestdo no ambito
da atencdo as urgéncias, como contratos de gestdo com entes municipais e
consércio, convénios firmados e pactuacdo de metas. Ainda, pautou-se em
planos estaduais, regionais e municipais para compreender as perspectivas dos
respectivos atores no ambito do atendimento as urgéncias, para a atuacdo dos

hospitais estudados.

Ainda neste momento, por meio de analise quantitativa realizada
a partir de dados de producgéo hospitalar das instituicbes em estudo, buscou-se

conhecer como se da atuacao das mesmas no ambito da RUE.
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A abordagem quantitativa busca se centrar na objetividade,
considerando a possibilidade de compreensdo de uma realidade por meio de
dados numeéricos recorrendo a linguagem matematica para descrever as causas
de um fendmeno, as relacbes entre variaveis, etc. Como no caso deste estudo, a
abordagem qualitativa e quantitativa em conjunto possibilitou o alcance de um
conjunto maior de resultados se comparado com a utilizacdo destes métodos de
maneira isolada (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

Nesta pesquisa, utilizou-se de dados secundarios obtidos de
relatorios de Auditoria Operacional realizada pela Diretoria de Regulacdo da
Atencdo a Saude (DRAS) que consiste em um 6rgado de regulacdo do acesso da
Autarquia de Saude do Municipio onde os hospitais estudados estdo localizados
e gque, em parceria com outras diretorias, subsidia regulacdo a assisténcia de
média e alta complexidade, com acGes que compreendem a avaliagdo e o
controle da execucdo da atencdo, a apuragao da resolubilidade do sistema, o
controle do teto financeiro do municipio voltado para a area da assisténcia e
demais acdes de auditoria (LONDRINA, 2013; 2017).

Além disso, recolheram-se dados disponibilizados pelas
instituicdes estudadas referentes a classificagédo de risco dos casos atendidos na
unidade de emergéncia, operacionalizado por meio da aplicacdo do Protocolo de
Acolhimento com Avaliagédo e Classificacdo de Risco (AACR) que consiste em
uma ferramenta voltada para organizacdo do fluxo de atendimento nos servigcos
de emergéncia. A referida classificacdo é realizada segregando 0s casos por
cores - vermelha, amarela, verde e azul - sendo essas consideradas 0 score em
movimento decrescente de gravidade (ROSSANEIS et al., 2011).

Ainda, utilizaram-se dados referentes as internacdes de usuarios
provenientes dos atendimentos da unidade de urgéncia e emergéncia,
disponiveis no Sistema de Informacfes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), sendo
esta considerada uma fonte suficientemente capaz de suprir as necessidades de
coleta de dados desta pesquisa. A busca no SIH/SUS foi realizada via site do

Departamento de Informética do SUS (DATASUS) e, a partir dai, procedeu-se a
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exportacdo dos dados para o Programa TabWin, com posteriores cruzamentos

necessarios.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) foi
utiizado como fonte de apoio na alimentacdo dos dados referentes a
caracterizacdo dos hospitais quanto a tipologia, vinculacdo, quantidade de leitos

cadastrados e tipos de servi¢os prestados.

Os dados coletados referiram-se ao periodo de 01 de janeiro de
2016 a 30 de junho de 2017, com a andlise dos documentos vigentes neste

mesmo periodo.

Os dados quantitativos foram tabulados e analisados no Microsoft

Excel e apresentados na forma de tabelas e gréficos.

4.2 SEGUNDO MOMENTO — COMPREENDENDO A RELACAO
ENTRE OS ATORES E SUA INFLUENCIA PARA ATUACAO
DOS HOSPITAIS NA RUE

Esta fase foi marcada por uma abordagem qualitativa por meio da
realizacdo de entrevistas semiestruturadas com os atores envolvidos na estrutura
de gestdo dos hospitais em estudo, buscando conhecer seus posicionamentos e
suas relacdes e o que estes interferem no perfil de atuacao destas instituicbes na

RUE, segundo os resultados obtidos em etapa anterior.

O verbo principal da andlise qualitativa € compreender. Compreender &
exercer a capacidade de colocar-se no lugar do outro [...] € preciso levar
em conta a singularidade do individuo [...] € preciso saber que a
experiéncia e a vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da histéria
coletiva e sdo contextualizadas e envolvidas pela cultura do grupo em
gue ela se insere [...] € preciso exercitar também o entendimento das
contradicbes: o ser que compreende, compreende na acdo e na
linguagem e ambas tém como caracteristicas serem conflituosas e
contraditérias pelos efeitos do poder, das relagBes sociais de producao,
das desigualdades sociais e dos interesses (MINAYO, 2012, p. 623).
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4.2.1 SUJEITOS DA PESQUISA

Participaram desta fase da pesquisa sete atores pertencentes a
estrutura de gestdo da MCH estudada, tendo eles papel de gestor direto ou
indireto (de apoio em processos). Incluiram-se, entdo, cada um dos diretores dos
hospitais em estudo, o gestor municipal, o diretor executivo do Consércio
Intermunicipal de Saude (CIS) que atende a estas instituicdes, o coordenador da
Regulacdo Municipal de Urgéncias, o coordenador da Regulacdo Macrorregional
e o0 superintendente das unidades hospitalares estudadas representando a

gestao estadual.

4.2.2 COLETA DE DADOS

Cada um dos entrevistados foi abordado individualmente e em
dias diferentes, conforme disponibilidade nas agendas. Anteriormente ao inicio de
cada uma das entrevistas, os entrevistados foram informados sobre os objetivos
da pesquisa, sobre a gravagéo das entrevistas e a respeito da posterior utilizacao
dos dados tendo sua concordancia registrada mediante assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice A).

Foi aplicado um roteiro de entrevista (apéndice B) comum a todos

0s entrevistados, com sete seguintes questdes norteadoras:

» Como vocé vé o processo de gestdo dos hospitais de média
complexidade da 172 RS do Paran&? Fale um pouco sobre.

» Como se da a participacao da sua instituicdo no processo de
gestdo destes hospitais? Vocé sabe se existem outras
instituicdes que participam da gestéo? Existe articulagéo entre
as instituicdes gestoras? Fale um pouco sobre.

P Em sua opinido, existe uma proposta de atuacdo deste
servico na RUE? Se sim, o atendimento esta de acordo com
esta proposta?

» Vocé conhece a pactuacdo dos hospitais para atuacdo na
RUE? Participou do processo de pactuagcao? Se sim, como
aconteceu?
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P E nas discussbes dos resultados e de estratégias de
mudancas nestes hospitais, como sua instituicdo participa?
Fale sobre.

» Em sua opinido, quais os problemas enfrentados por estes
hospitais no cumprimento do que estd proposto? Em sua
opinido, estes problemas tem relacdo com as possiveis falhas
na RUE? Fale sobre eles.

» Em sua opinido, o que é necessario para que estes hospitais

funcionem de forma adequada na RUE, respeitando a sua
capacidade/finalidade?

A entrevista semiestruturada permite a obtencdo de informacdes
diretas dos sujeitos, em uma interacdo empirica, tendo o0 entrevistado a
possibilidade de discorrer sobre o tema sem se prender a questdo formulada,
incorporando o contexto de sua producdo e por vezes, sendo complementada
pela observacdo de quem entrevista. Além da fala, como elemento condutor da
pesquisa, 0 pesquisador tem a possibilidade de enriquecer os dados obtidos por

meio da analise das relac¢des e préaticas imersas no contexto (MINAYO, 2017).

As entrevistas duraram em média 20 minutos, sendo gravadas e
posteriormente transcritas. Os participantes foram identificados por cédigos, com

a finalidade de assegurar sigilo da sua identidade.

» Diretoria Hospitalar A: “DHA”

» Diretoria Hospitalar B: “DHB”

» Gestao Municipal: “GM”

P Superintendéncia/SESA: “SESA”

» Consoércio Intermunicipal de Saude: “CIS”
» Regulacdo Municipal de Urgéncias: “RM”

» Regulacdo Macrorregional de Urgéncias: “RMR”

As sete gravagOes realizadas neste estudo serdo destruidas ao

término deste trabalho.
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4.3 TERCEIRO MOMENTO: ANALISE CRITICO-HERMENEUTICA

Ao optar pela utilizacdo de um método qualitativo no presente
estudo, considerou-se a necessidade de compreensdo das relagbes entre 0s
atores sociais envolvidos no processo de gestdo das instituicdes estudadas, no
ambito do atendimento as urgéncias. Considera-se aqui o fendbmeno e a
construcdo do conhecimento a partir de um referencial desenvolvido pelos
sujeitos da pesquisa, com abordagem compreensiva de suas crencgas, atitudes,
valores e motivacbes. Nado se considerou a mera descricdo das falas, mas
também a partir da decifracdo do significado da ac¢éo, por parte do pesquisador,
uma vez que este deve imergir no contexto da pesquisa reconhecendo os atores
sociais como sujeitos que produzem conhecimentos e praticas e tendo o0s
resultados como fruto de uma importante relacdo existente entre o0 sujeito e o
pesquisador (SILVA et al., 2006).

Partindo desta perspectiva e mediante a necessidade de se
buscar uma abordagem metodoldgica que vislumbrasse a andlise de praticas
discursivas dos atores sociais envolvidos no contexto apresentado buscou-se ir
além de uma simples analise, por meio de uma abordagem epistemo-
metodologica de interpretacdo pautada na hermenéutica-critica (ALCANTARA;
PAIVA; BRITO, 2018; AYRES, 2005).

A hermenéutica tem origem do grego hermeneum (interpretar) e
hermeneia (interpretacdo) e surgiu nos limites da exegese que consistia em uma
disciplina com a finalidade de compreender os textos sagrados, contidos nas
escrituras (TERRA, et al., 2009). Trata, pois, da arte e da ciéncia da interpretacao
(AYRES, 2005).

Inicialmente tratada como a possibilidade de interpretacdo em
geral de base psicologista, Friedrich Schleimacher e Wilhem Dilthey buscaram
uma concepgao pautada na compreensdo da intencdo dos autores de maneira
empatica por parte dos intérpretes. Heiddeger traz a questéo do sentido do “ser” e
da linguagem como “morada do ser” como elemento fundamental do

pensamento. Mais tarde, Gadamer com seu enfoque na hermenéutica filosofica,
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propde o circulo hermenéutico no qual se da a fusdo de horizontes histérico
cultural do intérprete com o horizonte aberto pela obra a ser interpretada
(PASSOS, 2014).

Ayres (2005) considera a analise hermenéutica dependente das
motivagdes praticas de um sujeito que interpreta posicionado em um determinado
meio politico. A partir dai, procede-se a um movimento de continua conversacao,
com a “dialética de pergunta e resposta”’ que gera o vinculo da interpretacao as
perguntas que movem o intérprete, dando sustentabilidade a critica na filosofia
hermenéutica. Assim, a tarefa hermenéutica no sentido classico se desenvolve
em uma tarefa ambiciosa da interpretacdo e da compreensdo ndo apenas do
sentido ja ofertado, mas também nos processos de criagdo de sentido
(GAGNEBIN, 1997).

Partindo da intencdo de se basear na hermenéutica-critica para a
analise dos resultados desta pesquisa, e buscando uma linha de pensamento que
mais se adequasse ao fenbmeno estudado, viu-se no fildsofo Paul Ricoeur uma
referéncia apropriada para analises pautadas na reflexdo que consiste sempre
em um trabalho de interpretacdo (GOMES, 2018).

Jean Paul Gustave Ricoeur nasceu em 27 de fevereiro de 1913,
em Valence, ao sul da Franca ficando Orfao muito precocemente. Com uma
infancia traumatica em virtude do desconhecimento sobre a figura materna, a
busca pelos livros tornou-se para ele uma forma de reflgio. Lia grandes classicos
da literatura, mas, por influéncia familiar, empenhou-se na leitura da Biblia
(LAUXEN, 2015). Em sua formacéo, herdou o pensamento fenomenoldgico de
Husserl e o existencialismo cristdo, estabelecendo uma ligacdo entre a
fenomenologia e a analise da linguagem por meio da teoria da metafora, do mito
e do modelo cientifico. Objetivou, a partir da escola de Husserl, ndo alcancar o
subjetivo e o idealismo, mas sim o chdo do mundo vivido onde acontecem as

experiéncias humanas de construcdo e de significacdes (RICOEUR, 2015).

Fortemente influenciado por Gadamer, Ricoeur levantou a
necessidade de superar 0 impasse entre a teoria critica e a hermenéutica e, por

influéncias de Freud, Marx e Nitzsche - grandes mestres da suspeita - Ricoeur
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disp6s sobre a possibilidade da interpretacdo com analise da relacdo temporal e
considerou que a cultura individual ou coletiva ndo se origina da producao de
sentidos acumulados, mas derivam de conflitos, de deslocamentos, de disfarces
e de transferéncias. Para este pensador, a relacdo entre o presente do intérprete
e 0 passado de obra interpretada ndo se restringe a simples relacdo de aceitacao
e de transmissdo (GAGNEBIN, 1997; CAMPOS, 2003).

A partir destas aproximacdes e distanciamentos em relacdo a
outros fildsofos, formulou sua prépria teoria da interpretacdo e se destacou como
um dos grandes pensadores da hermenéutica critica (PAULA, SPERBER, 2011).
Consistia em uma teoria do “ser” e ndo “fazer filosofia a partir da filosofia”,
considerando que 0 pensamento ndo se pauta no pensamento dos outros, mas
se recria a partir da utilizacdo do pensamento dos outros como instrumento,
nunca negando sua relacdo com o vivido (RICOEUR, 2008). Voltou-se para a
linguagem e para o processo hermenéutico da interpretacao literaria acreditando
que nesse ambito era possivel compreender a dimensdo da acdo humana, por
meio de signos disponiveis em sua memdria, transmitidos por culturas (PAULA,
SPERBER, 2011).

Ricoeur permaneceu fiel ao conceito de interpretacdo afirmado
por Dilthey, tecendo diferenciacbes entre esta e a compreensdo. Para ele, a
compreensdo depende do conhecimento do que o outro quer dizer tendo como
base os simbolos de todos os tipos, enquanto a interpretacdo consiste, para ele,
em algo mais especifico, limitado por determinados signos fixados de maneira
escrita (RICOEUR, 2012).

O objeto de interpretacdo é o texto que pode estar composto de
simbolos sociais, tratando a hermenéutica como um processo que desvela o
significado para além do conteddo manifesto, em que sé € possivel a

compreensao a partir de um contexto de vida (TERRA et al., 2009).

A partir de sua inscrigédo, o discurso se objetiva e se distancia da
intencdo do autor, dissociando-se o significado e a intencdo do falante e

subtraindo as vivéncias e a psicologia do autor, atribuindo-se mais valor ao texto.
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Em outras palavras, o texto escrito € libertado do autor e de uma situacao dialogal
e a acao se desprende de seu agente, consistindo em um tipo de objetividade
que provém da fixacdo social da acdo com sentido — autonomizacdo da acao
humana por meio da inscricdo do discurso. Com isso, 0 acontecimento/acao
colocado em texto fica com seu significado suspenso, aberto para receber novas
referéncias e interpretacbes podendo ser desenvolvidos novos significados a
partir de situacdes diferentes daquelas em que a acao ocorreu, transcendendo as
condi¢gbes sociais de sua producdo e se reapresentando em novos contextos

sociais e a um ser-no-mundo (RICOEUR, 2012).

No caminho da interpretacdo por Ricouer, 0 processo centra-se
na articulacdo do linguistico, do néo linguistico, da linguagem e da experiéncia
vivida, defendendo a pluralidade inquestionavel dos conflitos de interpretagéo,
levando a refletir sobre a ambiguidade da estrutura de significados da linguagem
que funciona como simbolo (PAULA; SPERBER, 2011). Refor¢ca em sua teoria, a
importancia do distanciamento como forma de possibilitar ao homem novas
maneiras de ver o mundo e de ser. Este distanciamento faz com que a relacao
dialética entre o passado e o presente, ou de dialogo com a tradicdo que nos
constitui, ndo seja apenas um resgate do sentido, mas sim a producédo do
mesmo. A producdo do sentido possui também sua dimenséao critica que permite
o fendbmeno da interpretagdo pensado, diferentemente do modo como foi dado
pela tradicdo do pensamento hermenéutico (PASSOS, 2014).

[...] O termo interpretacao deve, pois, aplicar-se ndo a um caso particular
de compreensdo, a das expressdes escritas da vida, mas a todo o
processo que abarca a explicagcdo e a compreensdo. A interpretacdo
enquanto dialética de explicacdo e compreensdo pode, pois remontar
as fases iniciais do comportamento interpretativo ja em acéo na
conversagdo. E, embora seja verdade que s6 a escrita e a composi¢ao
literaria proporcionam um pleno desenvolvimento desta dialética, a
interpretacéo ndo deve referir-se como uma provincia da compreensao.
N&o se define por uma espécie de objeto — signos ‘inscritos’, no sentido
mais geral do termo —, mas por uma espécie de processo: a dinamica da
leitura interpretativa (RICOEUR, 2011b, p. 105).

No contexto do estudo, serdo utilizadas as propostas de analise
hermenéutica de Paul Ricoeur, sob a 6tica da hermenéutica-critica, partindo dos

discursos obtidos por meio das entrevistas com os atores envolvidos e
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relacionando-os com o0s elementos quantitativos e documentais levantados no
primeiro momento da pesquisa, por meio da Triangulacdo de Métodos que

consiste como uma estratégia facilitadora do processo de analise (Figura 2).

FIGURA 2 — Representacdo da triangulacdo de meétodos, com a utilizacdo dos
elementos documentais, qualitativos e quantitativos.

Analise documental

Triangulacao
de métodos

Método N Método
guantitativo qualitativo

Fonte: a autora.

Segundo Minayo (2013), esta combinacdo mostra que o0s
métodos ndo sao incompativeis podendo ser integradas em uma mesma
pesquisa, uma vez que 0s elementos quantitativos podem proporcionar uma
soma compreensiva a abordagem qualitativa. Esta forma de trabalho é
esclarecida pela Triangulagdo de Meétodos, que nao deve ser assumida de
maneira simplista, apenas como opc¢ao do pesquisador, mas sim tendo a ver com

o carater do objeto especifico de conhecimento (MINAYO, 2013).

Conforme apresentado no Quadro 1, o processo de andlise dos
dados qualitativos foi organizado de maneira que permitisse consonancia com o0s
momentos de analise propostos por Ricoeur. Desta maneira, apds a transcri¢ao e

conferéncia da fidelidade das falas, procedeu-se a leitura flutuante os conteudos
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transcritos, como leitura inicial que permitiu uma compreensao superficial do
conteudo. Apés isso foi realizada uma leitura aprofundada com sintese de cada
um dos discursos, sendo realizada a extracdo dos conteudos considerados mais
relevantes para o objeto de estudo, utilizando-se entdo do enfoque critico na
analise, com a finalidade de interpretar e compreender possiveis significados

inseridos no texto com o posicionamento da intérprete/pesquisadora.

A partir da extracdo dos conteudos considerados mais relevantes
para a compreensao e interpretacdo do fendmeno estudado, foi realizada uma
leitura horizontal dos discursos, para a construcao de categorias de analise, como
um momento de apropriacdo do conteudo em relagdo ao fenbmeno pesquisado.
E, por fim, construiram-se as categorias empiricas, com as quais se trabalhou e

desenvolveu-se a discussao dos resultados.

QuADRO 1 - Fases do tratamento dos dados qualitativos do estudo e fases da
interpretac&o do discurso proposta por Ricoeur.

FASES DO TRATAMENTO DOS DADOS || FASES DA INTERPRETACAO DO DISCURSO
QUALITATIVOS DO ESTUDO DE RICOEUR

‘ 1) Transcri¢des das entrevistas e conferéncia da fidelidade das mesmas.

Leitura Inicial

Compreender o texto de maneira superficial,
de maneira repetida e isenta de
julgamentos, de forma que seja possivel ao
pesquisador perceber os primeiros
significados e organiza-los.

2) Leitura flutuante dos contetudos
transcritos

Leitura critica

<€) (el ST UIeIEeia) E) Siisse Finalidade de interpretar e compreender

possiveis significados inseridos no texto

Apropriacao
4) Leitura horizontal e extracdo de
unidade de significagéo. Topo da analise com a compreenséao e
assimilacdo da mensagem desvelada

| 5) Producédo de categorias empiricas

Fonte: Terra et al. (2009).
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Ricouer sustenta que o0 processo interpretativo se estabelece
como uma dialética que abrange a oralidade e a escrita, o simbolo e a metafora,
a frase e a obra textual (PASSOS, 2014). Na perspectiva deste referencial,
conhecer o contexto onde o fenémeno se desenvolve é necessario, considerando
o envolvimento de elementos historicos, politicos, sociais e pessoais dos
interlocutores. As etapas de analise dos elementos textuais originados das
entrevistas semiestruturadas, adicionou-se o raciocinio ofertado pelo circulo
critico hermenéutico proposto por Alcantara, Paiva e Brito (2018) visando a
interpretacdo textual em meio a um contexto organizacional e sécio historico,
orientado pela praxis, pelas praticas e pelos praticantes; e outro movimento
critico-dialético em sentido oposto, originada do leitor e que surge a partir do

confronto entre ideologias, autorreflexdes e questionamentos (Figura 3).

Ficura 3 — Circulo critico-hermenéutico.

Movimento Hermenéutico — tradig&o, preconceito, autoridade...

e ——

” Praxis
[}
*——--hh;."-- =~
s N [ Interpretacao textual Contexto
2N /s~ S N pretac Contexto | OIERO
“4 S, f Textosh o AX (elementos organizacional socio-historico
i ~ v’ v textuaisidiscursivos)
l l T — -
. 1
IPraticanteq 1
\ 1 i
\ \
s \
\\ \\
Sao N - Movimento Critico/dialético — ideologia, distor¢c&o, autorreflexdo...
e =

Fonte: Adaptado de Alcantara, Paiva e Brito (2018).
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4.4 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi desenvolvida em consonancia com o disposto
na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que normatiza a

pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

Desta maneira, 0 projeto deste estudo passou por apreciagcéo
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital do Trabalhador (CEP/HT/SESA),
apos serem solicitadas as autorizagfes das instituicdes a serem pesquisadas
bem como da DRAS para a coleta dos dados conforme citado na metodologia
deste projeto. Ainda, cumprindo as exigéncias do referido Comité de Etica foram
solicitadas as Declaracdes de Concordancia aos gestores dos hospitais a serem

estudados e a Direcbes da SESA.

Anteriormente a realizacdo das entrevistas semiestruturadas, os
gestores foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa e aos seus direitos,
sendo a eles solicitada a assinatura do TCLE, em duas vias, ficando uma delas
em poder do respondedor do questionario acima citado.

Considerando que a pesquisa prevé a analise dos dados dos hospitais
pesquisados, foi assegurado o0 respeito aos principios de ética e
responsabilidade, bem como da confidencialidade e do uso das informacoes,

sendo estas direcionadas apenas para a finalidade da pesquisa.
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Os resultados desta pesquisa serdo apresentados da seguinte

forma:

1. O Artigo 1 nominado “Hospitais gerais: insercdo nas redes de atengdo a salde
e fatores condicionantes de sua atuacao”, ja aceito para publicacdo na Revista
Ciéncia e Saude Coletiva. Este manuscrito foi produzido a partir de um
scoping review e traz uma revisdo a respeito da insercao dos hospitais gerais
nas RAS e os fatores que condicionam sua forma de participacdo nas
mesmas. Sua apresentacdo segue formatada conforme normas da referida

revista (Anexo B).

2. Em formato de texto tradicional, os resultados que respondem ao primeiro
objetivo desta tese, ou seja, a caracterizacdo dos hospitais em estudo do
ponto de vista do perfil assistencial e da estrutura de atores envolvidos em sua

gestdo permitindo conhecer o cenario de estudo.

3. O Artigo 2, aceito para publicacdo na Revista Satide em Debate, com o titulo
“Hospitais de média complexidade na rede de atencdo as urgéncias: o que
sua producdo revela?”, responde ao segundo objetivo desta pesquisa e
apresenta a analise da atuacdo dos hospitais em estudo na RUE segundo
seus dados de producdo hospitalar. A construcdo deste artigo permitiu a
pesquisadora aprofundar os conhecimentos referentes ao objeto de estudo, a
partir da utilizacdo de elementos quantitativos. Sua apresentacdo segue

formatada conforme normas da revista (Anexo C).

4. O Artigo 3, intitulado como “Hospitais de média complexidade na Rede de
Urgéncia e Emergéncia: influéncia da relacdo entre atores envolvidos na
gestao”, para o qual se pretende submissédo a revista Cadernos de Saude
Publica. Este manuscrito pretende fornecer os resultados correspondentes ao
terceiro objetivo apresentando a analise da influéncia da estrutura de gestao,
bem como a participacao e relagéo entre os diferentes atores para atuacéo da
MCH estudada na RUE. Sua apresentacdo segue formatada conforme

normas da revista supracitada (Anexo D).
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5.1 ARTIGO 1

HOSPITAIS GERAIS: INSERCAO NAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE E FATORES CONDICIONANTES DE SUA ATUACAO

GENERAL HOSPITALS: INSERTION IN THE HEALTH CARE NETWORKS
AND FACTORS THAT DETERMINE THEIR PERFORMANCE

Fabiane Gorni BorsatpBrigida Gimenez Carvalfio

'Enfermeira, doutoranda do Programa de Pés-GraduaméSatde Coletiva da Universidade Estadual de
Londrina (UEL); E-mail fgborsato@gmail.comORCID: https://orcid.org/0000-0002-2977-1963

Enfermeira, doutora em Ciéncias pela Escola darBafiem da Universidade de S&o Paulo (EEUSP), doacent
Programa de P04s-Graduagdo em Saude Coletiva darSidade Estadual de Londrina (UEL); E-mail —
brigidagimenez@gmail.com ORCID:https://orcid.org/0000-0003-3850-870X

REsSumMO

Este estudo objetivou analisar a insercdo dos taispjerais nas Redes de Atencdo a
Saude e os fatores condicionantes de seu modortigigzedo nas mesmas. Realizou-se
um “scoping review”, com a selecéo de 14 artigdsipados de janeiro de 2011 a junho de
2018. Com o mapeamento dos resultados constituass@tegorias de anéliséospital,
regionalizacdo e economia de escala, Fragilidadeodganizacdo da rede e hospitais
como primeira escolha Hospital e evidéncias de (des)integracdo da Redestencéo a
Saude Os dados mostraram fatores que condicionam airaac@mo 0s Hospitais atuam
nas RAS, tendo destaque a inadequada distribuiedtes] servicos e de seus niveis de
escala nos territérios; um numero consideravel daespitais de Pequeno Porte; as
fragilidades da organizacéo dos servicos em rexhe,pouca articulacdo entre os pontos de
atencdo; e a hegemonia do modelo biomédico. Canskiique a melhor inser¢cdo dos
hospitais gerais nas redes dependera do enfrerianten desafios relacionados ao
planejamento e implementagcdo de acdes nos divesmaponentes da rede,
disponibilizacdo regional de servicos de saude,immpamento dos mecanismos
regulatorios e de comunicagdo entre os servicos,@oiso de planos de regionalizagéo e
pactuacdes como ferramentas de gestéo.

Palavras-chave:Hospitais, Regionalizacéo, Assisténcia Integidaade, Saude Publica.
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ABSTRACT

The objective of this study was to analyze theriise of general hospitals in Health Care
Networks and the factors that determine their whyarticipation in these networks. A
"scoping review" was carried out with the selectminfourteen published articles from
January 2011 to June 2018. From the mapping rethétsategories of analysis were
constituted: Hospital, regional health planning and economyas#lg Fragility of network
organization and hospital as first chojcandHospital and evidence of (dis)integration of
the Health Care NetworksThe data showed conditioning factors of the Hadgi
performance in the networks, highlighting the irquigte distribution of these services and
their scale levels in the territories; a consideErabhumber of small hospitals; the
weaknesses of the organization of networked sesyviwéh little articulation between the
points of attention; and the hegemony of the biaoadnodel. It has been concluded that
the best inclusion of general hospitals in HealtweCNetworks will depend on the
confrontation of challenges related to the planramgl implementation of actions in the
various components of Health Care Networks, redi@vailability of health services,
improvement of regulatory mechanisms and of compaiitn between the services, using
regionalization plans and agreements as manageowst

Key-words: Hospitals, Regional Health Planning, Comprehens#ealth Care, Public
Health

| NTRODUCAO

A estruturacdo das redes de saude ja era prewsideda implementacdo do
Sistema Unico de Sautde (SUS) com propostas deg@@sdpara construcio de um sistema
que visionasse 0 planejamento de suas estrutucasitendimento das necessidades do
individuo e da coletividade No entanto, na década de 1990, os préprios rutoos
processo de descentralizacéo tirou a constituigdedes do foco central sobre o qual se
pautaria a organizacdo da assisténcia a saudeneiaddo processos descoordenados de
descentralizacdo e regionalizat&oFoi a partir dos anos 2000, com a divulgacdo das
normas operacionais (NOAS) e mais tardiamente Palio pela Saude, em 2006, que o
planejamento territorial para organizacao da ateegd saude passou a ser valorizado com
o intuito de elaborar politicas de saude regioraispnsequentemente estruturar as redes
para enfrentar a dimensao territotial

Este processo por fortalecido a partir da Port279/2010 e neste contexto, 0
desenvolvimento da assisténcia a saude organizadReeles de Atencdo a Saude (RAS)
consistiu em uma proposta importante para a irgeémedos pontos de atencédo, de forma
dindmica e complementar, apresentando-se comdeéggérgpara a superacdo do modelo

fragmentado de assisténcia a sagdé
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Em meio a estes debates surgem aqueles relaciomadpapel dos hospitais
nestas RAS. Mesmo que na consolidacdo do SUS,pmgiende reorientagcdo do modelo
assistencial fosse prioritaria, com investimentoARS e tendéncias a desospitalizacao,
muitas dificuldades foram encontradas devido a maifalorizacdo dos cuidados
hospitalareés Manteve-se, aos longos dos anos, o modelo hisgtarico detentor de
determinantes historicos relacionados a forma c@mobuscou, ao longo dos anos,
solucionar os problemas de salde, com énfase mgaloE, como resultado, evidencia-se
a alta demanda para assisténcia a saude em nggiaiar, ja que um quarto das consultas
ambulatoriais e 80% dos atendimentos de urgén@anergéncia ainda sao realizados
nestes estabelecimentos

Em 2014, os servigos de saude com leitos paranag@o estavam distribuidos em
aproximadamente 3,5 mil municipios, o que representaproximadamente, 63% do total
de municipios brasileirdsDestes hospitais 80% possui pequeno e médio®pestando a
maioria dos leitos sob a responsabilidade dos ltwspGerais (HG), que consistem em
estabelecimentos destinados a prestar atendimem@specialidades basicas dispondo ou
ndo de Servico de Urgéncia e Emergéhoiaredita-se que o aumento da demanda por
atencdo hospitalar € muito evidenciada nos HG, tate, somado a dificuldade de
definicdo de papéis dos mesmos no sistema de saidieza ainda mais os problemas de
alinhamento deste servico com os demais compondateRAS e suas areas prioritarias e,
além disso, compromete os esfor¢cos desenvolvidggesi@o dos mesmos para sua plena
atuacdo em redesEste contexto relacionado aos HG contrapde-seafidade dos
hospitais especializados, que possuem um conjuntatididades de cuidados em saude
particulares e especificos, e que requerem fluxavigmente determinados e ja
direcionados para os usuarios do sistema.

Partindo desta situacdo, as pesquisadoras buscardracer, a partir da andlise de
outros estudos, suas contribuicdes a respeitosgaci@io dos HG no sistema de saude, bem
como os fatores que influenciam sua insercdo naS, RAnsiderando a importancia da
participacdo do sistema hospitalar brasileiro e relevancia social e econémica para a
operacionalizagdo de um sistema resolutivo de rddesta forma, este estudo objetivou
analisar a insercdo dos hospitais gerais nas RésSfatores que condicionam o seu modo

de participagao nestas redes.
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METODOLOGIA

Para o desenvolvimento desta pesquisa, realizaurséscoping review” que
consiste em um método de mapeamento de literatel@sonadas a temas de interesse e
gue reune técnicas capazes de sintetizar os comggcis referentes a determinado tema
em investigacdo, com amplitude e a maior flexibiid, ndo limitando o pesquisador a
campos restritos de anafiSe

O problema que impulsionou a busca bibliograficarpeio destescoping review
foi o interesse pela analise da insercdo dos H&RA&e dos fatores que condicionam seu
modo de participacdo nestas redes. Definiu-se qurguntas desta pesquisa: como se da
a insercdo dos hospitais gerais nas RAS? Quaisefatoondicionam seu modo de
participacdo nestas redes?

Para a busca dos estudos utilizou-se como critéosnclusdo o periodo de
publicacdo que se deu de janeiro de 2011 a juni2® @@, tendo em vista a publicacdo da
Portaria n® 4.279 j4 citallg producdes sobre o sistema de saude brasileiro; a
disponibilidade de estudos online e gratuitos; ebjeto de estudo. Como critérios de
exclusao foram considerados livros ou capitulobvde, dissertacdes, monografias e teses,
documentos ministeriais e estudos do tipo revisEgiudos que envolvem hospitais
privados que ndo atendem pelo sistema publicolesahospitais especializados.

A busca foi realizada no periodo de 01 a 28 deré@wvede 2017 com atualizacdo
da pesquisa no més de outubro de 2018, nas baseslo® Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude — Lilacs, UniteteStdational Library of Medicine at
the National Institutes of Health — PubMed e ndidiibca eletrbnica Scientific Eletronic
Library Online — SciELO. Considerando o tema e imbestudado, optou-se por utilizar
seguintes Descritores em Ciéncias da Saude - DeBGspitais, Hospitals,
Regionalizacdo, Regional health planning, Assisthategral a Saude, Comprehensive
health care, Saude Publica, Public health, e a ezxpéio Rede de Atencdo a Saude
(expressao), Health care networlk®nsiderando sua importancia para esta pesquisa e
fato de sua nédo existéncia no banco DeCS.

Os descritores citados foram dispostos em cruzarmgrdra a busca na base de
dados, da seguinte forma: Hospitais AND Regionafima Hospitais AND Saude Publica;
Hospitais AND Assisténcia Integral a Saude; HospitsND Rede de Atencdo a Saude

(palavra).
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O processo de selecéo dos estudos relevantesgparpesquisa foi desenvolvido
a partir da analise realizada por dois juizes, s@heks os dois autores do presente estudo.
Este processo “duplo” de andlise iniciou-se a pdetileitura dos resumos, ja que todos os
estudos identificados na busca nas bases de da@ms inicialmente avaliados pelo autor
1, por meio da analise dos titulos. Neste processis juiz tomou como base as questdes
norteadoras e os critérios de inclusédo e exclusiiogmente definidos.

Houve a selec¢éo inicial de 1.323 referéncias n#iokeica eletronica SCIELO
(680), nas bases de dados LILACS (168) e no Pul{B®®), sendo os mesmos submetidos
a analise dos titulos. Ressalta-se que 10 dososstalecionados nesta primeira etapa
foram encontrados em mais de uma base de daddstidnosoem mais de um cruzamento,
sendo 0s mesmo considerados apenas uma vez. Adaaenalise dos titulos, selecionou-
se 89 estudos que foram submetidos a analise slosios pelos dois juizes desta pesquisa.

A andlise dos resumos por dois juizes gerou 80ardancias (28 inclusbes e 52
exclusdes) e cinco discordancias. Os 28 estudotuidos foram direcionados
automaticamente para andlise na integra e os estados que geraram discordancia foram
analisados pela dupla de juizes, utilizando-secaidé de consenso na qual é verificado
conjuntamente se 0s resumos respondiam a pergenpestjuisa. A partir desta etapa,
chegou-se a conclusao de que mais duas refer&sriam inclusas, obtendo-se o total de
30 estudos que foram analisados na integra porsaosjlizes.

Na leitura dos trabalhos na integra houve concorddem todas as leituras,
gerando a exclusdo de mais 19 estudos. Desta fontegyraram a presente revisdo 11
estudos que respondiam a pergunta desta pesqaismdlise das referéncias contidas nos
artigos submetidos a leitura, foi possivel idecdifi mais trés estudos para compor este

“scoping review” totalizando 14 artigos (Figura 1).
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Figura 1: Fluxo demonstrativo das etapas percorridas ng&@el#os estudos.

Selecdo inicial:
1.323 estudos para
analise de titulos

Scielo: Lilacs: Pubmed:
720 estudos 168 estudos 435 estudos
I J

¢ Andlise dos titulos

10 exclusdes por repeticdo «<— o
pelo juiz 1

y

Selecdo de 89 estudos para
analise dos resumos

Analise dos resumos
por dois juizes

v
[ Selecdo de 30 estudos para ]

analise na integra

3 estudos Andlise dos estudos
selecionados a partir na integra por dois
das referéncias. \ juizes

Seleciio final de 14
estudos.

A partir da analise dos estudos na integra, fdizago o mapeamento dos dados
obtidos, com a extracdo de informacdes relativabea e ano de publicacéo, titulo do
artigo, autores, objetivos, metodologia, principa@sultados e conclusdes relacionadas a
pergunta do estudo.

Dos estudos encontrados, a maioria (35,8%) foiigadh no ano de 2015. Quanto
ao local de estudo, 14,3% referiam-se a pesquisa@nagto nacional, 64,3% foram
realizadas na regido sudeste, sendo as demasadzaina regidao Nordeste (7,1%) e Sul
(14,3). O Quadro 1 mostra, de forma resumida, ert@® dos trabalhos que fizeram parte

do estudo.
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Quadro 1: Descricdo dos estudos selecionados e o percenhtaloopor ano de
publicagéo, janeiro de 2011 a julho de 2018.

. Local do . .
Ano Periddico Autores Titulo do Artigo
estudo
Venancio SI,
A , ~ NascimentoPR, Rosa | Referenciamento regional em saude: estlido
Ciéncia e Saude Estado de Séo . - ~
- TE, Morais MLS, comparado de cinco casos no Estado de [Sédo
Coletiva Paulo - .
2011 Martins PN, Paulo, Brasil.
(14,3%) VoloschkoA
Revista Brasileira Municipio do Caldeira AP, InternagGes pediatricas por condi¢des
de Saude Materno| norte de Minas | Fernandes VBL, sensiveis a atengdo primaria em Montep
Infantil Gerais Fonseca WP, Faria AA Claros, Minas Gerais, Brasil.
2012 PhvsisRevista de Duarte JG, Gomes SC  Perfil dos pacientes internados em 199
yS . Rio de Janeiro/RJ Pinto MT, Gomes servicos de pediatria no municipio do Rip
(7,1%) Saude Coletiva o
MASM de Janeiro: mudamos?
Acesso a Hospitais Regionais de Urgéncia e
PhysisRevista de Estado de DubeuxLS, Freese E, | Emergéncia: abordagem aos usuarios para
Saude Coletiva Pernambuco | Felisberto E avaliagdo do itinerario e dos obstaculos dos
2013 servicos de salde.
(14,3%) .
. . DALITI G0 Santos VCF, Kalsing | Perfil das internagdes por doengas croni¢as
Revista Gaucha def metade sul do . ~ L PR =
Enfermagem Rio Grande do A, Ruiz ENF, Roese n'ao-t'ransm!sswels sensiveis a atenga
Sul A, GerhardtTE priméaria em idosos da metade sul do R$.
2014 Revista da Escola . Rehem TCMSB, Inter,n_agoes Sensiveis a Atencdo Primarig:
de Enfermagem da| S&o Paulo/SP . usuérios detectam falha no acesso aos
(7,1%) Ciosak SI, EgryEY .
USP servicos
2 Estado de Minas| Lima DP,Leite MTS, Redes de Atencao a Saude: a percepead dos
Saude Debate : ; meédicos trabalhando em servicos de
Gerais Caldeira AP P
urgéncia
, . Estado de Minas| Torres SFS, Belisario £ s d? urgencia e emergencia _da
Saude e Sociedade . macrorregido norte de Minas Gerais: un
Gerais AS, Melo EM
estudo de caso
= Impacto de leitos de longa permanéncia ho
2015 Rev Saude Publica ESE0D E5 £ Pazin-Filho A,et al. desempenho de hospital terciario em
2 Paulo P
(35,8%) emergéncias.
. . NP Regionalization of public hospital care ir]
ReV'St".’l SEDE | e Vit Barreto Junior IF the metropolitan area of Vitoria, Espiritd
Sociedade ES .
Santo, Brazil
Ramos MCA, Cruz Avaliagio de desempenho de hospitais due
Rev Saude Pablical  Sé&o Paulo/SP B2, [NSllie) V.C’ prestam atendimento pelo sistema
Pollara WM, Lira ) )
ACO, CouttolencBF publico de saude, Brasil.
2016 Pessba LR, Santos IS Realocar a oferta do SUS para atende
(7.1%) Saude em Debate Brasil Machado JP, Martins | problemas do futuro: o caso do trauma rjo
7 ACM, Lima CRA Brasil
Addressing geographic access barriers fo
AR IS BRI, Brasil Rocha, et al Emergency care services: a national
(7,1%) | for Equity in Health o (Sl gency :
Ecologic study of hospitals in Brazil.
2018 Cadernos de Satdd Estado de Santal Cirino S, Gongalves A nonl_lnear m_odel for Ioc_allz_atlon of
e . LA, Gongalves MB, hospital services as an indicator of
(7,1%) Puablica Catarina

Cursi ES

accessibility
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A Figura 2 apresenta os percentuais de publicag§onslo as areas teméticas,
demonstrando predominancia das discussfes referantgegracdo e funcionamento da
RAS (28,6%) e ao perfil dos pacientes atendidoshuspitais e Condi¢cdes Sensiveis a
Atencado Priméaria — CSAP (28,6%).

Figura 2: Distribuicdo dos estudos analisados por area teamganeiro de 2011 a junho
de 2018.

Acesso a servicos de urgéncia e emergénci_ 214
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Para analise dos estudos levantados e mapeada®uuse como referencial os
Fundamentos das RAS propostos por Mendes (2t)Epresentados e descritos no quadro
2 e gque foram considerados como categorias amaaliicapoiaram a analise das variaveis
estudadas a partir dos estudos levantados. A pagia organizacao, foi possivel a criagdo
de categorias empiricas de analise, sendo elaspitd regionalizacdo e economia de
escala”; “Fragilidade da organiza¢do da rede e haspcomo primeira escolha” e o

“Hospital e evidéncias de (des)integracdo da RAS".
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Quadro 2: Fundamentos das Redes de Atencdo a Saude propostbendes (2011) e
seus conceitos.

Economia de Escala, qualidade e acesso

Organizacdo das RAS de forma que servicos com menonomia de escala devem egtar
distribuidos de maneira mais dispersa, com recwssbsientes e para o qual a distancia é fator
fundamental de acessibilidade. J4 os servicos caimrraconomia de escala devem estar alocqdos
de maneira concentrada, uma vez contendo recurassascassos € para 0 qual a distancialtem
menor impacto sobre o0 acesso.

Territérios Sanitarios

Fundamenta a articulacéo do territdrio com as R&Bsiderando a necessidade de se planejar a
assisténcia com base nas caracteristicas do tiergtda populagéo.

Integracao horizontal e vertical

Integracdo horizontal acontece entre unidades a#gupéo semelhantes, visando o adensamenfo da
producédo e ganhos em escala enquanto a Integragizalse da entre unidades de producéo.

Processos de substituicdo

Agrupamento de recursos entre e nos servicos die g@rmitindo melhores solugdes, com menor
custo em reposta as necessidades da populagdagerdosos disponiveis.

Niveis de atencao

Arranjos produtivos estruturados conforme as difex® densidades tecnoldgicas singulares degde a
APS até a atencdo secundaria e terciaria.

Fonte: Mendes (2011).

A Figura 3 apresenta as diversas relacdes obtites es fundamentos das RAS
proposto por Mendés (categorias analiticas), as variaveis analisadas eategorias de
analise criadas (categorias empiricas); e que peamisubsidiar a discussdo em cada

categoria criada.
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variaveis analisadas e as categorias de analeasasti

Fundamentos RAS
propostos por Mendes
(categorias analiticas)

Variaveis analisadas

|

Economia de Escala,

Distribuicio dos servigos
hospitalares e acesso

Categorias

empiricas criadas
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Figura 3: Esquema de relagdes entre os fundamentos das RASsp por Mendes, as

!

Hospital,

regionalizacdo e
economia de escala

qualidade e acesso

Mecanismos planejamento
regional

Fragilidade de
organizacdo da rede
¢ hospitais com
primeira escolha

Territorios Sanitarios

Mecanismos de
comunicacdo em redes e
articulagdo

Integracio horizontal
e vertical

O Hospital e
evidéncias de
(des)integracdo da

Processos de RAS

substituicio Busca dos servigos

hospitalares pelos
usudrios

Integracdo entre servigos

Niveis de atencio

Valorizagdo do modelo
biomédico

RESULTADOS
A andlise realizada neste estudo permitiu ideatifi@lguns fatores que

condicionam o modo como 0s servicos hospitalare esseridos nas RAS e se dispde
para acesso da populagdo. Identificou-se que i@idéete da atencéo hospitalar esta sujeita
aos impactos da distribuicdo heterogénea destesbedstimentos, bem como das
fragilidades dos mecanismos de planejamento déSesege salde, da comunicacdo em
rede e da integracdo entre 0s servicos, sejamnelesesmo nivel assistencial ou entre
diferentes niveis de atengdo. Esta situacéo legacassez da assisténcia hospitalar em
algumas regides a0 mesmo tempo em que a populégiiza o hospital como porta de

entrada do sistema, com distor¢céo de seu papel componente das RAS.
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Hospital, regionalizacéo e economia de escala

O processo de regionalizacdo dos servi¢os de daddsido alvo de discussdes
desde meados da década de 1990, com o lancameestralégias para a municipalizacao
das acbes na perspectiva de efetivacdo do prindgiategralidade e equidade no acesso
aos servicds. No entanto, & época pouco se efetivou nessedeeséindo realmente
colocado como ponto importante de organizacdo stersa de saude a partir das NOAS
2001 e 2002 * mais tardiamente pela divulgagéo do Pacto pelal&aem 2006, que
visionou a integragado dos sistemas municipais; 2@t0, por meio da Portaria Ministerial
n® 4.279, de dezembro de 2010, que estabelecetetaiizds para a organizacéao da RAS no
ambito do SUS* * > No ano seguinte, a publicacdo do Decreto 7.56@gmu este
processo ao regulamentar a Lei 8.080 de 1990 erdsgiore o planejamento da saude e da
articulac&o interfederativa

A configuracdo da RAS foi proposta sob a 6ética élacéo entre a oferta de
servicos e as necessidades dos usdarids Operacionalmente, este processo esta
respaldado pelos ideais de articulacdo entre smvicelimitacdo de territorios e
planejamento da assisténcia a saude, segundo dg¢emdemioldgico e sanitario, tendo a
APS como ordenadora do cuidado e direcionador darigs para os demais niveis de
complexidad& 2

A logica de organizacdo dos servicos em redes idevessponder aos

determinantes da qualidade e efetividade por maiadidposicdo de estabelecimentos
segundo Economia de Escala (EE), com a concentid&a&®ervicos com recursos mais
escass0s e para 0s quais a distancia gerara nmepactdo sobre o acesso, contando com
um sistema regulatério efetivo com ordenacéo edesmcéo da APS Nesta perspectiva,
a complexidade hospitalar alocada regionalmentéifasa possibilidade de deslocamento
de usuarios na rede e a necessidade de efetivanmamd@o e articulacdo entre os servicos,
extrapolando os limites de referéncia do municigissim, a maneira como a EE esta
disponibilizada no territério e a efetivacdo doscamsmos regulatorios, partindo de um
gualificado planejamento regional, determinam adifi@ades e dificuldades de acesso do
usuario aos servicos de satide

Os estudos mostram que, apesar de esforcos para qumabouco legislativo

referente as RAS seja colocado em pratica, o psoces regionalizacdo dos servicos de
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saude nédo foi efetivamente instituido e sofre @egee impactam no modo como os
componentes da RAS se apresentam enquanto estatesitrs de assisténcia a saide

A assisténcia hospitalar, componente importantefeda de escala as regides de
saude, muitas vezes apresenta-se distribuida inadamente condicionando sua insercao
na rede de maneira desordenada, desarticuladaesogisdservicos e nao atendendo as
demandas da populacéo. Rocha et al (7618 pesquisar sobre as barreiras de acesso aos
servigos de Urgéncia e Emergéncia, mostrou queeg&s Norte e Centro-Oeste sofrem
com escassez de assisténcia hospitalar, com angadistribuicdo de leitos por habitante
se aproxima de zero. Ao passo em que isto acorggite uma grande concentragao de
hospitais pequenos e pouco resolutivos no temwitdacional, sendo estes a maioria dos
estabelecimentos hospitalares brasileiros.

Considerando a distribuicdo dos servicos hospésalaro acesso como variaveis
analisadas neste estudo, € pertinente refletiresobfato de que 55,9% dos hospitais
pequenos estdo localizados a menos de 60 quiléeneteo distancia dos servigos
hospitalares de maior complexidade. Entende-setadésrma, que o0s demais
estabelecimentos deste porte se encontram em sedjgiantes de servicos de maior aporte
tecnologico, dificultando o acesso do usuario. Semainda, o fato de que € escassa a
disponibilidade de centros de maior complexidadealrumas regiées, com apenas 7,76%
dos municipios brasileiros contemplados, visualipase melhor acessibilidade nos
estados de Parana, Goias, Minas Gerais, Bahiaj, lR&am Grande do Norte, Ceara e
Pernambuc®.

Sob a dtica da EE, existem muitas discussdes aitesfa efetividade dos HPP e
da manutengcdo dos mesmos. Estes estabelecimentgerstpm baixas taxas de ocupacao
e ma relacdo custo-efetividade; falta de estrutlearecursos humanos e dificuldades na
organizacao do trabalho, muitas vezes ndao conssmgie colocar com um papel definido
na rede de assisténcia. A maioria destes estatneletis cumpre um papel semelhante ao
da APS e, ao passo em que ndo alcanca economimasoéte escala, desenvolve a
incapacidade de prestar cuidados, impondo ao usa#rcessidade de deslocam&Ato

A inadequacdo na distribuicdo dos servicos hospés) quantitativa ou
qualitativa, leva a existéncia de vazios assisaemn@m algumas regides, ocasionando a
“evasdo” de usuarios, caracterizada pelo deslodantn moradores para outras regides

em busca de assisténcia. Esta consiste em umanagéo gerencial importante para a
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andlise da efetividade das regides de saude, bem para a distribuicdo dos servigos
hospitalares e da articulacdo em réde

Pesquisa realizada sobre as praticas gestorasfalfen@amento regional no
Estado de Sdo Paulo mostrou que a assisténciatdlas@ mais presente em algumas
regides em detrimento de outras, sendo que a reggimpolitana de Sao Paulo alberga
um grande centro tecnolégico em salde e atrai iosude outras regides de satid®a
mesma maneira ocorre na Regido Metropolitana dadera/itéria (ES), cuja capital
possui 18,7% da populacdo desta regido, no entaogoyve mais de 53% das internacdes
dos municipios, evidenciando a instalacdo da maeferta de leitos hospitalares na
capital”’.

Torres, Belisario e Mef6, mostraram que a mé distribuicdo dos hospitais em
algumas microrregibes acarreta 0 ndao cumprimentopatuacdes e sobrecarrega a
macrorregido no atendimento hospitalar para a médata complexidade. Campinas,
mesmo constituindo-se em um grande centro de ssrvilg salde de média e alta
complexidade, com tecnologias disponiveis de maneoncentrada, revela-se como
insuficiente para o atendimento a demanda por gevinospitalares, uma vez que seu
grupo de usuarios é constituido pela populagadests na regido somada aquela de outras
regides e que é atraida pelo alto aporte tecnaffgidinda, estudo realizado em HG do
Rio de Janeiro demonstrou que 56% dos usuarioglidten procediam desta capital,
enquanto, 44% eram provenientes de outros mungipi@ue demonstra a tendéncia de
deslocamento da populacéo em direcéo aos sendspitélares dos grandes centfos

Se por um lado a concentracédo de alguns servigbsy fgica da EE propde uma
organizacao do acesso, por outro, a depender dainmaiomo acontece o planejamento
regional e a implementacdo dos mecanismos regigst@ concentracdo de tecnologias
representa obstaculo no acesso a atencdo em tssmdacontece especialmente em regides
onde ocorre a escassez de servicos de menor démdielenologica ou se apresentam
pouco integrados com os demais componentes d&’ré&te ponto de vista do usuario,
alguns fatores sé@o considerados como dificultaddoeacesso a assisténcia hospitalar: a
distancia do hospital em relagcdo as suas residgnaianecessidade de pagamento do
transporte para chegar ao hospital e a dependéadtiansporte de conhecidds

Cirino (20175° traz uma reflex&o a respeito da distribuicéo @vgigos de salde

e a correlacdo com os principios de eficiéncia @degle. Quando o sistema busca a
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otimizacdo da eficiéncia, ele almeja que grandéepdos usuarios seja provido por um
determinado orcamento publico, maximizando a tisicEo dos servicos em determinado
espaco geografico. Ao buscar maior equidade, lariges de mecanismos para distribuir os
servicos de forma que os usuarios despendam esfeqrovalentes as suas necessidades,
maximizando o efeito da assisténcia na populacaésteNsentido, o conceito de eficiéncia
equivale ao de escala, evidenciando que a exist@iservicos em determinada regiao
geogréfica por si s6 ndo confere a rede o cumptinam principio de equidade.

As evidéncias mostram que, para um efetivo funcierdao do sistema hospitalar,
partindo da disponibilidade racional nos difereriggstorios e partir dai, com a definicao
de seu papel nas diversas regides de salude, éailmpeque gestores busquem o
planejamento das a¢fes e mecanismos de estrutuidagdm sistema funcional pautados
em estratégias efetivas e pactuacdes que extrapmeimites municipais e buscando o
aperfeicoamento dos sistemas regulatérios e derioagsio interregion&t 2

Ainda, partindo do pressuposto da inefetividade lHB®, sdo necessarias muitas
discussBes sobre a redefinicdo de seu papel e afe paticas. J&4 existem politicas
ministeriais de incentivo ao fechamento de leitestas unidades e abertura para
atendimentos ambulatoriais, com praticas de reféaéa contra referéncia em réde
Paralelamente a isso, ha quem propde o fechamestandsmos, a exemplo do Banco
Mundial que, em relatério de analise da eficiérciequidade do gasto publico no Brasil,
sugere a racionalizacdo da rede hospitalar, visar@loance de melhor equilibrio entre a
escala e o acesSoEste posicionamento pode levar ao agravament@zio assistencial
em algumas regifes de saude e ndo considera dipdade de sua restruturacdo, como
propde Pazin-Filho et al (20%5) ao atribuir aos HPP o atendimento a casos crérmileo
alta dependéncia e baixa complexidade, com redngdocupacdo de leitos de unidades
maiores e disponibilizacdo de espaco em areasngstaalas do sistema como aquelas

voltadas a cuidados intensivos.

Fragilidade de organizacao da rede e hospitais coptimeira escolha

Os resultados do presente estudo apontaram pgikdiides da organizacdo do
sistema de saude em redes como importante fatoeeminacdo dos hospitais como

primeira escolha do usuario mediante suas necegsidke cuidados a saude.
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Apesar de se esperar, a partir das acdes de refoigim@adas nas ultimas décadas
do século XX, um processo de organizacdo de um lmaeatencdo a saude, pautado na
concepcdo de um sistema integrado de servigos mpeeligue acdes de prevencéo,
promocao e reabilitacdo com a atencéo curdtiaque se observa, em diversas realidades
€ a desconfiguracdo da rede de atencdo, com acdistoos papéis de cada nivel.

Especialmente, a APS sofre importantes impactosddasildades estruturais e
operacionais que comprometem seu papel de commordgtentor de ferramentas
estratégicas para a reorganizacdo do sistema eicldamlor com os demais componentes
da RAS® ?° Sem condi¢cBes materiais, tecnoldgicas e orgdnizais para seu pleno
funcionamentt® % estudos apontaram que, segundo usuérios e jprofiss de salde, a
atencdo primaria apresenta resolutividade dimifidificultando a disponibilidade de
Seus servicos aos usuarios, bem como o alcanceselvg;os de média e a alta
complexidade a partir de um fluxo formal de ac&$ssma vez que muitas vezes n&do
possui a capacidade operacional para exercer g@l @a centro comunicador entre 0s
pontos que compdem as complexas redes de céfd&do

Na medida em que estes pontos interferem no plencdnamento da rede de
servico e criam obstaculos aos usuarios na buseaetdimento de suas necessidades de
saude, criam-se fluxos informais de acesso aoscesrwrevelando um potencial perfil
atrativo dos servigcos hospitalares, determinada pferta de especialidades e leitos, perfil
de atendimento, reputacdo, bem como disponibiliddde elementos tecnoldgicos,
disponivel para o tratamento da “doenca” (mediaghp da saude} %

Faz-se necessario destacar, neste contexto, quaora@sn todas as mudancas
nos sistemas de saude com reorientacdo das pohtipartir da critica ao modelo centrado
no hospital e, ainda, com as discussdes sobre @ papatencdo hospitalar, esta segue
mantendo um papel de destaque na prestacdo deEmsisisa saude. Isso se da tanto do
ponto de vista técnico-assistencial com concentragi saberes e tecnologias, quanto a
partir da ética da midia e da populacéo que vizamdiuma representacdo simbdlica de um
local privilegiado e verdadeiramente expressivane se refere a um servico de satide

Essa situacdo ndo é exclusiva do Brasil. Estudo anpaisa as estratégias
desenvolvidas por Brasil e Espanha para integreengéo Primaria a Saude e
Especializada, descreve que na Espanha “apesanplo acesso a APS, cujas unidades

funcionam em dois turnos, foi relatado [...] a &asia de certa cultura, que considera a
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atencdo hospitalar como de melhor qualidade” (p,4d1que faz com que a populacao
busque o atendimento diretamente na rede de uej&nci

Como fator de incremento a situacdo exposta, dispianais de saude exercem
um papel de destaque na valorizagcdo da atencadtdlaspe seus instrumentos em
detrimento de outros servicos, uma vez que enxergardisseminam a ideia de
possibilidades de uma atencdo mais resolutivaaasgoem que apontam para dificuldades
de outros pontos da rede de servigos na dispaabdb de recursos e revelam caréncia de
conhecimentos sobre 0s percursos que o0 usuariogevderrer no sistema. Desta maneira,
evidencia-se fortemente a predomindncia da formag@dlica pautada no modelo
especializado, colocando uma real urgéncia desené@lmelhorias na formacéo académica,
de modo que permita a valorizagdo do atendimentinmuto da prevencgao e promocéo da
saude, com potencial garantia de efetividade deateem salude e maiores possibilidades
de reorganizacéo dos servitos

A alta incidéncia de atendimentos hospitalares aanss com Condicbes
Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) também ganlesiague nesta secdo, como
consequéncia de inadequacfes da organizacao de dmibaixa efetividade de acdes de
prevencdo e promocao da saude em algumas regidedddntes Claros (MG), estudo
mostrou que 41,4% das internacdes infantis de@mrele CSAP, sendo que 77,5% destas
criancas ja eram acompanhadas por equipes do déveltencdo primarfd Pesquisa
realizada com internagdes hospitalares no Rio @rdondSul, de 2000 a 2010, mostrou que
76,6% das internagBes por CSAP séo originadas dadas Cronicas Nao-Transmissiveis
(DCNT)*%

As dificuldades apresentadas na organizacao dorgstle saude em rede levam a
uma situacdo de desencontro dos perfis epidemaaégiom o sistema de saude, em que
coexiste a predominancia das condigbes cronicasnesistema de atencdo a saude
direcionada a responder aos eventos agudos e Zzagdds” de condicdes crbnicas de
maneira reativa e fragmentddalém do incremento na demanda para os hospéeassg
%2 Este representa um fator determinante na dificlddde definicdo de um papel para a
atencdo hospitalar ndo-especializada, uma vez spgeperde seu perfil de componente
articulado com a rede, na medida em que prestast@ssia a casos passiveis de

atendimento em outros niveis e ndo se insere nooce§E0 comunicativo com a mesdfha
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Como consequéncia da realidade exposta nesta seg#ia,e crescente demanda
para a atencdo hospitalar gera um quadro real mhrlstacdo dos estabelecimentos, com
reducdo na oferta de leitos disponiveis para atetio dos usuarios da RAS, além de
desencadear sobrecarga aos trabalhadores e pbtatestinio na qualidade do
atendimento. Como consequéncia deste cenario, demndescontentamento da populagéo
usudria e de reforco da ideia de que faltam hdspitapais * ' Ainda, do ponto de vista
econdmico, esta alta e crescente demanda paragiatkospitalar reflete um importante
incremento nos gastos publicos em saude, ja quegastos médicos hospitalares
representam cerca de metade de todos os gastosaiacm saude, sendo um importante
fortalecedor da preocupacédo ja existente na déceda’0, com a necessidade de
racionalizacdo econOmica e da oferta, bem como ddemizagdo dos processos de

gestad®.

O Hospital e evidéncias de (des)integracdo da RAS

O acesso, ja discutido na sessao anterior, n@sgege apenas a procura e entrada
do usuério no servico de saude, mas como issoendonvolve os processos de cuidado,
com o alcance de suas etapas complementares sutiades do trabalho desenvolvido em
cada uma delas. Mediante este raciocinio, devexsgiderar a analise dos fluxos para a
obtencéo de assisténcia e por meio deles atenpmraes processos de referéncia e contra
referéncia inerentes que permitam assegurar osipios da integralidade do cuidado e da
universalidade da atencdo em satidfe A maneira como esta interlocucéo entre os niveis
de atencdo acontece e sua efetividade impactanficagjmamente na forma como os HG
estdo inseridos nas diversas RAS e as caractasisticatendimento por eles prestados.

Entendem-se fluxos de referéncia e contra refemégomo um processo de
encaminhamento dos pacientes, de maneira mutuae @t diferentes niveis de
complexidade dos servi¢Bs Este conceito traz consigo a ideia de integraidioede
assistencial em saude, cuja construcdo se baseianexdo, comunicacdo, coeréncia e
relacdo entre os servicos componentes da redeidkidos ao usuario. Na medida em que
se produz um cuidado com integragédo adequada @nservicos, permite-se desenvolver
um cuidado “completo” e “inteiro”.

Para Mendes (2011) a integracdo pode ser aplicada de duas formasiosa

horizontal aquela que permite o desenvolvimentopiresso de cuidado por meio da
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fus@o de servicos ou por alianca estratégica obtida complementariedade em rede; e a
vertical, que submete todos os pontos de atengdapdio e de logistica a uma mesma
gestédo, com a interlocucéo obtida por meio de coragéo efetiva, gerando um valor na
cadeia de producéo de cuidado.

Mediante a falta de integragdo entre os componafgasma RAS, visualiza-se a
fragmentacdo do cuidado em salde, exemplificadaMemndes (2011}, ao pontuar
situagcOes referentes ao cuidado com doencas csOQrera especial para os casos de
hipertensédo arterial no Brasil. Este agravo a safddetém-se como uma das doencas
cronicas submetidas ao cuidado fragmentado e wfiath as condi¢cdes agudas reativas a
ocorréncia.

Um grupo de médicos de unidades de urgéncia mieeaticipantes de pesquisa
ja citada neste estudo, pontuaram esta situacddensvada pela desconexdo entre os
componentes das RAS guando da inexisténcia dedfldrareferéncia e contra referéncia
entre a unidade hospitalar da qual faziam partesedemais niveis de atencao.
Manifestaram também desconhecer a existéncia dardoatdo efetiva entre gestores dos
diversos niveis assistenciais e atribuiam isso comdator determinante para as falhas no
exercicio da governancga pelo Estado, uma vez daecessiste em arena de articulagéo e
pactuacdo entre os atores sociais e polftideste fato agrava os problemas relativos a
superlotacdo das unidades hospitalares, haja aistapossibilidade que estes servigos
enfrentam nas tentativas de encaminhamento dosiasws demais niveis de atencéo.
Ainda, esta situacao leva ao uso inadequado dsleit consequentemente, pode gerar a
ideia de ineficiéncia da média e alta complexidanipitalar na rede de atencdo a saude.

Campinas, como uma sede regional que dispde ddaaerta de tecnologia, s
comparavel a da RMGSP, porém com uma populacédo ib&rmor, ndo dispbe de
mecanismos eficientes de regulacdo, de modo quardtas desnecesséarias e externas a
regido sobrecarreguem os servicos e impecam oiatent das necessidades regionais.
Esta regido reconhece sua falta de governabilidadeceira e de instrumentos de
identificacdo da necessidade e encaminhamentordardia, além de se constituir em uma
arena de interesses de mercado. Tais circunstaiimdtam o desenvolvimento de uma
articulacdo permanente entre os gestores com twvabfke prestar uma assisténcia voltada
diretamente para as necessidades da populacaossqoentemente, para a melhoria do

desempenho do sistetfia
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Na regional de Mogi das Cruzes, que possui os rasriadices de hospitais, leitos
de UTI e cobertura de ESF, detectou-se um granidecesda gestdo, com a criacdo de
mecanismos de participagdo, de escuta populaciaalformacdo e negociacdo. No
entanto, a complexidade metropolitana e a proxidedade Sao Paulo reduzem as
possibilidades criadas pelo esforco realizado, sondaincapacidade regional de produzir
objetivos comuns entre os gestores que, persegubptivos locais, agem de maneira
desintegradd.

Uma das solucdes para esta problematica esta tieoefiertalecimento regional
das RAS, pautado na implementacdo de um sistengmwd@nanca de cunho analitico e
investigativo sobre as condicbes de saude, peruisk troca de informacdes entre os
componentes da rede e da transformacé&o nos precdssgestédo e de construgdo de
politicas de saude®®

Esta interlocucdo necessaria entre os diferentsesapdde ser observada em
pesquisa realizada na Rede de Urgéncia e Emerg@idi&) de Minas Gerais, cujo estudo
do seu Comité Gestor permitiu evidenciar um praregsencontro e comunicagao entre 0s
diversos membros representantes dos componente@sdda(gestores, profissionais de
saude, prestadores de servico e outros), que perangensibilizacédo e divulgacdo da RAS
até a realizacdo de um diagndstico, definicdo @dgia dos pontos hospitalares, sendo

uma aposta destes gestores, para acertos no meferseao funcionamento desta REE

CONCLUSOES

Este estudo apresentou alguns fatores inerentesistamna de saude atual que
condicionam a maneira como 0s Hospitais atuam naS, Rendo destaque para a
inadequada distribuicdo destes servicos e de $eeis de escala nos territorios; a presenca
de um numero consideravel de HPP que, sem um gafieido, muitas vezes ndo atendem
plenamente as demandas da populacdo; as fragsiddalerganizacdo dos servigcos em
rede, com pouca articulacdo entre os pontos deadgee ainda, a hegemonia do modelo
biomédico.

A inadequada distribuicdo dos HG no territério bes®, como resultado de
planejamentos pautados na oferta e ndo na demaefadadd com base no perfil da
populacao, determina a possibilidade de desargigaldeste componente com o sistema e

consequentemente sua ma representatividade, inmgidma imagem de ineficacia dos
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servicos hospitalares. A existéncia de estabeletonieospitalar por si s, destacando-se
aqui os HPP, ndo determina a qualidade na asdsi@este nivel de atencdo, uma vez que
ndo é garantida a disponibilidade dos recursosseéades, podendo inexistir sistemas
efetivos de comunicacéao e integracéo entre oscesrpiara o pleno acesso a saude.

A melhor qualificagdo, insercdo e desenvolviment® kas RAS dependera do
enfrentamento, por parte dos gestores, de desafi@sionados ao planejamento e
implementacéo de agdes nos diversos componen®a8iabem como na disponibilizagao
regional dos mesmos, como fator determinante dbares condicbes de acesso do usuario
e de resolutividade dos problemas de salde em miagh de atencdo do Sistema. E
inerente a este processo, a potencializacdo daiae§o e coordenacdo do sistema em um
determinado territorio, ou seja, do efetivo usomeranismos de governanga regional, o
que implicaria na necessidade de redefinicdo dpéipaos agentes do sistema de saude e
da politica na efetivacdo dos sistemas de reguldgéacesso, formalizada por meio de
Contratos de Gestdo entre diversos entes, bem aweoplanos de regionalizacéo,
permitindo melhorar a eficiéncia dos investimemr@seficacia dos servicos.

A definicho de papéis do HG, quando inexistentepeddera do perfil
populacional, da existéncia de outros servigosegpdo, bem como da capacidade de
articulacdo entre os atores envolvidos, sendo yessissumir diversas interfaces

assistenciais a depender da regido em que se sgersua demanda.
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5.2 CARACTERIZACAO DO CENARIO DE ESTUDO

5.2.1 CARACTERISTICAS GERAIS

A MCH objeto deste estudo é constituida por dois hospitais gerais
publicos, estaduais, prestam assisténcia em sua totalidade aos usuarios do SUS,
no ambito da UE além de atuar na realizacdo de procedimentos eletivos (CNES,
2017). Estédo localizados em um mesmo municipio, sede de uma RS com 21
municipios, com populacdo estimada no inicio desta pesquisa de 553.393
habitantes, nimero que corresponde cerca de 58,0% da populacéo total da RS
(IBGE, 2016).

A capacidade produtiva deste municipio no ambito da atencdo em
saude é garantida por equipamentos nos trés niveis de atencdo e, no ambito do
atendimento a UE, garante estabelecimentos disponiveis na Ateng&o Primaria em
Saude (APS), no nivel secundario e terciario. Os dois hospitais estudados estao
entre 0s quatro hospitais estaduais publicos disponiveis no municipio, sendo o
terceiro uma maternidade e o quarto de alta complexidade. Possuem ainda, trés
hospitais filantrépicos de alta complexidade, além de servicos especializados
(LONDRINA, 2018).

Do ponto de vista estrutural, o nimero de leitos SUS neste
municipio corresponde a 64,1% do total dos leitos gerais vinculados ao SUS na
RS, tendo a MCH estudada 8,6% do total de leitos SUS da RS e 12,3% dos leitos
SUS do municipio. A MCH estudada possui um total de 231 leitos (média de
115,5 leitos em cada hospital) direcionados para internagdes provenientes do
atendimento de UE da instituicdo e para internacdes cirurgicas de carater eletivas
e de urgéncia (CNES, 2017).

Segundo Araujo e Lobo (2018), 61% dos hospitais brasileiros
possuem menos de 50 leitos e 80% contam com menos de 100 leitos, ao passo
que o tamanho ideal pra a obtencdo de economia de escala esta em torno de 150
e 250 leitos. Desta maneira, isoladamente, cada um dos hospitais aqui estudados

nao teria a capacidade de garantir economia de escala, no entanto, vale atentar-
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se para o fato de que sua proximidade geografica confere ao municipio um aporte
de economia de escala de média complexidade na atencdo hospitalar. Esta
realidade € consonante com a perspectiva da organizacdo de redes, em que 0s
servigos assistenciais que exigem maior volume de recursos financeiros, como 0s
componentes de Média e Alta Complexidade (MAC), exigem conformacdo de
produgdo com economia de escala, com tendéncias a concentragao em
municipios que possuem maior centralidade (DUARTE, MENDES, 2018).

Esta concentracdo dos recursos, segundo Mendes (2011),
permite sua melhor aplicabilidade e controle, otimizando o0s processos
assistenciais em rede. A0 mesmo tempo em que isto acontece e que existe a
facilidade geografica de acesso aos usuarios municipes, exige qualidade e
efetividade dos processos regulatorios para sustentar a representatividade destes

hospitais de maneira regional.

Este aporte de escala conferido ao municipio em questdo é
potencializado pela existéncia de equipamentos de saude voltados a assisténcia
de alta complexidade hospitalar, conforme citado acima, facilitando os processos
regulatorios interservicos e 0 acesso a média e alta complexidade (LONDRINA,
2012).

5.2.2 PERFIL INSTITUCIONAL

Mesmo que outros equipamentos de atencdo em saude sejam
fundamentais na conformagédo das RAS, a atencdo hospitalar segue mantendo
um papel de destaque na prestacdo de assisténcia a saude. Esse destaque se
manifesta tanto do ponto de vista do potencial técnico-assistencial com
concentracdo de saberes e tecnologias, quanto na perspectiva da midia e do
usuario que visualizam a representacdo simbodlica de um local privilegiado e
verdadeiramente expressivo no que se refere a um servico de saude (BRAGA
NETO; BARBOSA; SANTOS, 2012).

A PNHOSP coloca os hospitais como equipamentos de saude

gue possuem estrutura organizativa complexa, voltada para o atendimento da
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populacdo segundo o perfil epidemioldgico e demografico da RAS onde se
inserem, em consonancia com 0s principios do SUS e com o0s preceitos da
regionalizacdo (BRASIL, 2013; 2017, SANTOS; PINTO, 2017). Diante disto e
mediante as peculiaridades referentes a cada realidade em que se insere, a

constituicdo do perfil assistencial merece atencao.

O que se observa nos documentos analisados € uma incipiente
descricdo do perfil de atendimento e de referéncias para os hospitais estudados,
especialmente em documentos formais, direcionadores do processo de
regionalizacdo. O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) é um documento
proposto a partir da NOAS 01/02 como principal instrumento de conformacao das
RS em cada estado e de definicdo de prioridades da assisténcia com base nas
necessidades populagdo (DANTAS; FEITOSA, 2013, BRASIL, 2002). O PDR
analisado foi o construido em 2015 e observou-se que 0s hospitais estudados
estdo descritos como componentes da rede de servicos destinados a prestacéo
de assisténcia de abrangéncia regional, compondo a RUE. Ambas as instituicdes
se constituem em “portas-de-entrada” para acesso espontaneo ou regulados dos
usuarios para atendimento de UE (PARANA, 2015).

Dada a importancia do PDR como instrumento de gestédo
estadual, com pactuacdes desenvolvidas entre gestores das instancias estadual e
regional de salde e frente a capacidade instalada dos hospitais estudados,
infere-se a existéncia de fragil descricdo do papel e do perfil de atendimento das
instituicdes deste estudo (BRASIL, 2002; 2011).

Da mesma maneira, semelhantemente a citagcdo encontrada no
PDR, o Plano de Acao Macrorregional Norte de Saude de Urgéncia e Emergéncia
aprovado em 2018, descreve os hospitais em seu escopo, como portas de
entrada de urgéncia, voltadas para atendimento aos 21 municipios integrantes da
RS, porém incipiente ao colocar seus perfis de atendimento e de referenciamento
(PARANA, 2015; 2018).

Os achados apresentados mostram que mesmo que estes

documentos apresentem elementos de citacdo a respeito destas unidades
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hospitalares, a auséncia de informacgdes referentes aos aspectos regulatorios e
de referenciamento hospitalar sugerem um grau de desarticulagdo destes

equipamentos dos demais servicos e instituicdes constitutivos da rede de saude.

Viana et al. (2018) apontam a necessidade de se resgatar uma
reflexdo estratégica sobre os hospitais, marginalizadas em virtude de criticas ao
hospitalocentrismo. Para estes autores ndo sao realizados procedimentos
avaliativos sobre a efetividade destas instituicbes no sistema e nem sao
propostas medidas que as integrem de maneira fiel aos demais equipamentos da
RAS. Ainda para os autores, a proposi¢ao da PNHOSP, mesmo que composto de
um escopo tedrico relevante, ndo evidenciou uma abordagem efetiva sobre o

problema.

5.2.3 A GESTAO ESTADUAL E A GESTAO MUNICIPAL

Os hospitais estudados sao instituicbes de administragdo publica
e possuem como mantenedora a Secretaria de Estado da Saude (SESA) e estdo
sob gestdo municipal. O municipio em questdo compde o grupo dos municipios
brasileiros que, a partir de 2002 receberam habilitacdo na Gestdo Plena do
Sistema Municipal (ARRETCHE, 2003). Atualmente, mantém-se responsavel pela
gestdo de todo o sistema de saude, bem como pelo recebimento do total de
recursos federais programados para o custeio da assisténcia prestada pelo SUS
em seu territorio, por meio de transferéncia fundo-a fundo (CNES, 2018).
Consequentemente, mesmo sendo instituicbes estaduais, tém o custeio das

acoOes e servicos prestados, realizado por meio destes recursos.

Conforme este tipo de gestdo é operacionalizado, as atividades
de Regulacdo do Sistema de Saude sdo também atribuidas ao gestor municipal,
responsavel por medidas de controle e monitoramento da atencdo em sadde e do
acesso aos servicos localizados na abrangéncia municipal. A regulacédo, quando
colocada pela NOAS 01/02, foi definida como uma alternativa para disponibilizar
a assisténcia mais adequada as necessidade dos usuarios, de maneira
equanime, ordenada, oportuna e qualificada, cabendo esta responsabilidade,

neste contexto, também ao gestor municipal (BRASIL, 2002).
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Desta maneira, além dos tramites financeiros no repasse de
recursos para o custeio da atencdo em saude dos estabelecimentos presentes eu

seu territorio, fica o gestor municipal responsavel por:

a) Estruturar o servigo de Controle e Avaliagao.

b) Coordenar, controlar, regular e avaliar o Sistema de Saude no
seu ambito.

c) Controlar, regular, avaliar a prestacéo de servi¢gos sob sua
gestao.

d) Identificar focos de desajuste sistematico entre oferta
pactuada e demanda no seu ambito (CONASS, 2003).

A realidade exposta originou-se do processo de descentralizacéo
ocorrido no SUS, se assemelhando também a diversos outros paises em
desenvolvimento. Naqguele momento, a gestdo municipal passou a ser o maior
responsavel pela atencdo em saude, cabendo ao Estado coordenar as agdes de
saude, corrigindo as disparidades intermunicipais e programar servi¢cos e recursos
nas ocasides em que 0sS municipios ndo estavam aptos a fazé-lo (SCALCO,
2015).

O intuito da descentralizacdo do sistema de saude foi prové-lo de
maior eficiéncia e assertividade e definir responsabilidades pela provisdo dos
servi¢os publicos pelos trés niveis de governo, atribuindo ao nivel local um papel
central na conducdo das politicas publicas (LOBATO; MARTICH; PEREIRA,
2016; SCALCO, 2015). Iniciou-se com a edi¢do das NOB do SUS, na década de
1990, e foi com a NOAS 01/2002 que o processo de descentralizacdo foi
efetivado e alguns municipios brasileiros passaram a serem considerados
Gestores Plenos do Sistema Municipal (BRASIL, 1993; 1996; 2002, CONASEMS,
2003).

Na medida em que a gestdo municipal se efetiva sobre os
hospitais em estudo, o Estado se coloca na posicdo de ente federativo
mantenedor destes servicos nos aspectos estruturais e de recursos humanos,
bem como nas diretrizes de gestdo e planejamento intra-hospitalar, com poucas
evidéncias de intervencdo na no sentido da regionalizagéo destes servigos, bem

como na definicdo do perfil assistencial que atenda o territério sanitario de
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abrangéncia, ficando isso sob responsabilidade do ente municipal vinculado

diretamente ao gestor hospitalar.

Mesmo que o compartilhamento de competéncias entre esferas
de governo deva apontar a cooperacao federativa, ndo se pode garantir que estes
atributos sejam dominantes (MACHADO; PALOTTI, 2015). O afastamento da
gestdo estadual do sistema de governanca em redes € comum em diversos
territdrios  brasileiros, historicamente determinado pelo processo de
descentralizagcdo com transferéncia de poderes e autonomia aos entes municipais
(GUIMARAES, GIOVANELLA, 2004; MELLO et al., 2017).

5.2.4 A ESTRUTURA DE GESTAO, 0S ATORES
E OS PROCESSOS ENVOLVIDOS

Este estudo n&o se restringiu a analisar somente as
responsabilidades inter-federativas na gestdo em sadde, mas discorrer sobre a
descentralizacdo na perspectiva de um processo que alavanca a conformacéao de
redes de atores relacionados na implementacéo de politicas publicas, as relacdes
existentes, levando-se em conta os instrumentos de gestdo utilizados nestes
relacionamentos. Para Fleury e Ouverney (2007), as necessidades de articulacao
na implementacdo de politicas leva a relacionamentos entre atores diversos que

possuem interesses em comum, com objetivos e metas compartilhadas.

Na formatacdo apresentada neste estudo, o arranjo compde-se
de atores relacionados direta ou indiretamente com a gestdo, ou seja, com 0
papel de gestor ou como apoiador nos processos de analise do desempenho
institucional em rede e na implementacéao de fluxos de acesso e de melhorias dos
servicos. Incluem-se como atores deste estudo: dois diretores hospitalares
(Hospital A e B), o representante da gestao estadual na coordenacao da rede de
hospitais proprios, o gestor municipal, 0os responsaveis pelos complexos
reguladores, municipal e regional e o Consorcio Intermunicipal de Saude (CIS)

saude que atende a RS.
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FIGURA 1 — Representacdo grafica da estrutura de gestdo e da relagdo entre os
atores envolvidos na gestdo dos hospitais A e B, para atuacdo na
RUE e na implementacdo de politicas voltadas para a érea da
urgéncia e hospitalar, no periodo de janeiro de 2016 a junho de 2017.
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Fonte: a autora.

A Figura 1 consiste em uma representacdo grafica construida a
partir do modelo apresentado no desenvolvimento do referencial tedrico desta
tese e do modelo tedrico explicativo da composicdo da rede de atores, construida
a partir da observacdo realizada pela pesquisadora enquanto profissional de

salde atuante neste contexto.

O processo de regionalizacdo em saude no territorio brasileiro, no
contexto do Pacto pela Saude, evidenciou mudangas importantes na
conformacéo das rela¢des, com a introducdo de novos atores, alteragdes no perfil
de exercicio de poder no interior da politica de saude e a insercdo de novos

objetos, regras e processos, guiados pela coexisténcia de diversas concepcoes e
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ideologias (LIMA et al., 2012). Considerando isto, neste momento, pretende-se
esclarecer, a partir da estrutura de gestdo e da rede de atores apresentados, as
linhas relacionais e existentes para a implementacao de politicas voltada para a
area hospitalar e da UE em consonancia com o funcionamento em redes,

evidenciado por meio da analise documental realizada.

Do ponto de vista macro-organizacional considerou-se importante
destacar o papel do Estado, na figura da SESA, em uma relacdo verticalizada
dentro desta estrutura - “ator nivel estadual” - responsavel pela Gestdo Estadual
do Sistema e coordenacdo do SUS em seu territdrio, com o papel de articulador
entre a Unido e municipios (CONASEMS, 2003).

No contexto do estudo o Estado € o mantenedor dos hospitais e
tem como representante no ambito da gestdo hospitalar, uma superintendéncia
especifica, originada de uma remodelagem institucional, para potencializar a
gestdo dos hospitais no Estado. Consiste em uma unidade técnico-administrativa
centralizada da SESA para a coordenacdo da politica estadual das unidades
hospitalares proprias. Atua também na definicAo de estratégias, diretrizes e
indicadores de avaliacdo de desempenho dos hospitais, levantamento de
necessidades de investimentos e ainda participa na elaboragdo e no
acompanhamento dos Convénios de Gestao e os Planos de Trabalho firmados no
ambito da SESA (PARANA, 2015).

Como representantes do ente estadual em nivel local de gestédo
estdo as diretorias dos hospitais estudados, em relacdo hierarquica verticalizada
de subordinacdo com a superintendéncia, por meio da qual se faz a articulacao
com a SESA. A eles cabe a responsabilidade de gerir internamente o
desenvolvimento da assisténcia, bem como dos recursos disponiveis, com o
apoio da SESA, articulando com os demais atores do arranjo, para plena atuacao

nas RAS e em especial, para este estudo, na RUE.

A colocacdo das diretorias dos hospitais em estudo €
determinada por meio de indicagOes politico-partidarias e as frequentes trocas

destes representantes, influenciadas, em grande parte das vezes, por forcas
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politicas, revelam problemas para a gestdo publica. Esta situacdo corrobora o
abordado por Praca, Freitas e Hoepers (2012), deque a taxa de permanéncia de
servidores de confianca no governo federal brasileiro entre dezembro de 2010 e
abril de 2011 foi de 58,61%. Esta realidade revela-se como fator importante para
a perda da organizacdo da gestdo e planejamento, desperdica a experiéncia de
técnicos e permite a conformacdo de redes informais de poder (PRACA;
FREITAS; HOEPERS, 2012).

As diretorias dos hospitais, em seus processos de planejamento e
organizacao institucional na realidade em questdo, possui uma relacédo proxima e
direta com o gestor municipal. Esta relagdo esta apoiada na contratualizacédo
entre o gestor municipal, representante da Secretaria Municipal de Saude (SMS)

e o CIS representado neste estudo como “ator consércio”.

O processo de contratualizacdo, segundo a PNHOSP, tem a
finalidade de formalizar as relagBes existentes entre os gestores publicos e o0s
hospitais integrantes do SUS, por meio de compromissos firmados entre as
partes envolvidas com vistas a qualificacdo da assisténcia hospitalar e do sistema

de saude e de acordo com as diretrizes estabelecidas (BRASIL, 2013).

O CIS como ator deste arranjo de gestao aqui apresentado e de
grande importancia do ponto de vista de sustentabilidade financeira e operacional
dos hospitais, foi criado em 1995 e atualmente configura-se como um consércio
publico de associacao publica e com personalidade de direito publico e natureza
autarquica, sem fins lucrativos (PARANA, 2012). Possui a atribuicdo de receber
os recursos federais repassados ao nivel municipal, realizar a sua movimentacao
e aplica-los para suprimento das demandas assistenciais das instituicdes
estudadas (PARANA, 2018). Na operacionalizacdo de seu trabalho, o CIS deve,
conforme estabelecido na Lei 11.107 de 2005, obedecer aos principios, diretrizes
e normas que regulam o SUS, tendo seus objetivos determinados pelos entes da
Federagdo que se consorciarem, observados os limites constitucionais (BRASIL,
2005).
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O contrato mencionado prevé o custeio das acdes de saude
desenvolvidas pelos hospitais estudados, por meio do repasse financeiro
proveniente do nivel federal e repassado ao ente municipal. A partir dai, o ente
municipal repassa recursos ao CIS, que possui autonomia administrativa para
gerencia-los e para proceder ao custeio dos servicos hospitalares. Este repasse
prevé o custeio das acdes de saude prestadas pelos hospitais, constituindo-se de
um recurso proveniente do nivel federal para custeio da MAC (LONDRINA, 2014).

Além da responsabilidade de sustentagdo financeira da MCH
estudada, o municipio deve proceder as atividades de monitoramento e avaliacao
da atencdo a saude prestada por servigos localizados em seu territorio. Desta
forma, deve garantir a execucdo das acdes e servicos de saude pactuados nos
contratos sob sua gestéao; auditar, quando couber, acompanhar, controlar, avaliar
e regular as acdes e servi¢cos de saude, com avaliacdo analitica da producéo, e a
avaliacdo de desempenho dos servigcos e da gestao (BRASIL, 2008; LONDRINA,
2014). Prevé desta forma, uma melhor resposta as necessidades da populacao,
por meio da prestacdo de servicos de qualidade, mensuraveis a partir da
definicho de metas quantitativas e qualitativas a serem alcancadas pelos
servigos, meios de operacionalizacdo e incentivos contemplados (DITTERICH;
MOYSES; MOYSES, 2012).

Neste contexto, o Plano Operativo Assistencial (POA) consiste no
instrumento de operacionalizacdo das ac¢fes e servi¢cos planejados e pactuados,

devendo nele conter:
I. A definicdo de todas as acdes e servicos de saude que serao
prestados pelo hospital;

Il. A definicdo de metas fisicas com 0s seus quantitativos na
prestacao dos servicos e agcdes contratados;

lll. A definicdo de metas qualitativas na prestacao das acdes e
servigos contratados;

IV. A definicdo da estrutura fisica, tecnoldgica e recursos
humanos;

V. A definicdo de indicadores para avaliacdo das metas e
desempenho organizacional,
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VI. A definicdo do teto financeiro mensal pactuado e sua variagao
de acordo com o cumprimento das metas (BRASIL, 2012).

Do ponto de vista da gestdo hospitalar no municipio onde estes
hospitais estdo localizados, o POA consiste em um instrumento viavel para a
implementacdo do processo reestruturacdo da PNHOSP. Serve também para
aperfeicoar a articulagdo entre os hospitais e a rede municipal e estadual de
saude e definir as metas fisicas a serem cumpridas dentro do contrato ja citado,
determinando incentivos financeiros as partes do contrato. Nele sdo descritos 0s
compromissos gerais das partes do contrato, bem como as metas fisicas e
qualitativas, indicadores de desempenho e os métodos a serem utilizados para
controle e avaliacdo (LONDRINA, 2014).

Trata-se aqui da contratualizacdo de resultados que no setor
publico propbe-se a superar o controle classico desvelado pela hierarquia, e o
burocratico determinado pelo cumprimento de normas (GOTTEMS et al., 2016).
Neste sentido, permite-se a aplicacdo de mecanismos de pactuagcdo de metas,
indicadores de desempenho e instrumentos avaliativos, permitindo maior controle
por parte do Estado e da sociedade. Passa-se a ter em maos instrumentos de
administracdo pautados em objetivos e metas e que visa a busca por eficacia,
efetividade e eficiéncia nos servicos publicos e na estruturacdo das politicas
publicas de satde (DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

Dada a importancia destes instrumentos para a efetividade da
atencao hospitalar no contexto estudado, prevé-se que o delineamento das acdes
de salde a serem prestados por estes estabelecimentos bem como seus perfis e
referéncias sejam bem descritas. O que se observa, portanto, é que, da mesma
forma como esta descrito nos instrumentos estaduais de regionalizagdo, citados
anteriormente, este contrato define de maneira bastante superficial a insercao

dos hospitais estudados na rede local e regional de saude.

Neste instrumento consta que, mediante a contratualizacdo de
servicos hospitalares, cabe as partes, bem como as unidades, dentre outras

responsabilidades, zelar pela qualidade e resolutividade da assisténcia. No
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ambito da atencdo as urgéncias, devem: manter o servico de urgéncia e
emergéncia geral ou especializado, quando existente, em funcionamento 24
horas por dia, nos sete dias da semana, com a implementacdo do protocolo de
classificagdo de risco, com Atendimento Humanizado, de acordo com as
diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Também devem se
submeter aos Sistemas de regulacdo do SUS tais como Central de Regulacao de
Leitos, Central de Regulacdo de Urgéncias (SAMU); e integra-se uma com a
outra para o direcionamento dos usuarios conforme necessidades e
caracteristicas de atendimento (BRASIL, 2013; LONDRINA 2014).

Os processos avaliativos referentes ao cumprimento dos termos
do contrato, bem como das metas estabelecidas em POA, para desempenho dos
hospitais aqui estudados, devem ser avaliados por uma Comissdo de Avaliacao
do Contrato, composta pelo gestor municipal de saude, gestor estadual de saude,
controle social, representante do Conselho Regional dos Secretarios Municipais
de Saude (CRESEMS), CIS e gestor hospitalar.

A referida comisséo, nos processos de analise devem utilizar os
relatorios disponibilizados pelo gestor municipal originados dos bancos de dados
do DATASUS, relatérios encaminhados pelos hospitais em estudo, bem como
agueles oriundos da auditoria operativa realizada pelo gestor municipal nestas
unidades que é operacionalizada pela DRAS, em parceria com diretorias afins.
Estas acdes de auditoria analitica e operativa visam verificar as conformidades e
nao conformidades sobre os procedimentos ambulatoriais e hospitalares,
analisando documentos meédicos, hospitalares e dos sistemas de informacgdes
disponiveis pelo DATASUS/MS (LONDRINA, 2019).

De maneira geral, Gottems et al. (2016) teceram um consenso
entre diversos achados na literatura, considerando que o0 processo de

contratualizacédo se compde de pelo menos cinco fundamentos:

1) Relacionam gestores do setor publico federal, estadual e
municipal, das unidades assistenciais, comunidades,
instancias de financiamento e demais parceiros na busca por
melhor qualidade da atencdo em saude.
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2) Envolve diversas atividades de assisténcia a saude, como
servicos diagnostico e terapéutico, logistica, planejamento e
financiamento, unidades assistenciais dentre outros.

3) Consiste em uma politica publica estratégica para melhoria no
desempenho do sistema de salude e seus componentes.

4) A avaliacdo dos objetivos, indicadores e metas deve ser
periodica e sistematica.

Identificou-se que, tanto o contrato quanto o POA analisados
neste estudo datam de 2014, ou seja, dois anos anteriores ao inicio deste estudo,
e ponderaram metas conforme dados e informag¢des de producéo apresentados a
época. Considerando que o processo de contratualizacdo adotado no sistema de
saude brasileiro visa o financiamento dos hospitais com repasse baseado na
série historica da producao hospitalar de cada estabelecimento e que, segundo a
Portaria n°® 3.410 de 2013, seu documento descritivo deve ter uma validade de 24
(vinte e quatro) meses, devendo ser renovado, no maximo, apos o periodo de
validade, na vigéncia deste estudo, este documento ja havia passado por
invalidade operacional (BRASIL, 2013).

A Tabela 1 apresenta sinteticamente algumas metas pactuadas
ano de 2014, no intuito de desenvolver processos de monitoramento e avaliacao

ao longo da vigéncia contratual.
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TABELA 1 — Metas qualitativas constantes do Contrato firmado em 2014 e a
producéo real realizada mensalmente, nos hospitais estudados, no
periodo de janeiro de 2016 a junho de 2017.

HOSPITAL A HOSPITAL B
REALIZADOS REALIZADOS
PACTUADOS MENSAL PACTUADOS MENSAL
METAS QUANTITATIVAS Meeat JAN2016-  MENSAL  JAN2016-
JUN 2017 AU JUN 2017
A EeD S e 7.000 5.242 5.300 2,764
socorro
Ir)tgrn_agoes hospjtalgres 60 61 ) 7
cirdrgicas de urgéncia
IEEGOES MOSIEIETES 275 264 320 265
clinica médica (urgéncia)
Inte_rljagoes hospltqlares 50 39 80 48
pediatricas (urgéncia)
Percentual dos pacientes
atendidos na unidade de
urgéncia apds a classificagéo 100% 100% 100% 100%
de risco discriminado o
atendimento por nivel de
prioridade.
Percentual de pacientes
atendidos no hospital 75% 12,8 75% 12,1%
regulados.

Fonte: Londrina (2014) e DRAS (2018).

As unidades de atendimento a urgéncias e emergéncias destas
instituicbes possuiam uma realidade na época da pactuacado de metas que Ihes
permitiu acordar uma média mensal de 7.000 atendimentos para o hospital A e
5.300 atendimentos para o hospital B. A realizacdo de numeros aquém do
pactuado nos anos seguintes revelou uma mudanca no padrao de atendimento,
exigindo nova pactuacdo, minimamente ao final do prazo determinado

normativamente.

Portanto, estando ele vigente durante todo o periodo de estudo,
questiona-se a validade de todo o processo ja que uma analise realizada em anos
anteriores pode nao revelar fielmente a realidade de desempenho, invalidando os
processos avaliativos e o repasse financeiro passa a nao ser justo e condizente

com a producéo real dos estabelecimentos.
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Da mesma maneira, visualizando-se o percentual pactuado para
casos regulados e aqueles das quais a regulagdo foi realmente efetivada,
evidencia-se um baixo envolvimento dos processos regulatérios do acesso a
atencdo hospitalar de meédia complexidade para os casos de urgéncia e
emergéncia clinica. Ainda, com estas informac0des, infere-se a grande parcela de
atendimentos por procura espontanea nestas instituicdbes. Tais dados e
discussbes serdo mais claramente esclarecidos a seguir, na segundo parte dos
resultados, com a apresentacdo de um artigo construido a partir dos dados

quantitativos coletados nesta pesquisa.

Além do repasse municipal, as instituicdes contam com duas vias

de investimentos realizados pelo Estado (Quadro 1):

P Investimentos diretos: em estrutura por meio do suprimento
de materiais médico-hospitalares e outros diversos, alguns
servicos terceirizados, aquisicdo de servicos voltados a
manutencao estrutural; e quadro de pessoal (Quadro 2).

» Convénio: firmado entre a SESA e o CIS desde 1997 para
desenvolver o gerenciamento administrativo e financeiro de
atividades dos hospitais A e B estudados. Dispde de uma via
de financiamento dos hospitais com suporte ao atendimento a
urgéncia nos hospitais por meio de repasse de recursos
financeiros para a manutencéo e desenvolvimento de servicos
assistenciais a salude no ambito da urgéncia de nivel
secundario, estabelecidos como referéncia para a RS onde
estdo inseridos. Visa a contratagcdo, por meio de pessoa
juridica, de especialidades de acordo com o limite
orgcamentario deste convénio. Neste sentido, o Estado tem a
responsabilidade de transferir recursos financeiros na forma
de Plano de Aplicacdo, bem como monitorar e fiscalizar o
cumprimento do objeto (quadro 2). Este convénio possui
como referéncia a superintendéncia anteriormente citada e
como gestor do Convénio, o Secretario de Estado da Saude
(PARANA, 2018). A modalidade de Convénio foi prevista na
NOB/91, a partir da criacdo dos citados Consaorcios entre 0s
Municipios, permitindo a disponibilizacdo de recursos mais
sofisticados aos cidaddos das cidades menos privilegiadas,
em troca de repasses monetarios (SCALCO, 2015; BRASIL,
1991).
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QuADRO 1 — Descrigcéo das vias de financiamento dos hospitais em estudo, formas
de contratualizacdo e caracteristicas de cada recurso, Parana,
periodo de janeiro de 2016 a junho de 2017.

FONTE DO FORMA DE

GESTAO ~ CONTEMPLA
RECURSO CONTRATUALIZAGAO
Fundo Nacional L Contrato entre Valor pré-fixado
, Municipal municipio e CIS / o
de Saude - FNS POA Valor Pés-fixado

Contratacao de
Estadual Convénio especialidades médicas
para atendimentos de UE

Fundo Estadual
de Saulde - FES

Aspectos estruturais:

Estadual — estrutura fisica,
investimentos Estadual - materiais, recursos
diretos humanos e contratacao

de servicos terceirizados.

As portas de entrada para atendimento de urgéncia e emergéncia
nos hospitais estudados séo passiveis de regulacdo do acesso que corresponde
a uma das acOes propostas pela Politica Nacional de Regulacdo do Sistema
Unico de Saltde do SUS. Consiste em um instrumento de organizacéo, controle,
gerenciamento e priorizagdo do acesso e dos fluxos assistenciais, estabelecidos
por complexos reguladores (BRASIL, 2008).

No contexto do estudo, evidenciaram-se dois complexos
reguladores do acesso, sendo eles vinculados as instancias municipal e
macrorregional (“ator regulacdo municipal” e “ator regulagdo macrorregional”).
Ambas se relacionam com o ator gestdo hospitalar, no sentido de organizar o
acesso as unidades de urgéncias dos hospitais estudados. Esta dimensao
abrange a regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificagdo de risco e demais critérios de
priorizacdo (BRASIL, 2008).

Do ponto de vista da regulagcdo municipal, inserido no nominado
Circulo Municipal, existe a Diretoria de Urgéncia e Emergéncia em Saude

(DUES), 6rgéo da SMS responsavel pela gestdo da rede municipal de atencéo as
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urgéncias, composta por pronto-atendimentos, portas de entrada municipais,
UPA, SAMU e Central de Regulacéo de Leitos municipal. O sistema regulador fica
sob geréncia da SMS, regulando o acesso da populacdo prépria as unidades de

saude sob gestao municipal.

A regulacdo macrorregional é realizada pelo Complexo regulador
macrorregional que esta sob gestédo e geréncia da SESA, regulando o acesso as
unidades de saude sob gestdo estadual e intermediando 0 acesso da populacao
referenciada as unidades de saude sob gestdo municipal, no ambito da
macrorregido de saude. Na analise das linhas relacionais observa-se a atuacéao,
além do referido complexo, do Estado e dos hospitais, incluso no que neste

estudo nominou-se Circulo Estadual/regional.

Os processos regulatérios neste contexto e, considerando o0s
hospitais estudados como estaduais sob gestdo do municipio, acontecem tanto
pelo complexo regulador municipal quanto estadual. Neste sentido, cabe
considerar que existe uma relacdo cooperativa entre os complexos regulador
municipal e macrorregional. A partir de setembro de 2012, a gestdo de saude
municipal incorporou o Complexo Regulador de Urgéncia da regido de saude e a
Unidade de Suporte Avancado para o0s transportes intra-hospitalares,
anteriormente sob gestdo exclusiva da Regional de Saude. Possibilitou a atual
atuacdo complementar e conjunta dos complexos reguladores, municipal e
estadual, para a otimizacdo do acesso dos usuarios da regido aos leitos
hospitalares do municipio sede da regido de saude, onde se concentra a maior
economia de escala (LONDRINA, 2014).

Com isso, ampliou-se a area de abrangéncia assistencial para os
21 municipios que compdem a regido de saude em questdo, passando de trés
para nove bases descentralizadas do SAMU na regido. Este processo de
regionalizacdo do Complexo Regulador de Urgéncia atendeu ao amplo conceito
da saude como direito social e de cidadania, direcionando a intervencdo e
resposta as necessidades de saude (LONDRINA, 2014).
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O acesso dos usuarios a estes hospitais acontece de maneira
regulada ou por meio de procura espontanea. Segundo o Plano Estadual de
Saude, a regulacdo médica do acesso dos pacientes a estas instituicoes, assim
como aos demais pontos do sistema, consiste em um instrumento essencial no
cumprimento da organizacdo da rede assistencial, racionalizacdo do fluxo e
garantia a qualificacdo da atencdo em salude com economia de escala e
otimizacdo da capacidade instalada (PARANA, 2016).
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5.3 ARTIGO 2

HosPITAIS DE MEDIA COMPLEXIDADE NA REDE DE ATENGAO
As URGENCIAS: O QUE SUA PRODUGCAO REVELA?

MEDIUM -COMPLEXITY HOSPITALS IN THE URGENCY CARE
NETWORK : WHAT DOES YOUR PRODUCTION REVEAL ?

RESuUMO

Objetivou-seanalisar a atuagéo de dois hospitais gerais p@blieanédia complexidade na
Rede de Atencdo as Urgéncias de uma regido de,sségendo dados de producéo
hospitalar. Realizou-se um estudo transversal, ritiesc e quantitativo, com dados
secundérios referentes a janeiro de 2016 a juni2® @@, obtidos dos hospitais, do servigco
de auditoria do municipio, do Sistema de Informag8espitalares do Sistema Unico de
Saude e do Cadastro Nacional de Estabeleciment8ail#e. Evidenciou-se que 96,2% e
97,4% dos atendimentos no Hospital A e B, respactante, foram a municipes; a média
de 70,8% dos atendimentos nos dois hospitais ndedolada, sendo 72,3% e 65,2% para
o hospital A e B, respectivamente, com acesso pmupa espontanea. ldentificou-se um
baixo numero de atendimentos de urgéncia e quei@wvopara internacdo; as Condigcdes
Sensiveis a Atencao Primaria representaram umaam#éh dois hospitais, de 39,3% (17 a
20% dos gastos com internagbes). Mesmo constituirederéncias regionais, estes
hospitais demonstraram baixa atuacdo no atendindmtorgéncia a usuarios de outros
municipios, revelando necessidades de ampliacd@o#sso aos servicos de saude,
especialmente locais e buscando a qualificacdo whesanismos regulatérios e
comunicativos regionais para qualificacdo do acassdhospitais estudados.

Palavras-chave:Hospitais, Regionalizacdo, Assisténcia Integi@hade, Saude Publica.

SUMARY

The objective of this study aimed to analyze thefgpmance of two general public
hospitals of medium complexity in the Attention Emnergency Care Network of health
region, according to hospital production data. iswconducted a cross-sectional study,
descriptive and quantitative, with secondary dedenfJanuary 2016 to June 2017, obtained
from the following: hospitals, municipal audit see, Hospital Information System of the
Unified Health System, and Brazilian National Régif Healthcare Establishments. It
was evidenced that 96.2% and 97.4% of the attemdagicHospital A and B, respectively,
were from citizens; the average of 70.8% of therathnces in both hospitals was not
regulated, being 72.3% and 65.2% for hospital A &)despectively, with access by
spontaneous search. A low number of emergencydasal that evolve to hospitalization
was identified; Primary Care Sensitive Conditiomgresented an average in both hospitals
of 39.3% (17-20% of hospitalization expenses). élifph constituting regional references,
these hospitals showed low performance in emergetarg to users from other
municipalities, revealing the need to expand actes$ealth services, especially local and
seeking the qualification of regional regulatorylalmnmmunicative mechanisms to qualify
access to the studied hospitals.

Key words: Hospitals, Regionalization, Comprehensive He@léine, Public Health.
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| NTRODUCAO

A atencao hospitalar integra uma importante areasdssténcia em saude e exige
discussbes constantes no que se refere a implegéenda politicas publicas, na medida
em esta area se torna mais complexa acompanhaplica@cdo das tecnologias em saude;
e onerosa uma vez que corresponde a dois tercogadtss do setor sadde Neste
cenario, amplia-se a complexidade dos processagest@o da area hospitalar, exigindo
maior efetividade nos processos regulatérios, danfiiamento, de gerenciamento de
tecnologias e na administracdo dos recursos huneafisisos.

Todo este movimento no sistema de saulde é reflexmecessidades de um grupo
aumentado de potenciais usuarios originados daioresto da populacéo idosa e de
condicdes cronicas de satde que demandam de ntificacdo de tecnologias em safide
Além disso, € constante a preferéncia, por partpogalacdo, pelo modelo centrado nas
tecnologias médicas, determinada historicamentartér pla ampliacdo do porte estrutural
dos hospitais, constituindo-se em um nivel assisiEhegemonico e de alto custo.

A regulamentacdo da atencdo hospitalar no SUS itée® logo a partir da
Constituicdo Federal Brasileira de 1988 ao longo de 30 anos documentos federais
legislaram a respeito deste componente estritial 2013, a Portaria n° 3.390 instituiu a
Politica Nacional de Atencédo Hospitalar (PNHOSBjn diretrizes para a organizacao do
componente hospitalar na Rede de Atencdo a Saud®),(Befinindo o perfil assistencial
orientado pela demografia e epidemiologia do teiat.

Mendes (201f) prope alguns fundamentos para a organizacaetieiedde das
RAS e de seus servi¢cos constituintes:

Economia de escala, acesso e qualidade: organizE;&®AS de maneira que
servicos de menor economia de escala, cuja disténdator de acessibilidade, sejam
distribuidos dispersamente; e aqueles com maionoecia de escala, sejam alocados
concentradamente considerando que a distanciaiposesor impacto sobre o acesso.

Territérios sanitarios: considerando a necessidadge planejar a assisténcia com
base nas caracteristicas do territorio e da popolac

Integracéo horizontal e verticalirdegracéo horizontahcontece entre servigos de
producdo semelhantes, com adensamento da produgaahes em escala enquanto a
integracdo verticalse da entre unidades de producéo de diferentessde atengéo, sob

gestdo Unica e com sistema logisticos eficazesyifpedo gerar valor em rede.
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Processos de substituicdo: agrupamento de recems@se nos servigos de saude
permitindo melhores solu¢cées, com menor custo @uosta as necessidades da populacdo
e dos recursos disponiveis.

Niveis de atencdo: sdo arranjos produtivos estrdtiw conforme densidades
tecnoldgicas, desde a APS até a atencdo secupdaridaria.

E de extrema importancia considerar que a relagasisiema hospitalar com a
Atencdo Primaria em Saude (APS) deve acontecer afeeim estreita sendo a Ultima
designada como a coordenadora dos fluxos na RAnkmto, mesmo com importantes
avancos na ampliacdo do acesso a ‘A@®sforcos na efetivacdo da atencéo hospitalar,
desafios sdo colocados aos gestores em s&udém deles consiste no fato de que os
servigos hospitalares com unidades de Urgéncia erdéncia (UE) apresentam uma
procura crescente deacientes portadores de condigbes de saude de meg@mcia, originado da
demanda reprimida de outros niveis de ateng@pondo um volume de atendimento além da

capacidade instalallavo Brasil, 90% dos atendimentos nos servicos Beettdo relacionados a casos
clinicos de menor complexidade, passiveis de coslad APS9.

Esta problematica impde a gestdo a necessidadefldarrsobre o papel do
componente hospitalar nas RAS. Esta realidade e@@senta algo novo e possui um
potencial de agravamento conforme as doencas adawancam, revelando necessidades
de incorporagdo deste tema nas pautas referemgsi€@mentacdo de politicas publicas e
planejamento da gestdo dos servicos participeRA&s

ouwode dados estatisticos de producdo consiste emamaanknta de grande valia
para os gestores nas analises da situacédo de s@idejue geram informacdes e apoiam
processos gerenciais e de planejamento da aterugimtdiaf. Nesta perspectiva, este
estudo tem como objetivo analisar a atuacao de lmpitais gerais publicos de média
complexidade na Rede de Atencdo as Urgéncia (RAUYWda Regido de Saude (RS),

segundo seus dados de producao hospitalar.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, descritivoeeadordagem quantitativa a
partir da analise de dados secundarios referenfgeducédo de dois hospitais publicos

estaduais de uma RS. Estes, aqui nominados HogpitalHospital B, consistem em
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estabelecimentos de média complexidade, vinculadBscretaria de Estado da Saude e
sob gestdo municipal. Sao hospitais gerais quensego Plano Diretor de Regionalizacéo
e o Plano de Acdo Macrorregional Norte de SaudgElecorrespondem a equipamentos
de abrangéncia regional, compondo a RAU, com pdeasntrada para atendimentos de
usuarios dos 21 municipios que compde a referida LlR8alizam-se em um mesmo
municipio cuja populacdo estimada para o ano 20L8d 563.943 mil habitantes, que
corresponde a 58,0% da populacdo total da RS daéguéegrante e sede. Segundos os
dados, o numero de leitos corresponde a 114 natalbape 117 no hospital B.

Foram coletados dados do periodo de janeiro de 2Qdsho de 2017, referentes
aos atendimentos nas unidades de UE das instituggiedadas. Estes dados foram obtidos
de relatérios disponibilizados pelos hospitais etudo e pela Diretoria de Regulagéo da
Atencdo em Saude (DRAS) do municipio onde estedbelsicimentos estdo localizados,
que emitem mensalmente, seus relatérios de Audi@pieracional.

Ainda, utilizaram-se dados do Sistema de InformacHespitalares do SUS
(SIH/SUS), referentes as internacdes resultanteai@gmdimentos da unidade de UE, sendo
esta considerada uma fonte suficientemente capazpié as necessidades de coleta de
dados desta pesquisa. A busca no SIH/SUS foi eelizia site do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) procedendo-se a exqudid dos dados para o Programa
TabWin, com posteriores cruzamentos.

Outros dados que apoiaram a discussédo do pressnto doram buscados nas
bases de dados do Instituto Brasileiro de GeogmfiBstatistica (IBGE) e Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Os dados foram tabulados e analisados no Progranwoddft Excele
posteriormente, foram apresentados por meio dergsi@dtabelas.

Para apoiar a andlise e discussado dos resultaifiasuise como referencial os
Fundamentos das RAS propostos por Mendes (20ddresentados na introduc&o.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica enyitsa com Seres Humanos
do Hospital do Trabalhador/SES Parana, sob o padeceiimero 2.454.544/2017 e CAAE
80493517.1.0000.5225.
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RESULTADOS

Os hospitais aqui estudados, estaduais e de rei@n@&gional para atendimentos
a usuarios de 21 municipios de uma RS, estdo tackls em um mesmo municipio que
possui uma rede assistencial com equipamentosréogiveis de atencdo as urgéncias,
sendo eles a APS, duas Unidades de Pronto-AtenthndRA), os hospitais deste estudo
e 0 nivel terciario de atencdo hospitalar com umsttuicdo que atende em sua totalidade
usuarios do SUS e dois hospitais terciarios fitgtos.

O Hospital A apresentou uma média mensal de 5.@&4l@nentos a usuarios que
chegaram até a porta de UE em busca de atendinesofaanto para o hospital B, este
namero foi de 2.764 atendimentdsabela 1). Neste periodo de estudo a DRAS analisou,
por meio de sua auditoria, 4.991 (95,2%) e 2.63%@) das buscas por atendimento nos
Hospitais A e B, respectivamente. Do total audit®&§92% dos atendimentos do Hospital
A e 97,4% do hospital B foram de usuarios provear&do municipio sede da referida
regional de saude, onde estes estabelecimentasl@safizados.

Tabela 1: Médias de atendimentos hospitalares por crit&icedulacéo ou nao regulacéo

e resposta ao chamado por atendimento, nas Unidadgg dos hospitais A e
B, janeiro de 2016 a julho de 2017.

Média Média .
Pacientes que

mensal mensal de Média mensal N Atendi- Atendime-
. nao
de buscas por  de atendi- mentos ntos
. responderam ; .
buscas atendi- mentos efetivados  efetivados
; ao chamado ~
por mento efetivados ara atendi- regula- néo regula-
atendi- audita- (auditados) P o dos** dos**
. . mento
mento das
N N N % % %
HosPITALA 5.242 4,991 4.451 10,8 12,8 76,3
HosPITAL B 2.764 2.639 2.042 22,6 12,1 65,3
TOTAL 8.006 7.630 6.493 16,7 12,4 70,8

*Fonte: dados fornecidos pelas instituicbes estudadas.
**Fonte: DRAS, 2016 a 2017.

Do total auditado pela DRAS, 4.451 e 2.042 atendiogeforam efetivados nos
hospitais A e B, respectivamente. Considerando uqua média de 16,7% das buscas
auditadas entre os dois hospitais foram de usugueshao responderam ao chamado para

atendimento, foi possivel analisar 83,2% considkyancritério de regulacdo de casos. Do
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total de casos efetivados nas duas instituicdes omédia de 12,4% foi regulada via
Central de Regulacdo de Leitos (CRL), Servico dendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) ou Servico Integrado de Atendimento ao Trauem Emergéncia (SIATE); e
70,8% dos casos nao foram regulagcebela 1).

Dos casos nao regulados, a procura espontaneaesfme 72,3% para o hospital
A e de 65,2% para o hospital B. Outras formas dessac ndo regulado a estes
estabelecimentos hospitalares se deu por meio adamémhamentos dos demais
estabelecimentos da rede (UBS e pronto-atendimeseas regulacéo formalizada.

As instituicbes estudadas contam com um protocel@whliacdo do risco dos
pacientes que acessam o0s servicos de UE, com bhasdiretrizes de Acolhimento com
Avaliacéo e Classificacdo de Risco (AACR). Os elas resultantes desta metodologia de
trabalho mostraram que apenas 1,4% e 0,8% dosiasw@endidos nas unidades de UE
dos hospitais A e B respectivamente, foram clasglfis na cor vermelha, representando
casos de emergéncia medica. Observou-se muitos dasmenor gravidade (classificacdo

.....

em sua maioria, usuarios que acessam via procpoatdsedFigura 1).

Figura 1: Distribuicdo das médias percentuais de atendimesgigundo as categorias do
Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de RigeACR), nos Hospitais A
e B, de janeiro de 2016 a julho de 2017.

60,07

50,01

40,04

30,01

20,01

Bl Hospital A

10,01 B Hospital B

0,0+

Vermelho Amarelo Verde Azul

Fonte: dados fornecidos pelas instituicdes estudadas.
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Quanto a evolucdo dos casos atendidos nos hospitaidados, observou-se que,
do total de atendimento efetivados nos hospitagsBy apenas 364 (8,2%) e 326 (16,0%)
casos, respectivamente, evoluiram para internagéota do atendimento a UE clinica e
cirirgica (Tabela 2). Excluiu-se deste levantamergocasos das internacdes cirurgicas
eletivas que ndo se originam da unidade de UE dbtee um total referente apenas as

“internacdes originadas do atendimento de’UE

Tabela 2 Média mensal das internacdes por carater de iatentb (urgéncia/emergéncia
e eletivas), realizadas nos hospitais A e B, nioderde janeiro de 2016 a julho

de 2017.
HOSPITAL A HoOsPITAL B
TIPOS DE INTERNAGOES MEDIA MEDIA

N % N %
Internagdes clinicas — urgéncia 303 58,9 319 60,6
Internacdes cirdrgicas de urgéncia 61 11,9 7 1,3
Internacdes cirdrgicas eletivas 150 29,2 201 38,1
TOTAL DE INTERNACOES 514 100,0 527 100,0

TOTAL DE INTERNACOES ORIGINADAS

DO ATENDIMENTO DE UE £l e e S

Fonte de dados: SIH/SUS (2018)

O hospital B apresentou menor representatividadeque diz respeito as
internacdes cirurgicas de emergéncia, uma vez goeapresenta uma referéncia regional
para estes tipos de procedimentos, realizando-osi@mnor volume. Ao passo em que isto
acontece esta mesma instituicdo apresentou um auiiggiramente superior de
internacdes clinicas originadas da urgéncia. Ceraiilo o maior volume de internacdes
cirdrgicas provenientes do servico de UE do hokpitaste se manteve com uma média
mensal maior de internagdes totalizando 364 ao mésmo que estas unidades possuam
um numero aproximado de leitos.

Os dados mostram que as internagfes clinicas pAP C&presentaram 39,3%,
nos dois hospitais. Ao analisar isoladamente a anddi internacfes infantis nos dois
hospitais, observou-se que 44,9% ocorreram por CS&filo maior valor no Hospital B,

quando analisado separadamente (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicdo dos numeros de internacdes nos haspie média complexidade
A e B e do percentual de internacdes por Condig@mssiveis a Atencdo
Primaria, no periodo de janeiro de 2016 a junh(de .

. INTERNACOES CLINICAS INTERNACOES
INTERNACOES i )
ADULTO E PEDIATRICAS PEDIATRICAS
Total Total % CSAPs Total % CSAPs
HOSPITAL A 9.267 5.461 36,3 702 38,9
HOSPITAL B 9.497 5.657 42,3 872 49,8
TOTAL 18.764 11.118 39,3 1.574 44,9

Fonte: SIH/SUS, 2018.

De todas as internagcbes por CSAPs, houve uma rfnaguéncia de infeccéo de
rins e trato urinario (29,2% para o hospital A €8%4 para hospital B), doencas
pulmonares (15,6% para o hospital A e 22,6 parpitedB), doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares (15,1% para o hospital A e 1§df4 hospital B) e infeccdes de pele e
tecido subcutaneo (10,3% para o hospital A e 1(h8f4 o hospital B).

Conforme mostra a Tabela 4, os casos de internggiie€SAP representaram

17,3% e 19,1% dos gastos com internagdes nos aisspie B, respectivamente.

Tabela 4: Valores totais gastos com as internagfes hosmtalaos hospitais A e B,
valores e percentuais gastos por internagbes paiP€Saneiro de 2016 a
junho de 2017.

GASTOS COM INTERNAGOES HOSPITAL A HOSPITAL B
Média mensal de gastos totais com internacdes R$ 284.283,58 R$ 258.379,36
Média mensal de gastos com internag8es por CSAPs R$ 40.763,33 R$ 48.928,35
Média percentual de gastos com internacdes por €SAP 17,3% 19,1%

Fonte: SIH/SUS, 2018.



116

5 IQQSUH(]CJOS

DiscussAo

As instituicdes estudadas nesta pesquisa consestemmidade hospitalares gerais
de média complexidade que se assemelham ao posstoreo mantenedora, a Secretaria
de Estado da Saude e o municipio como gestor,niegpel pela gestdo de todo o sistema
municipal de saude, por meio da qual executa assepaos recursos provenientes do fundo
nacional programados para o custeio da assistéecimédia e alta complexidade em seu
territdrio. Contam, ainda, com o apoio de uma ag@wsorciada entre 0S municipios da
regido, que acontece por meio de repasse de reaostratacdo de pessoal e para o
desenvolvimento de atividades cirargicas eletivam cabrangéncia regional, que no
periodo de estudo representou uma meédia mens&lde 201 internacdes no hospital A e
B, respectivamente. Desta maneira, a acdo condarciao revela um atuacéo clara na
articulacéo intermunicipal no ambito da regionaj@&ado atendimento de UE.

A estes hospitais sdo designados papéis importar@esomposicdo da RAU
regional e local, tendo “porta aberta” para atemahtos que acontecem em grande volume,
especialmente no Hospital A o que permite infemaunaior necessidade da populacéo de
seu territdrio, bem como necessidades de andlised#éade salde local disponivel para
atendimento a demanda instalada.

A localizagdo de ambos em um mesmo municipio moguia existe a
concentracdo de economia de escala para atendimestosuarios provenientes da regido
da qual pertenceinNo entanto, estas instituicdes revelam reduzgeesentatividade no
atendimento as UE para os usuarios dos demais ipiosicda regido de saude onde se
insere. Os dados mostram que grande percentudPfaty Hospital A e 97,4% no hospital
B) dos atendimentos foi de usuarios provenientes rdanicipio onde estes
estabelecimentos estdo localizados, 0 que supeeprasentatividade populacional do
municipio da referida RS (58% da populacdo da RS).

Dubeux, Freese e Felisberto (2093)em estudo realizado em unidades de
urgéncia e emergéncia dos hospitais de referéeg@mnal do estado de Pernambuco,
mostraram que 74,9% dos atendimentos realizados @eausuérios do municipio sede e
apenas 19,0% correspondiam aqueles provenientesutl@s municipios da regido de
saude. Pesquisa realizada na capital baiana, aotesacresultados semelhantes a presente

pesquisa, sinaliza para a necessidade de discusféemntes a redistribuicdo da atencao
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secundéria para otimizacdo de sua abrangéncianeégiomo forma de alcancar as metas
colocadas em planos de regionalizagéo e diminuae®iras de acesso aos sen/itos

Mendes (201f) ao discorrer sobre os fundamentos necessarioa par
estruturacdo das redes, coloca a distribuicdo dassnde atencédo e suas economias de
escala de acordo com as necessidades da populacdeus territérios, de maneira que
recursos mais escassos (maior economia de eszaagmplo dos hospitais, se coloquem
a disposicdo da populacdo de maneira mais condentgartindo do pressuposto da
existéncia de um apoio de sistemas de referénaangra referéncia efetivos e que
extrapolem os limites do municipio.

Esta pesquisa mostrou que o acesso, aléem de geagrante facilitado aos
municipes, acontece em sua grande maioria por deefirocura espontanea, com grande
parte dos usuarios dos dois hospitais acessangernagos de UE dessas instituicdes sem
regulacdo e destes mais de 60% por procura esgan@iande parte dos usuarios que
acessam 0s servicos hospitalares de maneira espart&n estes servicos como primeiro
local para atendimento, como apontou o estudazesidi na capital baiana, cuja instituigéo
estudada foi o primeiro local de atendimento paaisrde 70% dos pacientésDiversos
fatores s&o apontados como causas para esta siteagdianca/credibilidade depositada
pelo usuario na assisténcia prestada no hospitakrescente valorizagcdo do
desenvolvimento dos sistemas de saude em tornoteda®logias e da assisténcia
especializada (medicalizacdo da saude e hegemanianabelo biomédico); acesso
geogréfico facilitado; aspectos relativos aos msas de referéncia e contra referéncia; e
experiéncias prévias nao exitosas para o atendinzesituacdo de urgéncia e emergéncia
em outros niveis de aten¢&d* ** 3

Na légica da RAS, a busca direta dos servicos tadapes revela a informalidade
construida pelos usuérios na busca pela assist&seaide, com a articulagédo de fluxos que
respondam as suas necessidades, de maneira queckmcpes e normatizacdes
estabelecidas no planejamento das acbes e senecsaude pelos gestores ndo sejam
efetivadas. A trajetOria do usuario ramifica-seopealervicos e pulverizam-se na medida em
qgue os servigcos se fragmentam e que as RAS seeafaesinefetivas. Neste sentido, os
usuarios buscam e criam maneiras informais parssaces servicos de saude articulando

fluxos que respondam as suas necessiffades
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O municipio em questdo possui além destas indiggica disposicdo da
populacao, outros equipamentos de saude para @@mw a urgéncia e emergéncia, como
APS, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e hospiirciarios, em atendimento a
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU)p objetivo € a ampliacdo do acesso
e o acolhimento de casos agudos em todos os comtpenda red8 No entanto, o
contexto discutido neste estudo ndo apresenta prouento das diretrizes desta politica,
uma vez que as instituicbes absorvem grande pasdeududrios de outros niveis de
atencdo, sugerindo um modelo fragmentado de assst@& saude dentro do territorio
sanitario e demonstrando a inexisténcia de uma Reitulada .

As duas unidades estudadas contam a implementagdoibcolo de AACR que
consiste em uma ferramenta baseada nas diretiaziBnistério da Saude e na Politica de
Humanizacdo do SUS e permite a classificacdo atifisticio dos casos atendidos na
unidade de UE segundo sua gravidade, bem comotareenfluxos do servico para a
reducao de filas e do tempo de espera para o atenttf® ** Os resultados apresentados,
somados a alta procura espontanea nas unidadegalayep estudadas, reforcam a
necessidade de reorganizacdo da rede de servigpsacpotencializacdo dos demais
equipamentos de saude, ja que os achados revalanagrande nimero de atendimento de
casos de menor gravidade (classificados como verdeul) e um reduzido nimero de
atendimentos casos de maior gravidade. Estes adesltassemelham-se aos de uma
unidade de emergéncia de um hospital de ensinmteidor do Estado de Sao Paulo, que
apresentou apenas 2% dos casos classificados neecuelha, enquanto 67% foram
classificados na cor vertfe

Todas as internacdes clinicas realizadas em anshasstituicbes provém dos
atendimentos realizados no servico de UE adulted#dfrica, bem como as internacdes
cirurgicas de emergéncia. Como elemento complementanalise realizada sobre o
AACR, tem-se um baixo percentual de casos atendida@ervico de UE que evoluem para
internagdo, indicando que a maior parte dos casms necessitaria de cuidados de
internacdo hospitalar e podem ser passiveis déeiatento em outras unidades de saude.
Uma analise realizada em estudo desenvolvido erpitabgjeral publico no mesmo
municipio mostrou uma aproximada relacao entrestedbo do atendimento de UE com a
classificagdo do risco nos casos atendidos, jéaqueioria dos casos de menor gravidade

recebeu alta hospitalar apés o atendimento mEdiBa mesma maneira, outra pesquisa
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mostrou que 74,1% dos usuarios atendidos na unidedelE receberam alta apds a
consulta e apenas 0,2% evoluiu para internacdoyaang os demais casos foram
encaminhados para outros estabelecimentos de'atde

Ao analisar os casos de internacdo por CSAP, stiderevelou um importante
impacto do funcionamento da APS local na atenc@pitadar ao apresentar um grande
namero de internacbes cujas causas sao passivaeisndecdo no nivel primario de
atencdo, permitindo, também, realizar um diagndssobre a relacdo e articulacédo
deficitaria existente entre a APS e a atencdo tadapide média complexidade colocada
em discussédo neste esttftfd. Para classificacdo dos casos de internacéo sedi®AP,
esta pesquisa utilizou a lista divulgada pelo Méris da Satde em 2088e elencou as
causas destas internagoes.

De todas as internacfes por CSAPs, houve uma irinaguéncia de infeccédo de
rins e trato urinario (29,2% para o hospital A ¢8%4 para hospital B), doencas
pulmonares (15,6% para o hospital A e 22,6 parpitedB), doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares (15,1% para o hospital A e 1§44 hospital B) e infecgOes de pele e
tecido subcutaneo (10,3% para o hospital A e 1(Q8fa o hospital B).

Estes achados contradizem outros estudos que apastdoencas cronicas como
primeiras causas de busca por servicos de emeagéaisi como aponta pesquisa que
identificou como agravo mais referido a hipertenagterial (51,1%) seguido da diabetes
mellitus (18,9%), evidenciando potenciais fragitida da APS na conducéo da prevencéo e
promoc&o da saude no Ambito das doencas crbhicas

Neste estudo, os motivos de busca por atendimeatourdéncia nas portas
hospitalares estudadas e as internacdes derivadéessdatendimentos, que em seu conjunto
ndo se constituem de agravos cronicos, levam extefs referentes ao acesso a APS no
municipio e a efetividade do atendimento de urgédeiste nivel de atencdo que deveria se
constituir em um componente e coordenador da Eestes dados reforcam o papel da APS de
intervencdo em agravos semelhantes aos citadogempo habil para a evitabilidade de
complicagBes que levam a internacbes de pessoasraueis. Mesmo considerando a APS
como ordenador das RAS, situacdes como a baixatookela ESF e a queda no potencial de
resolucdo dos casos de saude por este nivel, toemstse em potenciais causas das
hospitalizacdes evitaveis em algumas regides die¥aflesmo com a ampliacdo da oferta de

servicos da APS e melhorias no acesso tenham ftwaglos em algumas regides, existem
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evidéncias de que estes avancos ndo foram suésigmira alcancar a integralidade do
cuidadd®.

Ainda, a APS ainda é pouco reconhecida pelos wsudamo local de cuidado e
porta de entrada para acessar 0s outros niveitenigéa, prevalecendo a ideia de que este
nivel consiste em locais de oferta de pequenosgimentos’. Esta informacdo confirma
Cecilio et al (2012} que refere que esta realidade se deve ao fata@e qgAPS “ndo
reune condicbes materiais (tecnoldgicas, operaisipr@ganizacionais) e simbolicas
(valores, significados e representacfes) de dgiesigdo central da coordenacéo das redes
teméaticas de saude”.

Mesmo que evidéncias mostrem um grande percentuzdgbs de internacdes por
CSAP e necessidades de ampliacdo do acesso a Aje8s avancos desvelados no
caminhar do sistema de saude brasileiro mostraraelagdo inversa existente entre as
internagdes por CSAP e as ESF colocadas em discussée estudo. Pinto e Giovanella
(2018¥2 em estudo, apresentaram a ampliacdo de 2.054p#&49 equipes de ESF nos
ultimos 20 anos, seguido de uma reducado na taxz5dé> de 120 para 66 internacdes por
10.000 habitantes (reducéo de 45%), no period®@& & 2016. Souza e Peixoto (2017)
com analise dos gastos por estas condicOes, m@adizeo Brasil no ambito do SUS, nos
anos de 2000, 2005, 2010 e 2013, revelou uma etpaeeducdo em relacdo aos gastos
totais do SUS e consideram que tal resultado pedercer da consolidagdo do nivel
primario com a ampliacdo da cobertura da ESF eecpeshitemente reducdo das CSAP de
1999 a 2007.

O municipio no qual as instituicbes em estudo est@cadas contou com um
processo de qualificacdo da APS a partir da imapt@id macica do Programa Salde da
Familia (ESF) no ano de 2001 que, ao longo de algans de estruturagdo, atingiu cobertura
de 70% da populacdo; e em 2005 contava com 10pesyde ESE. No periodo de 2008 a
2011, esta cobertura tendeu ao declinio e, em 2@t@sentou uma taxa de 50,6% da
populacdo atendida pela E&FAo final de 2016 contava com 86 equffes que, pelos
parametros atudisequivale a uma cobertura populacional de apend8# Esta mudanca no
panorama da APS e ESF pode ser considerada imimontenivo da a alta procura espontéanea
nas unidades hospitalares, tanto pela dificuldad@idel primério atender as demandas da
populacdo, quanto pelas complicagbes das doenfagas, ndo submetidas a medidas de

controle, que levam a necessidade de maior congald&iassistencial.
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O atendimento de casos nao compativeis com aadalidospitalar leva este setor
a encarar uma dificuldade na definicdo de seulmlrfatendimento, ndo permitindo a ele
atender as necessidades populacionais, nem otiséze recursos, como traca Mendes
(2011¥ ao dispor a respeito dos processos de substitu@@o fundamento de uma RAS.
Pesquisa realizada em uma RAS de Floriandpolis rmosfue existe uma demanda
reprimida originada da APS, como consequéncia si@ig@o de acesso e indefinicdo de
fluxos de referéncia e contra referéncia, o qua gebrecarga as instituicdes hospitalares e
falta de clareza quanto ao tipo de servico presiaelo nivel secundario, além da

incompreens&o por parte da populacéo sobre adas desenvolvidas nos hospftais

CONSIDERACOES FINAIS

O cenario exposto neste estudo remete a necessldagke analisar o acesso aos
servicos de saude disponiveis a populacdo nossdweriveis de atencdo e adequados a
realidade dos territorios sanitarios.

No ambito local, os achados sugerem que a gest@iaeever a prioridade dada
a APS na atualidade, analisar e rediscutir 0 ac#g8S como equipamento importante no
atendimento as urgéncias, e sua capacidade deste@gmonecessidades da populagédo, bem
como ha sua articulacdo com os demais niveis dedeem saude.

De maneira complementar, no ambito da regido delesaGabe aos atores
envolvidos na gestdo analisar as necessidadestdrc@dizacdo do papel regional dos
hospitais no atendimento as urgéncias e como coempesida RAU. Isto se daria por meio
da otimizacdo do acesso da populacdo a niveis @ecéat condizentes com suas
necessidades ou ainda, da qualificacdo dos meocasmisagulatorios e de comunicacgao,
consistindo em um importante desafio mediante adaramcia do Estado como fator de
dificuldades no acesso aos servicos de satde ais scundario e terciaffo

Considerando o alto volume de internacdes por C&SA® custos com este tipo de
assisténcia, inovagdes na transicdo do cuidaddesgoande valia, mediante a qualificacao
dos processos comunicacionais no movimento deneetdestes usuarios da assisténcia
hospitalar para a APS, tendo os hospitais o papefibutivo na continuidade do cuidado,
na prevencao de reinternacdes e reducao dos @ssigtenciais, bem como na inducéo da

organizacao da rede.
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Ajustes como estes permitiriam potencializar a eepntatividade destas
instituicbes nos limites regionais e efetividadeRU. Mas ainda, devem-se levar em
conta as necessidades de superagdo da dicotoméa eertencdo hospitalar e a APS,
constituindo entre elas uma relagéo cooperativand@smo tempo nao desvalorizar a APS,
como quem nao cumpre seu papel na totalidade,lando seu potencial de integracao
nas RAS, com apoio dos sistemas regulatStioem pormenorizar a atencdo hospitalar no
julgamento ao hospitalocentrismo. Faz-se necesshuscar equilibrio entre estes
componentes da RAS, com sua integracdo em um sistergovernanca regional capaz de
potencializar o papel dos hospitais de média caxigdde no atendimento as UE,

permitindo a eles o cumprimento do papel que Irdssé@gnado.
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5.4 ARTIGO 3

HospiTals DE MEDIA COMPLEXIDADE NA REDE DE
URGENCIA E EMERGENCIA : INFLUENCIA DA RELACAO ENTRE
ATORES ENVOLVIDOS NA GESTAO

MEDIUM COMPLEXITY HOSPITALS IN THE URGENCY AND
EMERGENCY NETWORK: INFLUENCE OF THE RELATIONSHIP BETWEEN
ACTORS INVOLVED IN MANAGEMENT

RESuUMO

Objetivou-se analisar a relacdo entre os atoresolddes na gestdo da Meédia
Complexidade Hospitalar e sua influéncia para agdn destes hospitais na Rede de
Urgéncia e Emergéncia. Realizou-se um estudo explio com abordagens documental,
quantitativa e qualitativa, utilizando-se a trialagdo de métodos e a analise critico-
hermenéutica. Realizou-se em trés momentos: 1&@plamnento de dados secundarios sobre
a producao dos hospitais e documentos institugpd) abordagem qualitativa por meio
de entrevistas semiestruturadas com sete atoregoc@mies da estrutura de gestdo; 3°)
triangulacdo de métodos associando os achados daotais) quantitativos e qualitativos,
com posterior analise critico-hermenéutica propgxia Paul Ricouer. Destacaram-se
quatro categorias: “O cenario de estudo, os ateremias relacdes”, “Evidéncias de
atomizacdo do sistema municipal”; “O distanciamedto papel do estado”, “A Média
Complexidade Hospitalar nas instancias de pactupgéoregionalizacao”. Observou-se a
existéncia da atomizacédo do sistema municipal, concentracdo de poder neste polo e a
maior utilizacdo dos servigos estudados por muescifulentificou-se como uma realidade
contributiva para a regionalizacdo, ao mesmo teempajue existe um distanciamento do
ente estadual no processo de gestéo destas g@tguio sentido da atuacdo em redes.

Palavras-chave:Hospitais, Regionalizacdo, Assisténcia Integi@hade, Saude Publica
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ABSTRACT

The objective of this study was to analyze theti@i@hip between the actors involved in
the management of Medium Hospital Complexity arglrtmfluence on the performance
of these hospitals in the Urgency and Emergencyvbdiét An exploratory study was
carried out with documentary, quantitative and ai@ve approaches, using triangulation
of methods and critical-hermeneutic analysis. dikiplace in three stages: 1st) survey of
secondary data on the production of hospitals astitutional documents; 2nd) qualitative
approach through semi-structured interviews witlvege actors that are part of the
management structure; 3rd) triangulation of metras$ociating documentary, quantitative
and qualitative findings, with subsequent critibakmeneutic analysis proposed by Paul
Ricouer. Four categories were highlighted: “Thedgtiscenario, the actors and their
relationships”, “Evidence of atomization of the nuipal system”; “The distancing of the
role of the state”, “The Average Hospital Complgxit the instances of agreement for
regionalization”. The existence of the atomizatairthe municipal system was observed,
with concentration of power in this pole; greatse wf the services studied by residents. It
was identified as a contributory reality for regaination, at the same time that there is a
distance from the state entity in the managemestgss of these institutions in the sense
of acting in networks.

Keywords: Hospitals, Regionalization, Comprehensive He@ltine, Public Health

RESUMEN:

El objetivo fue analizar la relacion entre los aetoinvolucrados en el manejo de la
Complejidad Hospitalaria Mediana y su influenciaetnlesempefio de estos hospitales en
la Red de Urgencias y Emergencias. Se realiz0 tudiesexploratorio con enfoques
documentales, cuantitativos y cualitativos, utiida la triangulacion de métodos y el
analisis critico-hermenéutico. Se llevd a cabo &3 tetapas: 1°) encuesta de datos
secundarios sobre la produccion de hospitales yrdentos institucionales; 2°) enfoque
cualitativo a través de entrevistas semiestrucasabn siete actores que forman parte de
la estructura de gestion; 3°) triangulacion de ne@fajue asocian hallazgos documentales,
cuantitativos y cualitativos, con el posterior #ial critico-hermenéutico propuesto por
Paul Ricouer. Se destacaron cuatro categoriasesédnario de estudio, los actores y sus
relaciones"”, "Evidencia de atomizacion del sistemanicipal”; "El distanciamiento del
papel del estado”, "La complejidad hospitalarianpedio en los casos de acuerdo de
regionalizacion". Se observé la existencia de tana&acion del sistema municipal, con
concentracion de poder en este polo; mayor usoosdesérvicios estudiados por los
residentes. Se identifico6 como una realidad comtitib para la regionalizacion, al mismo
tiempo que existe una distancia de la entidad astat el proceso de gestion de estas
instituciones en el sentido de actuar en redes.

Palabra clave: hospitales, regionalizacion, atencion integrasaed, salud publica.
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| NTRODUCAO

A partir da criacdo do SUS, a tematica da desdersicdo do sistema de saude
brasileiro passou a ser incorporado nas pautassdesgdéo sobre a saude publica no pais,
com propostas de compartilhamento das responsad#igdde coordenacédo do sistema de
salide entre os entes federados

Mais de uma década depois se iniciaram as discussfazentes a regionalizacéo
do sistema, cujo afastamento do processo de descaagdo foi explicado pela diferenca
de peso politico, histérico e conceitual que faviare@ segundaFoi por meio da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) e dooPaefa Salude em 2006, que a
regionalizacdo passou a ter mais destaque nos @atosmormativos do SU&. S6 mais
tarde, por meio da Portaria 4.279 de 2010, fruto ude acordo tripartite, foram
estabelecidas diretrizes para a organizacdo dassRiedAtencéo em Salde (RA8) neste
momento, intencionavam-se criar areas tematicasitarias de atuacdo possibilitando o
acesso dos usuarios de maneira mais direcionadm easpostas as suas necessidades de
saidé °

Dentre as redes tematicas prioritarias destacauRssde de Atencao as Urgéncias
e Emergéncias (RUE), que foi instituida a partirRiataria 1.600 de 2011, a partir da
reformulacdo da Politica Nacional de Atencdo asthiias (PNAU) criada em 2003. A
esta rede se atribui significativa importancia einuge da relevancia das situacdes de
saude envolvidas e do contexto de superlotacdoate“portas-de-entradd™® ° E é neste
contexto que as portas hospitalares com atendimesdJrgéncias e Emergéncias (UE)
merecem destaque e estdo passiveis de discusedds, alas servicos instalados para
atendimento continuo a demandas espontaneas encifetas

No contexto da regionalizacdo e constituicdo dagesetematicas, vivem-
dificuldades para a operacionalizacdo da regioagdia. Inicialmente, seu desenvolvimento
foi concebido sobre a estrutura de atencédo a saideente e herdada do antigo sistema,
especialmente nas areas da média e alta complexiddC). Este fator dificultou a
l6gica da distribuicdo regional planejada e orgasdzem redes articuladas, segundo as
necessidades de satde do territricAtualmente, estas dificuldades bem como o
fortalecimento da visao regional tém sido relacii@saa crescente identificacdo de limites

de acesso em um sistema majoritariamente de basieipal que se originou do processo
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de municipalizacdo, sobre o qual ja se previamisu®s de atomizacdo desordenada dos
entes, com padrdes de desenvolvimento despropaisientre os sistemas municigais

Ainda, o contexto marcado pela descentralizacaAoetgmnsabilidades de gestao
e pelos desafios na conformacdo das RAS levourat@sicdo de importantes tramas
relacionais e sociais em que se incorporam diveasmes” X No entanto, € comum que
foco das analises sobre os sistemas de saudenasiggaconcentrado no conteudo regional
e na formacdo de redes e na assisténcia, com p@angdo para o grupo de atores
envolvidos ?>. E, é nestes grupos que jogos de interesse aeamtec passam a ser
negociados, colocando a mostra que a politica m#siste apenas em um resultado
determinado por uma cupula governamental a seramgdo na realidade, mas é também
um objeto de co-producéo pela atuacao de atoresnastura de poderes que possibilitam
transformacdes socidfs

Este estudo tem como foco de analise a Média Comdplde Hospitalar (MCH)
composta por dois hospitais gerais publicos loadbiz em um mesmo municipio e que se
constituem como referéncias regionais para assiatéle média complexidade, no ambito
ambulatorial e do atendimento as UE. ConsiderariRdB como uma rede tematica de
destaque no contexto da regionalizacéo e confolwdgdiedes de atores para o
desenvolvimento da atencéo e da gestdo em satelesasdo teve como objetivo analisar
a relacéo entre os atores envolvidos na gestaoCld &Isua influéncia para a atuagéo

destes hospitais na RUE.

Rede de politicas e poder como referenciale destudo

A partir da remodelagem do sistema de salde daisma a partir da
implementacdo do SUS e dos ideais de descentr@izagegionalizacao, evidenciou-se
rearranjos na arquitetura das relacdes entre atoresndo-as mais complexas e voltadas
para as novas formas de organizacdo social e dacaslpublicas. Neste contexto,
concebeu-se o conceito de Redes de Politicas (Bfp ® conjunto de relacdes de
natureza nao hierarquica e interdependente, quaulgiruma variedade de atores com
interesses e objetivos comuns em um “fazer paditiGa partir de uma organizacao
horizontal distanciando-se da centralidade do Bsfsta a conducdo dos processos de
gestdo'® > 1% 15 Nesta perspectiva, considerando a andlise dor pou®lvido nestes

arranjos, na medida em que a participacdo de ctmlasa torna essencial para a
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manutencgédo da rede, seu poder aumenta, considesamajoortancia de suas fungdes no
contexto, bem como das ligacées de cada ator aemiverso das organizacdés
Fleury e Ouverney (200%)propuseram a anélise da relacéo entre o acimulo de

poder entre os atores com a distribuicdo dos resursonsiderando que recursos se
encontram dispersos na medida em que as redestrs¢ur@sn por diversos atores.
Colocam como recursos passiveis de analise nestexto: a capacidade produtiva como

0 grau de especializacdo e diversificacdo da basdcipal na producdo em saude; o
dominio dos recursos financeiros com o financiamatds gastos e possibilidades de
ampliacdo da capacidade produtiva; a capacidaddcé@ara o desenvolvimento e
organizacao de estratégias de articulacao enerogos; e a autoridade legal que confere

a legitimidade para coordenar 0S processos.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo exploratério, de naturezatan com abordagens
documental, quantitativa e qualitativa, com postetiiangulagcdo de métodos e analise
hermenéutica-critica

Desta forma, em um primeiro momento, levantarandados secundarios
referentes a producdo da MCH estudada, bem comanaoitos institucionais que
conferiu a pesquisadora melhor apropriacdo sobrer@rio de estudo. A abordagem
documental buscou conhecer a tipologia e perfil lnospitais, a capacidade instalada, a
abrangéncia regional de atendimento, aspectos inegamnais e estrutura de gestdao. A
busca foi realizada em documentos como planostégitas, organogramas, contratos,
pactuacdes e convénios firmados; planos municigst@dual de saude; o Plano de Agéo
de Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido NorteRdano Diretor de Regionalizacao
(PDR). A etapa quantitativa foi realizada por n@devantamento de dados producdo dos
hospitais que compdem a MCH estudada, no ambittJEaobtidos de relatérios de
auditoria realizada pela Diretoria de Regulacdo Adancdo em Saude (DRAS) do
municipio onde estes estabelecimentos estdo ladalkz e dos relatorios do protocolo de
Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de RIGEACR) das instituicbes. Contou-se
ainda com o apoio de dados de internacOes obtiquata do Sistema de Informacdes

Hospitalares do SUS (SIH/SUS), com busca realizadasite do Departamento de
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Informética do SUS (DATASUS) e, posteriormente cetendo-se a exportacdo dos dados
para o Programa TabWin e realizando-se 0s cruzas\ertessarios.

Todos os dados de producgéo hospitalar referiraaogeeriodo de 01 de janeiro de
2016 a 30 de junho de 2017, com a anélise dos datosvigentes neste mesmo periodo.
O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de SaldESLfoi utilizado como fonte de
apoio na alimentacéo dos dados referentes a caracéo dos hospitais.

Em um segundo momento foi realizado a abordagenitajive, por meio de
entrevistas com o0s sete atores componentes datuestrde gestdo proposta pela
pesquisadora, a partir da sua percepcdo sobre &ia@eNeste grupo de atores estdo:
representante da gestdo estadual, dois diretoreshdspitais que compdem a MCH
estudada (Hospital A e Hospital B); um represeetatt Consorcio Intermunicipal de
Saude (CIS); o gestor municipal; e coordenadores degulagbes municipal e
macrorregional de atencéo as urgéncias.

As entrevistas, realizadas no periodo de junho0dgd 2 marco de 2019, foram
orientadas por um roteiro semiestruturado compdstcsete questbes norteadoras que
versavam a respeito dos processos de gestdo dutalmestudados sobre a Gtica de cada
um dos atores, bem como a participagdo e destéssnpsocessos e suas relacdes; o
conhecimento dos atores a respeito das propostatudedo na RUE, bem como de sua
participacdo nos processos de contratualizacadizditise de gravagdo e posterior
transcricdo na integra. Os participantes foramtifileados por codigos, de acordo com a
posicao que ocupa na estrutura de gestao estudadtoria Hospitalar A e B (‘DHA” e
“DHB”), respectivamente; Gestdo Municipal (“GM”);uferintendéncia das Unidades
Hospitalares (“SESA”); Consorcio Intermunicipal 8aude (CIS); Regulacdo Municipal
(“RM"); e Regulacdo Macrorregional (“RMR”).

No terceiro momento aplicou-se a Triangulacdo ddoltes para facilitar o
processo de analise critico hermenéutica, pernoitiasksociar os achados documentais,
quantitativos e qualitativos. Segundo Minayo (26%33sta combinacdo mostra que os
meétodos ndo séo incompativeis podendo ser integ&mdouma mesma pesquisa, uma vez
gue os elementos quantitativos podem proporciomer soma compreensiva a abordagem
qualitativa.

Utilizou-se da analise critico-hermenéutica porceastituir de um método que

designa a ciéncia da interpretacdo, dependentandéisacdes praticas do sujeito que
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interpreta posicionado em determinado meio polifRermite-se, entdo, um movimento de
conversacdo, da “dialética de pergunta e respostafy vinculo da interpretacdo com
perguntas que movem o intérpreté Nesta perspectiva, utilizou-se o processo
hermenéutico de Paul Ricoeur, que se pautava readdeque 0 pensamento ndo se pauta
no pensamento dos outros, mas se recria a partitiidgacado do pensamento dos outros
como instrumento, nunca negando sua relacdo cawidm??.

A pesquisa atende as recomendacdes resolucéao 4k6@nselho Nacional de
Saude®, foi submetida e aprovada pelo Comité de EticdPesquisa com Seres Humanos
do Hospital do Trabalhador do Parand, sob o padecatimero 2.454.544/2017 e CAAE
80493517.1.0000.5225.

RESULTADOS

Os resultados produzidos pela triangulacdo de métoel andlise critico-
hermenéutica possibilitaram a constituicdo de quedtegorias analiticas: “O cenario de
estudo, os atores e suas relagbes”, “Evidénciagairizacdo do sistema municipal”’; “O
distanciamento do papel do estado”, “A MCH nas éinsias de pactuacdo para

regionalizagéo”.

O cenario de estudo, os atores e suas relacdes

A MCH estudada compfe-se de duas instituicbes gashliestaduais, com
atendimentos pelo SUS em sua totalidade e quersgwam como referéncias regionais
para atendimentos, dentre eles, a§'t/&

As duas instituicbes localizam-se em um municigidesde uma RS, com uma
populacéo de 553.393 habitarffesepresentando 58% da populacdo de toda a RS. Este
municipio possui 0 controle dos recursos em saadBS, com capacidade produtiva no
ambito da atencdo em saude garantida por equipaseiet saide nos trés niveis de
atencdo— Atencdo Primaria em Saude (APS), média e alta madade, tanto
ambulatorial quanto hospitalar. Os dois hospitatsdados estdo entre os quatro hospitais
estaduais publicos disponiveis no municipio, semterceiro uma maternidade e o quarto
de alta complexidade. Possuem ainda, trés hosfit@isropicos de alta complexidade,
além de servicos especializatfos

Ambos os hospitais estudados possuem como mantare@ecretaria de Estado

da Saltde (SESA), no entanto se encontram sob gestdizipaf>. Com isso, possuem
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duas linhas de gestdo, com investimentos diretomdws da SESA no que se refere a
estrutura e recursos humanos; e financiamentoathupéio ambulatorial e internacdes com
recursos federais, repassados pelo ente munigipaintermédio do CIS, a partir de um
contrato como via de formalizagéo desta rel&cad

A regulagdo da aten¢do a saude da MCH tambémigadslpelo municipio como
um instrumento de controle para o repasse dossestederais, conforme determinado em
normas federais de contratualizacdo. No ambitcedalacéo do acesso dos casos de UE,
houve cooperacédo entre 0 municipal e regional, aoamido das respectivas centrais de
regulacdo, permitindo aos dois entes a otimizag&ordcursos operacionais disponiveis
em suas bases e aumento da capacidade técnicaipauni regulacdo de casos de UE
provenientes da RS.

A partir deste cenario, foi elaborada uma repreg@iat grafica que permite a
visualizacdo de rede composta por atores envolvidagestdo da MCH. A andlise desta
estrutura permitiu o agrupamento das relacdes émdaoleos de interdependéncia: o

Circulo Municipal e o Circulo Estadual/Regiorfaigura 1).

Figura 1: Representacdo grafica da estrutura de gestaoeglelae atores envolvidos na
gestao dos hospitais A e B, para atuacdo na RUEnmaplementacéo de
politicas voltadas para a area da urgéncia hoapitad periodo de janeiro de
2016 a junho de 2017.
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No Circulo Municipal se concentram a maior parts dgbes de pactuacao,
contratualizacdo, financiamento e de processodatégiws. O Circulo Estadual/Regional
revela as relacbes entre os atores numa perspaciarg ampliada da organizagao
federativa, com ac¢bes de direcionamento das pdito ambito da UE em redes, bem
como da estruturacdo da atencao hospitalar (destde gestao e investimentos diretos).

Ao longo deste estudo, pode-se identificar a biaitegyracdo entre os dois circulos
no sentido de legitimar as relagbes desta redetatesacomo um todo. Observaram-se
acOes gestoras isoladas, inerentes aos circulosadies, com destaque para o circulo
municipal, em que se se evidenciou grande parteettades de gestao e financiamento da
MCH.

Evidéncias de atomizacao do sistema municipal

Na perspectiva de andlise de poder colocada pary=&eOuverney (2009 foi
possivel observar a acumulacédo de poder no cirmuloicipal para a gestdo da MCH,
evidenciando relagbes de interdependéncia entatooss com tendéncia a reunir recursos
e otimizar os processos. A constituicdo de doisutds permite inferir a existéncia de
clustersde recursos, com menor institucionalidade da dedatores apresentada como um
todo.

Trés sé@o os recursos que ganham destaque no cimcudizipal e que confere
maior poder ao ente local: a capacidade produsivagpacidade financeira e a autoridade
legal enquanto gestor de todos os servi¢cos vinoalad SUS presentes em seu territorio.

A capacidade produtiva do municipio, apresentada na secao anterior, iafe
este ente uma importante responsabilidade comcérefi@ regional para a assisténcia as
UE. Isto acontece em virtude de sua concentracéescdaa na producdo de servicos de
saude, com maior grau de especializagéo e diveas#o da oferta. Essa situagéo permite a
este ente, enquanto sede de RS, maior poder erostaten capacidade assistencial, de
coordenacdao regional, e de construcdo de uma rdallmelagbes de interdependéncia em
rede®.

Conforme consta na tabela 1, em 2016, o numereitts ISUS no municipio em
questao correspondia a 64,1% do total dos leitc@mgyeinculados ao SUS na RS, tendo a
MCH estudada 8,6% do total de leitos SUS da RS,&42los leitos SUS do municipio
(CNES, 2016). As internacbes realizadas no municipio represamta73,7% das
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internacdes na RS e delas 71,7% no ambito da UEuen®2,4% se enquadrava na média
MCH, na assisténcia clinica e cirurgica. Com refei@® a abrangéncia regional, o

municipio absorveu 73,7% das internacdes da RS.

Tabela 1:Relacéo existente entre populacéo, leitos gerabedUS existentes em 2016 e
meédia mensal de internacbes SUS realizadas, coafpenfil, na Regido de
Saude, no municipio e na MCH, 2016-2017.

REG'AO PE MUNICIiPIO MCH
SAUDE
Populacéo 931.972 553.393

_ ] 1.867 231
Leitos gerais 2.670 (0,003/hab (0,003/hab)

. . 1.199 231
Leitos gerais SUS 1.869 (0,002/hab (0,002/hab)
Internacdes - total (SUS) 5.081 3.748 1.041
Internacdes - urgéncia total (SUS 3.915 2.691 690
Internagcdes urgéncia SUS mé 3706 2 486 690

complexidade

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde — ENB$6
Diretoria de Regulagéo da Assisténcia em SatBRAS (2016-2017)

Além da capacidade produtiva, a responsabilidada pgestdo dos recursos
financeiros eleva aapacidade financeira da base municipal. Este protagonismo do ente
municipal originou-se historicamente do movimentodémocratizacao e descentralizacao
do sistema de saude, quando houve o compartilhangentesponsabilidades, poderes e
prerrogativas entre os entes federados para o \d#@genento de politicas publicas.
Elevou-se o poddinanceiro das bases municipais uma vez que se desenvolvalinia
direta de repasses do governo federal para os ipinsicAinda, a partir de 1995, por meio
de sua habilitacdo na gestdo semiplena, assun@spansabilidade da gestdo de todos os
servicos localizados em seu territério, deten@dataridade legal para a administracéo da
média e alta complexidatfe?®

Na década seguinte, este cenario foi condicionamtouma série de fatores
colocada pela NOAS 01/2092incluindo as obrigacbes entre 0o municipio e ctages

estadual, com o compromisso do municipio-sede d&odibilizar as acdes e
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procedimentos do “primeiro nivel de referéncia”’rdédia complexidade aos municipios

adjacentes. Assim, 0 municipio em questdo, com csyacidade produtiva, detém o

controle do acesso aos servigos e "porta de ehtieaddizada em seu territério, a exemplo

da Regulacdo Municipal de UE, constante no roltdeea estudados. Presume-se assim,
que nestas condi¢des, detém uma posicdo vantapsamirole sobre a execucdo dos
pactos, tanto para municipes quanto para aquelesmnientes de outros municipias

Observou-se, neste estudo uma alta demanda deipasnfrara MCH estudada,
constituindo-se em uma média percentual mensal 6j8%® dos atendimentos de UE
realizados, sendo um valor bastante superior aeseptatividade populacional do
municipio na RS,

A combinacdo dos fatos anteriormente relacionadpsemissa de que gestores
municipais possuem interesses voltados a maxinozdgalisponibilidade de servigos para
seu eleitorado em potencial, pode justificar o degrasso de intengdes dos entes estadual
e municipal, no sentido da regionalizacdo. Este®atapresentam condutas competitivas e
conflitantes, originadas pelo fato de que a regdimados interesses de uns restringem a dos
interesses de outrds

Conforme esta realidade se apresenta, uma tend@migaconfiguragdo do perfil
assistencial € observada na MCH, ao passo em gunédea grande parcela de potenciais
usuarios da APS. Do total de atendimentos realzagela MCH apenas 1,8%
correspondem a casos de emergéncia meédica, confalades do protocolo de
Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de RiIgJe&ACR); 50,0% dos casos
corresponderam a casos de menor gravidade, conmcpatele atendimento em nivel
primério de atencéo.

“O municipio tem cinquenta e quatro unidades bésida salde, sé que nem
todos os postos de saude tém médicos na sua &mtalitbs dois periodos. Tem
alguns postos que tém abrangéncia grande e tenda&mégue ele ndo consegue
dar conta da sua abrangéncia [...]” (DHA).

Esta fragilidade é atribuida pelo gestor municgmlgestdes anteriores ao citar
que: ‘um equivoco histérico [...] de a atencao primariaonser tao resolutiva [...] esta
fragilizada [...] e acaba n&do conseguindo absorgsrpacientes, fazer ali o seu papel, isso
consequentemente vai impactar nos hospité@¥). Estainformacéo € confirmada pelos
Planos Municipais de Saude que trazem as dificeslatfrentadas pela APS com marco

inicial no periodo de 2008 a 2011, com tendénciesiacdo na cobertura da ESF que, em
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2012, obteve apenas 50,6% da populacéo atendiddindlode 2016, contava com 86
esquipes da ESF o que, pelos parametros atualslestialosequivale a uma cobertura
populacional de apenas 47, #84°°

O maior aproveitamento local da oferta de servigosdificuldade na
disponibilizacdo dos hospitais estudados paraidaeate salude é reconhecida pelo gestor
municipal e este atribui 0 problema a posicédo gdagr das instituicdes, uma vez que se
localizam em um mesmo municipio. No entanto, édgabjue a APS enfrenta diversas
dificuldades em sua operacionalizaddinda é pouco reconhecida pelos usuérios como
local de cuidado e porta de entrada de UE parasaces outros niveis de atencdo,
prevalecendo a ideia de que este nivel consistelogais de oferta de pequenos
procedimentds Cecilio et al (2012} reforca esta ideia e considera que a APS na@redn
simbdlicas (valores, significados e representac@ds) deter a posicdo central da
coordenacdo das redes teméticas de saude. Criagtin dai, uma tendéncia de
desencadeamento de fluxos anormais dos usuarieerdgos hospitalars

Além disso, ao considerar os principios organipatidas RAS, a logica de
organizacdo fundamentada na economia de escala dewertificacdo de que a
disponibilidade da MCH de maneira concentrada em magmicipio, pouco deveria
interferir na sua disposicdo para a RS, desde @jemsrespeitados os ideais de
organizacdo logistica e de comunicacdo para a aeilefetiva no ambito da GfE
Obviamente que a posicao geografica facilita o sacg®r via espontanea, no entanto,
segundo os dados obtidos, os processos regulatfimas responsaveis pelo baixo
encaminhamento de UE aos hospitais estudados, @#%ldos casos atendidos no
periodo de estudo. E neste momento que se toqperativo analisar os fatores causais
envolvidos, como dificuldades logisticas ou acebsotado colocado pela falta de
capacidade de atendimento das unidades estudadas,decorrente da sobrecarga gerada
pelas inadequacdes dos fluxos de usuarios.

Com 0 exposto nesta se¢ao, observou-se que a MEBhraple constar em
instrumentos de planejamento como servicos de génaima regional, pouco se revela
desta maneira. Visualiza-se a formatacdo de unulcirocal de gestdo munido de
instrumentos e relacionamentos que revelam impedaoportunidades de decisdes e
aliancas politicas voltadas para o sustento de istenta de saude coeso com as

necessidades do territdrio. No entanto, desafias es&contrados, em especial aqueles
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relacionados a interlocugéo entre os representdogedemais municipios componentes da
RS que, no contexto do estudo, constitui-se emdgraarte por Municipios de Pequeno
Porte (MPP) com reduzido poder politico, reforcaraladeia de existéncia de uma
atomizacdo do sistema municipal e uma centralizaghesforcos para atendimento aos
anseios do municipio sede, sendo potencializada [regilidade dos espagos de
governanca da RUE, como cita a diretoria de umaudaades hospitalares, com relacao

ao Comité Gestor de Urgéncia e Emergéncia.

“[...] existiam as reunides mais proximas, que e&&amos sem [...] reunido de
urgéncia e emergéncia no municipio, que é onde teonéssas discussoes e
repactuacoes [...]" (DHA)
As poucas praticas de interacfes entre os mursgigeram alguns pontos de
desincentivos para a implementacdo de politicasrede, com acfes baseadas em

negociacdes no lugar do planejaméhto

O distanciamento do papel do estado

A partir da centralidade do poder de gestdo, pdanento e articulagao
intermunicipal colocada para o ente municipal notexto do estudo e ainda, partindo dos
eventos determinados historicamente com a desteat@o do sistema de saude, observa-
se o distanciamento do ente estadual da politicgedéao dos servicos estudados, em
especial da insercao destes como importantes ca@nfemda RUE.

As relacbes observadas no Circulo Estadual/Regialestacadas neste estudo,
envolvem os atores estadual, regional e institatioAs acdes sdo voltadas para a
sustentacao estrutural dos servicos e para achdigie diretrizes e planos de trabalho para
o funcionamento dos hospitais, com pouca influénotdetividade de acdes no sentido da
regionalizacdo de seus servicos. O poder centdalizeo ente municipal, bem como o
fortalecimento das relagdes locais, contribui paedastamento do Estado e é evidenciado
na fala do ente estadual:

"Com o municipio, a interagdo praticamente inexitetamente. Ela sé existe
indiretamente [...] Essa relagéo é de dar apoiadagcdes desses dois hospitais
estaduais no seu relacionamento com a Secretariaidpal. [...] Quando [...]
eu cheguei [...] me dei conta exatamente dessa&pee “‘como € que a gente
pode apoiar a gestéo dos hospitais sem se intramatsua autonomia?” [...] A
gente tinha que respeitar essa autonomia, mas amméempo ndo poderiamos

nos eximir [...], considerando que somos os resg@eeis finais, em como é que
esses hospitais podem conseguir os seus result8&SA)
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Segundo Mello et. al (201%7)em seu estudo, sdo acentuadas as criticas a
participacdo do ente estadual no ambito da regeatao, constituindo-se em uma regra
considera-lo como um parceiro ausente. E, nos stgecontextos, como no presente
estudo, evidencia-se necessidade de maior protagordesta esfera de maneira efetiva na
regulacdo, mediacao e negociacéo. Esta realidaciens@pde ao proposto pelas diretrizes
de regionalizacéo, que a partir da publicacdo daSl@olocam o gestor estadual como o
ator com responsabilidades no planejamento e rg@pyle pela gestdo das politicas de
meédia e alta complexidade, devendo assumir fund@eslefinicio das prioridades de
investimento até o controle e avaliagdo do sisten@smo ndo sendo o detentor das bases
de servico$©

Mesmo que o compartilhamento de competéncias estegas de governo aponte
para a cooperacao federativa, ndo se pode gagaetiestes atributos sejam dominantes na
coordenacdo de goverfioAs falas dos atores entrevistados apresentolistéesia de
relacdo positiva entre os entes municipal e estadoigponto de vista da articulagéo
politica, como oportunidades de processos negariddd entanto, mesmo que os dados
mostrem a baixa representatividade regional da M@Hambito da UE, pouco se
evidenciou agbes do ente estadual, voltadas pamodificacdo da realidade. Este
comportamento revela um contraponto entre o podéisado enquanto 6rgao definidor e
planejador e do municipio enquanto detentor da baseicipal com maior capacidade
produtiva da RS.

O afastamento das gestdes estaduais do sistemaveengnca de redes foi
observado em todo o territorio brasileiro a pattirtransferéncia de poderes e autonomia
aos entes municipais que, com o atraso da regraigdld levaram a gestdes afastadas dos
ideais de planejamento regional, com a “recenagfip” nOsS municipios e
enfragquecimento do papel das esferas estaduaigagsm em que isto aconteceu, criaram-
se sistemas locais isolados, por vezes com bapacicide de articulagéo intermunicipal
35, 36.

Diferentemente de federacdes classicas, como Estddimlos, Canada e Suica, no
Brasil prevalece a preferéncia por adocdo de patitadotadas em ambito nacional o que
limita o chamadaelf-rule dos governos intermediarios e denota a implemé&atde politicas
proprias, colocando os estados brasileiros em osle coadjuvante, com escolhas e decisdes

menos importantes, n&o havendo nenhum incémodpate dos envolvidds
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A partir da leitura deste cenario e da realidadgmsta, revela-se a disjuncédo dos
processos de definicAo de perfil assistencial dospitais, de contratualizacédo e,
especialmente de pactuacdo de metas, que ficamadele ao ambito local, por meio da
autonomia do gestor hospitalar, fato que é evidelacha fala do representante da gestao
estadual’[...] nesse momento a superintendéncia da apoissaediscusséo e tal, mas a
discusséo é feita [...] pela direcdo dos hospit&sP)".

Entretanto, do ponto de vista da relagdo de podesmo que o ente estadual
delegue atribuicbes aos gestores da MCH, poucovseneia de autoridade legal e
capacidade financeira para legitimar sua autonopaiea a condugdo de processos,
especialmente no que se refere a gestdo de redumaoseiros. Assim, mesmo que as
diretorias da MCH se configurem como representadtesente estadual possui menor
poder para a administracdo e depende dos vincoloatros atores como a GM e o CIS
para a efetivacao da gestao.

Destaca-se ainda, as relagbes politico-partidanfisenciando na gestdo da
MCH, uma vez que o provimento dos cargos de diet®rgestdao acontece pautado em
indicacdes politicas condicionadas ao governo wggddestaca-se que ndo se percebe que
a capacidade técnica seja tida como recurso impertpara o desenvolvimento de
estratégias de gestao institucional com articul@gagede. Estes casos sdo marcados pela
alta rotatividade que consiste em um fator de rigaa a manutencdo dos processos
gerenciais e planejamento. Pesquisa mostra quexaa da permanéncia dos 20.808
servidores de confianca no governo federal brasilentre dezembro de 2010 e abril de
2011 foi de 58,61%. Os riscos desta realidade laeioeam a perda da organizacdo da
gestdo e ao desperdicio das experiéncias técnmasrmando redes informais de poder

A maior diferenca gerencial entre as culturas asghkds e latinas consiste na
despolitizacdo da gestdo dos servicos de saudepaobida da profissionalizacdo com
nomeacdes meritocraticas, especialmente em furd@etirecdd O contexto vivenciado
nas instituicdes estudadas torna os cargos deogestAos atrativos para servidores mais
qualificados e desencadeia a desacreditacdo endat@gento do cidaddo da politica,
levando a realidades de governo estagnadas, fechatgrupos restritos de trabathd®

As relacdes existentes entre o ente estadual e ld, M€jundo constatado neste
estudo, se restringem a diretrizes de gestdo uostital e planejamento com

direcionamentos para a construcdo de estratégiasjetos de trabalho, tendo este ator a
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capacidade técnica e responsabilidade de instgayestores em seu aprimoramento no
processo gerencial. Observou-se que esta aproxanagin a gestdo local, permite
satisfacdo dos gestores da MCH na medida em qgapregimam da realidade local, das
necessidades do territério e se apropriam da campirgestora que acontece em nivel

local.

“Eles também aprenderam a entender o que é o radsgipui. [...] {Uma coisa
€} [...] {gerenciar a gente em Curitiba}, outra sai € vir aqui. Porque aqui eles
sentiram o dia-a-dia, a politica é outra, 0 modpe@ndi € outro” (GHB).

A fala dos atores e a analise dos documentos perméntificar aproximacoes
entre o ente estadual e as diretorias da MCH, ctormoa de construgdo de planos
estratégicos para os dois hospitais. Constituidesem momento em que foram pontuadas
as necessidades e dentre elas, a melhor efetivitaCH mediante melhor definicdo de
perfil assistencial da mesma, a melhor articulacdm a APS e com os complexos
reguladores. Destacou-se ainda, a necessidade ide enaolvimento com a Secretaria
Municipal de Saude nas discussdes. No entantoapstaimacao enfrenta duas situacdes
de grande impacto na efetividade do planejamentopimeiro lugar, foi um projeto que
se fechou no circulo estadual/regional, sem evidémde transferéncia destas demandas
para a gestdo municipal e para o CIS. Em segurghr,lesta acdo sofreu impacto da
rotatividade dos atores em seus cargos, mudancasedesses técnicos e politicos, com
comprometimento da qualidade do processo.

Este contexto exposto coloca em questionamentespomsabilidades dos entes
na gestado destas instituicdes que compdem a MQkesti@na-se até onde vai o papel de
um e de outro na gestao destas instituicoes deafarpermitir a disponibilidade regional
de seus servigcos no ambito da RUE. Da mesma maniira coordenagéo da RMR, cuja
Otica permite estabelecer uma relacéo de apoi@std@em redes, ao indicar as condi¢cdes
logisticas de regulacdo de usuarios:

"E um hospital estadual sob gestdo municipal. Erfitipaté onde que vai o
papel de um gestor, até onde que vai o papel do géstor, sabe? [...] € como
se vocé alocasse um galpao [...] para outro inquili- que €, no caso, o0
municipio — para ele gerir, mas quando aquele galpdmeca a dar a
problema, dai o problema é mais estadual. Ao mésmpo, eu vejo um Estado
gue tem o dominio dos servidores, que ele colo¢embalhadores dentro

daquele galpdo, mas ao mesmo tempo ele ndo tedogasire aquilo
totalmente [...] (RMR).
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A MCH nas instancias de pactuacéo para regionalizép

Ao longo dos anos 2000, normativas federais propuseinstrumentos de
planejamento que vislumbrasse a organizacao rdgionsistema de saude com critérios
de definicdo das RS. Ao mesmo tempo compunhamss&nicias de pactuacao e cogestao
no sentido de prover cuidados de média e alta adigalde integrando cooperativamente
as redes de atencdo, com articulacdo em seus daveismplexidade® Como exemplo,
o PDR tem como proposta o recorte dos territérstadeiais, agregados em microrregides e
regides, com seus respectivos niveis de autossufiai em média e alta complexidade.
Esperava-se que estes instrumentos fossem sudisipara reequilibrar o funcionamento
do sistema, garantindo integralidade e equidadecesso de cidadaos brasileiros oriundos
de diferentes municipalidad&s

Neste estudo evidenciou-se que, mesmo que exist®DiR e além disso, um
instrumento regional de regionalizacdo na UE (Pldacrorregional de Urgéncia e
Emergéncia) a MCH é apresentada de forma pouca elaastante sintética quanto ao seu
perfil de atendimento, fato que potencializa a iemgle uma gestdo estadual afastada
destes hospitais de nivel secundario. Ambos osimsntos colocam as instituicbes como
“portas-de-entrada” para acesso espontaneo ouadkggutios usuarios para atendimento de
UE regional, porém incipiente na descricdo de issarcdo na RUE, bem como no
detalhamento das referéncias regionais. Como igemam-se débeis enquanto
instrumentos normativos, refletindo uma fragil atdt de planejamento articulado entre os
atores relacionados, colocando obstaculos paramadcpnalizacdo dos elementos contidos
nos planos de trabalho

Com a fragilidade apresentada e a maior concewnti@dggpoder no ente municipal
para a gestdo da MCH, infere-se maior dominio novamaos elementos constantes no
contrato de gestdo firmado entre o ente municip@l< para a gestdo dos hospitais em
estudo. Na analise contratual, mesmo que menciopartecipacdo destes hospitais no
atendimento as UE disponiveis para os demais nmimgcida RS, observa-se maior
aplicabilidade na atencdo ambulatorial articuladardneira intermunicipal, com enfoque
em cirurgias eletivas, ficando a cargo dos hospitaatendimento a UE majoritariamente

de usuario municipes.

“[...] através de um contrato, que ele ndo é muétathado [...] sobre o servico
gue tem que prestar. Mas esté la citado que tensquporta de entrada para a
rede de urgéncia e emergéncia [...]” (RMR).
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Neste contexto, o fato de haver como via cooperatde articulagao
intermunicipal, a presenca de um consorcio comervehiente do processo de gestao,
observa-se que ele consiste em 6rgao pouco detertaino ambito do atendimento as UE.
Mesmo que o consorcio, no ambito da regionalizagd@ um importante instrumento de
cooperacdo e de favorecimento da relagdo federativm a premissa de alivio da
sobrecarga municipal e o favorecimento da disttémisocial do poder entre os gestores
dos territorio§', isto é mais evidenciado no ambito da atencdo kmtial e cirGrgica

eletiva, como pode ser observado na fala do CIS:

“[...] eu preciso do hospital, nGs precisamos dospital para dar vazdo a
algumas demandas do consoércio, que seriam as ¢asirfy..] Hoje estamos
estudando as cirurgias eletivas [...] precisamo#taroa falar sobre a rede de
urgéncia e emergéncia, principalmente desses dospitais. Ndo somente
desses dois hospitais, acho que da nossa regia@o(ib)

Verificam-se neste contexto, instrumentos de gegtéo coexistem, no entanto
pouco se articulam como complementares no proakssegionalizacdo no ambito da UE.
O aumento de zonas de sobreposicdo de instrumetigisitos pode implicar
negativamente no processo de divisdo de respomsalgs, na utilizacdo dos recursos,
bem como na mobilizacdo dos atdfes

Considerando o contrato firmado, conflitos emergean desarticulacdo entre
elementos pactuados, demanda da populagédo e poodac®CH, na medida em que
absorvem grande parte da demanda da APS e aprdisgitéa para atender a totalidade
dos casos de MCH, por dificuldade com recursosvestimentos por parte do ente

estadual.

“Nés sempre nos colocamos como secundario dentrpadéuacdo, mas nunca
houve uma anuéncia na pratica disso”. Entao é padtu[...] esse tipo de perfil,
ndés vamos fazer isso, isso e isso. Isso estd mags bpm esclarecido
teoricamente. Na pratica ndo [...] (DHB).

As instituicbes estudadas foram responsaveis, mmdee de estudo, por uma
média mensal de 690 internacfes originadas noiatentb de UE, o que corresponde a
27,7% das internacoes de média complexidade rdaBzao municipio. Em outras
palavras, assumem parcela dos atendimentos passieeiefetivagdo na APS, com
aplicacdo de seus recursos nos mesmos e deixarestarpa assisténcia de MCH que Ihes

sdo conferidos, no ambito do atendimento as UEasEs¢ndo entdo delegadas ao nivel
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terciario como critério de estrangulamento dediendle de distor¢des no perfil proposto

para a MCH, fato que condiz com fala da coordended@MR:

“Claro que a gente sabe que os terciarios absortedn a fragilidade dos
secundarios. Eles acabam absorvendo. E dai elexadseguem desempenhar
o papel deles [...] Eles sédo um reflexo também. d&imam de ser um reflexo da
fragilidade da atencédo primaria [...] ou do atendinto da UPA. (RMR).

Cria-se a partir de entdo, distorcoes na definig@oresponsabilidades dos
equipamentos de saude local e regionalmente, c@juipss a operacionalizacdo da
assisténcia conforme as necessidades do territdeim, como a utilizacdo de recursos
inadequados aos perfis institucionais.

Além disso, destaca-se a maneira como 0s procdssuantratualizacdo, como as
acOes de avaliacdo e monitoramento sdo executdei@sprimeiro lugar, observa-se um
atraso significativo na repactuacédo das metas aoest em Plano Operativo Assistencial
(POA) como instrumento que apoia 0 monitoraments servicos e cujos resultados
condicionam os repasses financeiros.

“[...] o POA [...] deveria rever ele anualmente mgpre ha muitas mudancas
dentro dos hospitais, ndo é? [...] em relagdo aereld urgéncia, ele previa um
ndamero muito alto de atendimento de... Sete milduteentos [...] os hospitais
eram questionados [...] Mas a resposta do gestarare “mas estava no seu
plano operativo que vocé tem que atender sete mjl §s pessoas que
participam da elaboracdo desse plano operativo tgra estar bem conscientes
e saber [...] “qual o perfil do hospital?”, “quanteu posso atender? [...] as
avaliagBes tém que ser periédicas — trimestral,dsitral, quadrimestral — para

avaliar trés meses, dois meses, e para corrigiualgs [...] inconsisténcias
nesse meio do caminho” (CIS).

Visto isso, a producdo da MCH, no periodo que ajmar2014 até este estudo, foi
avaliada tomando como parametros valores ultrapassa incapazes de se estabelecer o

cumprimento ou ndo das metas.

“[...] confesso que, por alguns acumulos de tralmlmés acabamos nao
conseguindo fazer essas avaliagBes de forma teivgpdst] as avaliagbes se

tornam intempestivas [...] passa a ser s6 cartoq@rque ndo temos muita acao
num processo de trabalho que a gente identificoquif@cadamente}|...] (GM)

Mediante esta realidade, e considerando que emsdw@inidades da Federagéo
0S pactos intermunicipais conviveram com dificukekada dependéncia da maior ou menor

vigilancia exercida pelas CIB, questiona-se a rigspde discussfes em instancias



144

5 IQQSUH(]CJOS

deliberativas para a regionalizagdo. Neste estu@tBafoi citada apenas uma vez, pelo
gestor municipal, ao tratar da problematica quekeva grande absorcdo por municipes,
no hospital estudado, no entanto nada se coloc@aspeito de seus efeitos. Embora o
processo de pactuacdo, que envolve o compartilitantenrecursos, tenha a CIB como
instancia de resolucdo de conflitos, € evidenteagumunicipios-sede detém maior poder
nessa forma de coordenat@@omo se pode observar neste estudo.

E percebida nestas instancias a dificuldade naracfe da cultura de politica
com base municipal, acompanhada de grandes irgerekstorais e corporativos. Esse fato
leva ao entendimento de que a regionalizagdo swdiis influéncia da dindmica politica e
social, determinada historicamente, do que daipmltie saide Da mesma maneira,
pouco se evidenciou nas falas a articulacéo inteicipal e debates sobre os hospitais em
estudo nas Comissdes Intergestores Regional (QRP espaco institucional de carater
deliberativo e de governanca regional. SegundooSanGiovanella (201#) o exercicio
da governanca fica limitado ao ambiente da CIRsgueonstitui apenas por secretarios de
Saude. Este fato é ainda potencializado no conwxtestudo, pela conformacgdo da RS
que acontece a partir de um grande numero de MMPP restrito poder politico na
articulacéo intermunicipal, bem como nas pactuagdes

Com isso, 0s demais atores que compdem a redenaigecda assumem posicoes
hierarquicamente determinadas em relagdo aos puaxete decisdo, trabalhando em
defesa de interesses do Estado. Fica evidenteea@asie grupos técnicos e permanentes,
déficits de instrumento regional de planejament@seimpactos da rotatividade dos
secretarios de Saude. Revelaram a CIR como um decédadicdo clientelista articulada
por indugdo financeira e interesses locais polip@adidarios, forjando a construgdo das

RAS sem 0 senso de cooperagcao em relacdo aososesamitarios.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu observar a conformacéo dediiaslos de relacdes na rede
de atores na gestdo da MCH que, mesmo que sefjiteimiasde hospitais estaduais, possui
0 protagonismo da gestdo municipal, detentora ttaidade legal para gerir os recursos da
média complexidade em seu territério, além de posstesponsabilidade de articulagéao
intermunicipal na figura de municipio sede de un& érdetentora da maior capacidade

produtiva dentre os municipios que a compde.
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No entanto, observou-se dentre o0s elementos dodamsermguantitativos e
qualitativos que a concentracdo do poder no entdaipal ndo contribui favoravelmente
para a regionalizacdo da MCH, uma vez que mesmosqueonstitua de hospitais de
referéncia regional é relevante a constatacao @eseus servicos pouco atende a populacéo
de outros municipios da RS no ambito da UE estuddolssuem um maior papel no que
tange o atendimento a municipes, sendo grande fdasgies por procura espontanea,
originados de um fluxo inadequado de usuarios p@iEnde atendimento na APS.

Muitas podem ser as explicacdes a serem configsiragaiante este contexto. A
polarizacdo do poder no ente municipal, o afastémeidentificado do ente
estadual/regional e, ainda, as poucas evidéncidsdassdes acerca da realidade colocada
em instancias deliberativas constituem-se de fortevos para o distanciamento destas
unidades hospitalares das necessidades do terniggional, reforcando as tendéncias de
gestao localizada e centralizada no municipio.

Na perspectiva da regionalizacdo, visualiza-se emamo com promessas de
condi¢cdes propicias para relacbes interfederatestaveis e relacionamentos locais
efetivos para a gestdo da MCH no sentido do cungmtionde seu papel regional. No
entanto, a estrutura de gestdo apresentada seguanfcomo atomizada no sistema
municipal, com a concentracdo do poder neste eratemdendo majoritariamente as
intengdes do municipio no A&mbito da UE. Considerassb, sédo claras as necessidades de
revisdo nos processos de gestdo dos hospitais teitoegom tentativas de resgatar o
protagonismo do Estado e de seus representani@scidmente os atores da gestao
hospitalar; e fortalecer os espacos de governaagamnmal como instancias para a

organizacdo da atencao a saude em redes.
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Esta pesquisa permitiu realizar uma leitura sobre a estrutura de
gestdo da MCH que, no cenério do estudo, se apresenta como uma rede de
atores vinculados em busca de implementar a atencdo hospitalar nas unidades
hospitalares estudadas, em especial no @mbito de atencédo as UE, incorporando-
as como componente da RUE. Identificou-se que este arranjo pode interferir na
insercdo dos hospitais na RUE, na medida em que insere em uma conjuntura
politica e administrativa com o protagonismo da esfera municipal que detém a
autoridade legal para gerir os recursos da média complexidade de seu territério,
além da responsabilidade de promover a articulacédo intermunicipal na figura de

um municipio sede de uma RS, detentor de uma maior capacidade produtiva.

Mesmo que esta perspectiva exista, identificaram-se dificuldades
na operacionalizacdo da assisténcia da MCH para a regidao. Os hospitais que
constituem a MCH estudada possuem porta-aberta para os casos de UE,
facilitando o acesso por demanda espontanea, especialmente aos municipes, que
possuiram alta taxa de utilizacdo destes servicos, conforme apresentaram 0s
elementos quantitativos apresentados. Ainda, os dados apontaram para uma alta
demanda passivel de atendimento da APS local, originada da constituicdo de

fluxos anormais determinados pelo usuario.

O cenario apresentado envolve a MCH na formatacdo de um
sistema de base municipal, com o poder centralizado no neste local, somada a
utilizacdo dos servicos majoritariamente por usuarios municipes, revelando
dificuldades importantes na inser¢cdo da MCH na atencéo regional. Esta realidade
€ ainda reforcada na medida em que se observou o afastamento do ente estadual
dos processos de regionalizagdo destes hospitais, poucas evidéncias de
discussbes sobre esta probleméatica em instancias deliberativas e uma
coordenacdo da RUE exercida também pelo municipio sede, com pouca

expressao dos demais gestores da regido nos espacos de governanca da RUE.

As diretorias dos hospitais, neste contexto, mesmo que conte com
a autonomia conferida pela gestado estadual nas tratativas para a negociacao de
papéis e perfil de trabalho da MCH estudada, n&o possui autonomia

administrativa para gestdo dos recursos destinados para sua manutencéo. Possui
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desta maneira o poder conferido pela autoridade legal, envolto de poder politico
que lIhe é atribuido por meio de sua indicagdo para o cargo que, neste cenario,
acontece de maneira politico-partidaria segundo interesses da gestdo estadual
vigente. Este caracteristica de politizacdo dos cargos ndo garante gestédo
institucional um poder técnico e a sua alta rotatividade leva a ameacas aos
processos de planejamento institucional bem como para as articulagoes,
especialmente aquelas que visam a regionalizacdo. Sao fatores que reforcam
ainda mais o distanciamento da MCH das necessidades do territdrio regional e as
reforcando as tendéncias de gestdo localizada e centralizada no municipio e

dificuldades no sentido de definir os papéis da MCH.

Na perspectiva da constituicio de redes de atores e
regionalizacdo, visualizou-se, a partir da complexa estrutura apresentada, um
cenario com condicbes propicias para relacbes interfederativas estaveis e
relacionamentos locais efetivos para a gestdio da MCH no sentido do
cumprimento de seu papel regional. No entanto, segundo observou-se, sao claras
as necessidades de revisao nos processos relacionais entre os atores envolvidos
neste arranjo, com tentativas de resgatar o protagonismo da gestdo estadual e de
seus representantes na regionalizacdo dos servigos, elevando-se seu poder
institucional e de formalizacdo de politicas de saude; fortalecer as discussdes a
respeito da representatividade da MCH estudada nos espacos de governanca da
rede, bem nos espacos de discussdao e planejamento da RUE, com
oportunidades de envolvimento dos poderes politicos dos demais municipios da
regido nas discussdes sobre esta importante rede tematica, sobre os servicos
disponiveis e localizados concentradamente e a respeito da disponibilidade dos

mesmos para a regido.

Ainda, torna-se necessario que esta revisdo se estenda para a
gestao local dos servigcos de saude, com atencdo para a APS no municipio em
questdo, sua capacidade de resposta aos problemas de saude da populacéo,
bem como buscar a minimizagdo das causas que levam a construcédo de fluxos

informais dos usuarios aos hospitais em estudo.
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Este estudo permitiu confirmar a necessidade de que mais
estudos explorem a tematica da atencdo hospitalar em rede, em especial da
MCH, em um momento que as situacdes de saude e o cenario social impdem ao
sistema altas demandas por estes tipos de servigos, exigindo a incorporacdo de
ferramentas de gestdo que permitam a reorganizacdo da atencdo a saude em
rede, o aperfeicoamento dos processos assistenciais e aumentem suas
possibilidades de expansao regional dos servicos hospitalares em atendimento as
demandas territoriais.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa
“ATUACAO DOS HOSPITAIS PUBLICOS DE MEDIA COMPLEXIDAD E NA
REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: INFLUEN CIA DA
ARQUITETURA ORGANIZACIONAL” que possui o0 objetivo de “Compreender a
dindmica da arquitetura organizacional dos hospitais publicos de média
complexidade da 172 RS do Parana e sua influéncia para a atuacdo dos mesmos
na RUE”. Sua participagdo € muito importante e ela se daria por meio de
entrevista semiestruturada sobre o assunto em questao.

Esclarecemos que sua participacéo é totalmente voluntaria, podendo o (a)
senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem
que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos,
também, que suas informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta
pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de
modo a preservar a sua identidade. Destacamos que 0s registros audiovisuais
obtidos durante a coleta de dados serédo destruidos ap0s 0 seu uso.

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagard e nem sera
remunerado(a) por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as
despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e
decorrentes especificamente de sua participacao.

Os beneficios esperados sédo de contribuir com a andlise da influéncia que
a Arquitetura Organizacional dos Hospitais de Média Complexidade da 172 RS na
sua gestéo e atuacao na Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Quanto aos riscos, informamos que a presente pesquisa ndo apresenta
risco direto aos envolvidos,sendo que todas as informacdes obtidas e registros

impressos ou audiovisuais serdo tratados com confidencialidade e sigilo. No



entanto, caso ocorra algum tipo de desconforto, o participante sera prontamente

atendido e amparado pelo pesquisador.

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores
esclarecimentos podera nos contatar: Fabiane Gorni Borsato; tel: (43) 9961-3909;
e-mail: fgborsato@gmail.com, residida a Rua Nossa Senhora do Rocio, 1449 —
Cambé /PR. Ou ainda, podera entrar em contato como Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
situado junto ao Laboratorio Escola (LABESC), no Campus Universitario, telefone
3371-5455, e-mail cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma

delas devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor(a).

Londrina, de de 201 )

Pesquisador Responsavel

(Nome por extenso do sujeito de

pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura:

Data: / /




APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

DATA: /| /| INSTITUIGAO:

MUNICIPIO:

NOME:

SExo: ()M ()F IDADE: anos

QUAL SUA EscoLARIDADE? ( )Médio Incompleto ( )Médio completo

FORMACAO GRADUACAO:
FORMACAO POsS-GRADUACAO:

CARGO/FUNCAO:

( )Superior Completo ( )Pés-Graduado

Ha quanto tempo esta nesta instituicdo?

Possui experiéncia anterior em cargos de gestdo? Quais e por quanto tempo?

QUAL 0 TIpo DE ViNcuLO: ( ) Contratado ( ) Concursado ( ) Nomeado

VOCE FEzZ ALGUM CURSO DE CAPACITACAO PARA A FUNCAO ATUAL?

Se sim, qual(is)?

1.

Como vocé vé o processo de gestdo dos hospitais de média complexidade da 172 RS
do Parana? Fale um pouco sobre.

Como se da a participagdo da sua instituicdo no processo de gestdo destes
hospitais? Vocé sabe se existem outras instituicdes que participam da gestao? Existe
articulacéo entre as instituicbes gestoras? Fale um pouco sobre.

Em sua opinido, existe uma proposta de atuacdo deste servico na RUE? Se sim, o
atendimento estd de acordo com esta proposta?

Vocé conhece a pactuacdo dos hospitais para atuacdo na RUE? Participou do
processo de pactuagao? Se sim, como aconteceu?

E nas discussdes dos resultados e de estratégias de mudancas nestes hospitais,
como sua instituicdo participa? Fale sobre.

Em sua opinido, quais os problemas enfrentados por estes hospitais no cumprimento
do que estd proposto? Em sua opinido, estes problemas tem relagdo com as
possiveis falhas na RUE? Fale sobre eles.

Em sua opinido, o que é necessario para que estes hospitais funcionem de forma
adequada na RUE, respeitando a sua capacidade/finalidade?
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ANEXO A

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL DO - Ploboforma
TRABALHADOR/SES/PR %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

OADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ATUAGAO DOS HOSPITAIS PUBLICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE NA REDE DE
ATENGAO As . )
URGENCIAS E EMERGENCIAS: INFLUENCIA DA ARQUITETURA

Pesquisador: FABIANE GORNI BORSATO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 80493517.1.0000.5225

Instituigdo Proponente: secretaria de estado da saude do parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 2.454 544

Apresentagdo do Projeto:

Pesguisa gque possui como objetive geral compreender a dindmica da arquitetura organizacional dos
hospitais piblicos de média complexidade da 172 RS do Parana e sua influéncia para a atuagdo dos
mesmos na RUE. Sera desenvolvido um estudo explaratdrio, utilizando-se o método mista de analise dos
dados, sendo estes primarios, coletados a partir da realizagdo de entrevistas semiestruturadas, e
secundarios obtidos por meio de

pesquisa documental. O estudo sera realizado nos hospitais piblicos de média complexidade localizados

em municipios da 17* Regional de Saude do Parana, no periodo de janeirc a dezembro de 2017,

Objetivo da Pesquisa:

Ohjetiva Primario:

Compreender a dindmica da arquitetura organizacional dos hospitais publicos de média complexidade da
172 RS do Parana e sua influéncia para a atuagdo dos mesmos na RUE.

Ohjetivo Secundario:

- Caracterizar a arguitetura organizacional dos hospitais publicos de média complexidade da 172 RS do
Parand.- Analisar a participagio das diferentes instituigdes na gestio dos hospitais & nos processos de
pactuagdo de metas na RUE.- Comparar o papel desempenhado pelos hospitais na RUE, com o pactuado

pelos drgdos gestores & com o previsto nas legislag@es.

Enderego:  Secrefaria da Salide Rua Piguin 170 - Rebougas - 80230-140 - Curitba - PR 41 33304300
Bairro: Rebougas CEP: §1.050-000

UF: PR Municipio: CURITISA

Telefone: (41)3212-5871 E-mail: cepht@sesa prgov.br




HOSPITAL DO
TRABALHADOR/SES/PR

Contnuagdo 0o Parecer 2454 544

Avaliagdo dos Riscos & Beneficios:

Riscos: A pesguisadora aponta que a presente pesquisa nao apresenta risco direto acs envolvidos, sendo
que todas as informagdes obtidas e registros impressos ou

audiovisuais serdo tratados com confidencialidade e sigilo. Mo entanto, caso ocorra algum tipo de
desconforto, o participante sera prontamente atendido e amparado pelo pesquisador.

Beneficios: Contribuir com a analise da influéncia que a Arguitetura Organizacional dos Hospitais de Média

Complexidade da 17 RS na sua gestio e atuagdo na Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Ja aprovado no CEP da UEL.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresenta o TCLE, declaragdo de concorddncias das instituigdes (Hospitais, SUP e Diretoria Geral), folha de

rosto assinada € instrumentos de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
Sem pendéncias éticas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Argquivo Postagem Situagdo

Informagoes Basicas PE—_INFDRMAQ&ES_BAS!CAS_DO_P 28M12017 Aceito
do Projeto ROJETO 1042264 pdi 13:35:30
TCLE { Termos de  |PB_PARECER_CONSUBSTANCIADGO | 27/1172017 |FABIANE GORHNI Aceito
Aszenfimento | CEP_UEL pdf 18:49:20 |BORSATO
Jusfificativa de
Auséncia
TCLE f Termos de  |autorizacac_direcoes. pdf 2712017 | FABIANE GORMI
Assentimento / 18:47:28 |BORSATO
Justificativa de
Auséncia
TCLE I Temos de  |autorizacac_asm._pdf 2712017 | FABIANE GORMI
Assentimento ! 16:46:58 |BORSATO
Justificativa de
Auséncia
Declarago de declaracao_pesguisadora pdf 2712017 |FABIANE GORMI
Pesquisadores 18:46:19 | BORSATO

TCLE I Temos de | declaracao_concordancia_hdaf pdf 27112017 | FABIANE GORMI
Assentimento { 18:45:36 |BORSATO
Jusfificativa de

Enderego: Secrefaria da Salide Rua Piguir 170 - Rebougas - 30230-140 - Curitha - PR 41 33304300
Bairro: Rebougas CEP: §1.050-000

UF: PR Municipio: CURITIEA

Telefone: [(41)3212-5871 E-mail: cepht@sesa prgov.br




HOSPITAL DO ~ Plabaforma
TRABALHADOR/SES/PR wn-rl

Confnuagdo do Farecer 2.454 544

Auséncia declaracao_concordancia_hdaf pdf 2TH1201T7 |FABIANE GORMI
18:45:36 |BORSATO

TCLE ! Termos de | declaracac_concordancia_hdea.pdi 27112017 |FABIANE GORMNI
Assentimento | 16:45:15 BORSATO
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de 2711172017 |FABIANE GORRNI
Assentimenio / 18:44:56 BORSATO
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhade /| projeto_doutorado_pdf 2711172017 |FABIANE GORMNI
Brochura 16:44:42 BORSATO
Investigador
Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 271112017 |FABIANE GORMNI
18:43:57 |BORSATO

Situagdo do Parecern:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

CURITIBA, 21 de Dezembro de 2017

Asszinado por:

silvania klug pimentel
(Coardenador)

Enderego: Secretaria da Saidde Rua Piguiri 170 - Rebougas - 30230-140 - Curitiba - PR 41 32304300
Bairro: Rebougas CEP: B1.050-000

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3212-5871 E-mail: cephtfisesa prgovbr




ANEXO B

NORMAS - REVISTA CIENCIA E SAUDE COLETIVA

"ABRASCO
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INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises ¢ resultados de investigagdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a saide coletiva; e artigos de discussio e andlise
do estado da arte da drea e das subdreas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de peniodicidade mensal, tem como propositos enfrentar os desafios,
buscar a consolidagio ¢ promover uma permanente atuahzacio das tendéncias de
pensamento e das priticas na saide coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da
Ciéncia & Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saude Coletiva é publicado sob o modelo de acesso
aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, ¢ para copiar e divulgar
para fins educacionais.

Orientagies para organizacio de nimeros temsiticos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Penodicos da area
¢ o seu foco tematico, segundo o proposito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico da saide publica do

pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da drea de saiude coletiva
(espontaneamente ou sugendo pelos editores-chefes) quando consideram relevante o
aprofundamento de determinado assunto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a drea, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos
moldes ji descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é
avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista.

= Por Chamada Pablica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacio de Editores
Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os
artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por parecenstas.

= Por Organizaciio Interma dos proprios Editores-chefes, reunmindo sob um titulo pertinente,
artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposia do
niamero temitico; (2) nome (ou o5 nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida
em um ou dois pardgrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado e releviincia para a Satde Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja
com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinidio ou de entrevista com
alguém que tenha relevincia na discussiio do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas
de livros que tratem do tema.
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Por decisdo editorial o miximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero
tematico nio deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nido.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuigdes de autores de
variadas institui¢des nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentagdo, nesses numeros se aceita colaboragio em espanhol, inglés e
francés.

Recomendagies para a submissio de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse local,
ou se situe apenas no plano descritivo. As discussies devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cendrno da
literatura nacional ¢ internacional acerca do assunto, deixando claro o cardter inédito da
contribuigdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para publicagio
em revistas médicas”, da Comissio Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Porr Clin Geral 1997; 14:159-174. O
documento estd disponivel em virios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.iemje.org ou www.apmeg.pt/document/71479/450062 pdf. Recomenda-se aos autores
a sua leitura atenta.

Se¢ies da publicacio

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
miaximo 4.000 caracieres com espago.

Artigos Temiticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo
deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saide coletiva por livre
apresentacio dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos temdticos: miximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa ¢
apresentarem andlises e avaliagdes de tendéncias teonco-metodologicas e conceltuals da
area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundinas,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, temdticos ou de livre
demanda, podendo alcangar até o maximo de 45.000 caracteres com espago.

Opinifio: texto que expresse posigdo qualificada de um ou vidrios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista, deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espago.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo temdtico da saude coletiva,
publicados nos altimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espago. Os autores da resenha devem ncluir no micio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
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No momento da submissio da resenha os autores devem inserir ¢ém anexo no sistema uma
reprodugdo, em alta definigdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que é publicado em niimeros anteriores
da revista {mﬂ.t:mu de 4. ﬂﬁﬂ caracleres com espai;u]

Observagiio; i
introdugdo € val até a anma ref'f:mncm hlbll ca.

O resumo/abstract e as ilustragdes (figuras/ tabelas e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentaciio de manuscritos
Niio ha taxas e encargos da submissio

1. Os originais podem ser escritos em portugues, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original ¢ em portugués. Ndo serldio aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos €m de ser digitados em espago duplo, na fonte Times New Roman, no corpo
12, margens de 2.5 cm, formato Word (de preferéncia na extensio .doc) e encaminhados
apenas pelo enderego eletrdmico (http://me(d manuscripteentral comvesc-scielo) segundo as
ornentagdes do site.

3. Os artgos publicados serio de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reprodugdo total ou parcial em qualquer meio de divulgagio, impressa ou eletronica, sem a
prévia autonzagio dos editores-chefes da Revista. A publicagio secundaria deve indicar a
fonte da publicagido onginal.

4. (s artigos submetidos & C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
peniodicos.

5. As guestdes éticas referentes as publicaghes de pesguisa com seres humanos sdo de
inteira responsabilidade dos autores ¢ devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaragio de Helsinque da Associagio Médica Mundial (1964, reformulada
em 19751983, 1989, 1989, 1996 ¢ 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragdes que possam identificar pessoas e para
transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos ¢ opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citagdes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessaniamente) divididos em segdes com os titulos
Introdugio, Metodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessana a inclusio de
subtitulos em algumas se¢des. Os titulos e subtitulos das segdes nio devem estar
organizados com numeracio progressiva, mas com recursos grificos (camxa alta, recuo na
margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago € o resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espago (incluindo a palavra resumo até a altima palavra-chave), deve
explicitar 0 objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teorica e os resuliados do
estudo ou investigagdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo,
cinco (5) palavras-chave. palavras-chave’key words. Chamamos a atengio para a
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importincia da clareza e objetividade na redagio do resumo, que certamente contribuird no
interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexagdo multipla do
artigo.

As palavras-chave na lingua onginal e em inglés devem constar obrigatoriamente no
DeCS/MeSH.

(http://www nchi_nlm nih gov/mesh/e hitp-//decs bvs br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragio dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetdo. A
qualificacio como autor deve pressupor: a) a concepgdo e o delineamento ou a andlise e
interpretagio dos dados, b) redagdo do artigo ou a sua revisdo critica, e c) aprovagio da
versdo a ser publicada.

2.0 hmite de autores no micio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores
serdo incluidos no final do artigo.

3. Em nenhum arquivo inserdo, devera constar identificagio de autores do manuscrito.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas ngidamente as regras de nomenclatura de saude pablica/sande
coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designagio completa & qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrio.

llustracies e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informagdes lextuais), grificos (demonstragdo esquemdtica de um fato e suas vanagdes),
figura (demonstraglo esquemidtica de informagdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a
revisia € Impressa em apenas uma cor, o preio, e caso o matenal ilustrativo seja colondo,
serd convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no miximo, cinco por artigo, salvo
excecdes referentes a artigos de sistematizagiio de dreas especificas do campo tematico.
Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, ¢ a cada um deve ser atribuido um breve titulo.
Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excell e enviados
com titulo e fonte. OBS: No link do IBGE
hitp://biblioteca ibge gov br/visualizacao/livros liv2 390 7pdf) estio as onentagdes para
confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem espagos extras,
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¢ sem recursos de “quebra de pagina”. Cada dado deve ser inserido em uma célula
separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar informacdes sucintas. As tabelas
e quadros podem ter no maximo 15 cm de largura X 18 cm de altura ¢ ndo devem
ultrapassar duas paginas (no formato A4, com espago simples ¢ letra em tamanho 9).

5. Grificos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor
deve enviar o arquivo no programa oniginal, separado do texto, em formato editavel (que
permite o recurso “copiar ¢ colar”) e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Graficos
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA,
resolugdo minima de 200 dpi e tamanho méximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E
importante que a imagem original esteja com boa qualidade, pois ndo adianta aumentar a
resolugiio se o onginal estiver comprometido. Grificos ¢ figuras também devem ser
enviados com titulo e fonte. As figuras e graficos tém que estar no maximo em uma pagina
(no formato A4, com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o)
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar ¢ salvar o material na
maior resolucdo (300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21cm de
altura x 15 cm de largura). Se houver exto no interior da figura, deve ser formatado em
fonte Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em
formato editavel que permita o recurso “copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser
enviado com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na
carta de submissiio de seus artigos, se elas sdo de dominio pablico ou se tém permissdo para
0 Uso.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsdveis pela obtenglio de autorizaclo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os
dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuigio.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores,
no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressdo ef
al.

2. Devem ser identificadas por nameros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11

ex. 2: *Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade..”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
nuamero da dltima referéncia citada no texto.
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3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, ¢em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Regquisitos umiformes para manuscritos apresentados a
periodicos biomédicos (hitp://www nlm nih.gov/bsd/uniform_requirements_html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus ( hiips://www ncbi.nlm.nih gov/nimeatalog/journals)

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua onignal da publicagio.

Exemplos de como citar referéncias
Artigos em periddicos

| Artigo padrio (incluir todes os autores sem utilizar a expressiio er al )

Pelegrim MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqiidade na alocagdo de recursos para a saide: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005, 10(2):275-286.
Maximiano AA_ Femandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Olivera-
Filho EC. Utilizagdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentagdo ¢ consideragdes sobre riscos a saide humana ¢ ambiental. Cien
Sande Coler 2005, 10(2):483-491.

2. Instituigiio como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines, Med J Aust 1996, 164(5):282-284.

3. Sem indicagdo de autoria
Cancer in South Africa [editonial]. § Afir Med J 1994; 84(2):15.

4. Namero com suplemento
Duarte MFS. Maturagiio fisica: uma revisio de literatura, com especial atenglio & crianga
brasileira. Cad Saude Publica 1993, 9(Supl.1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s discase [carta]. Lancer 1996;
347(9011):1337.

Livros ¢ outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saide. 8" ed. S3o Paulo,
Rio de Janeiro: Hucitec. Abrasco; 2004,

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, orgamizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de satide.
Petropolis: Vozes; 2004
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8. Instiiuigdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovavers (IBAMA)
Controle de plantas aqudticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA;
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposigdo de criangas ¢ adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira
IC, orgamizadores. £ veneno ou é remédio. Agrotdxicos, saide ¢ ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003, p. 43-538.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances n clinical neurophysiology.
Proceedings of the |0th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracleristicas de 462 adolescentes gravidas em Sdo Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-382.

12. [hssertacdio e tese '
Carvalho GCM. O financiamento miblico federal do Sistema Unico de Saude 1988-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saiude Piblica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvalvimento puberal e sexualidade: nivel de informacdo de
adolescentes ¢ professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertagio].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Ouiros irabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apos os 40 anos. Jornal
do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Matenal audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Lows (MO} Mosby-Year Book;
1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n® 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a
promog¢do, protecio ¢ recuperacdo da salde, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e di outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1990; 19 set.
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Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveim ACM, Maestrimi HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratinio. Arg
Bras Oftafmol. No prelo 2004.

Material eleironico

16. Arfigo em formato eletronico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [senal on the

Internet]. 1995  Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]1(1)[about 24 p.] Available from:
htip:www ede gov/neidod E1D/eid him

Lucena AR, Velasco ¢ Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiologico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arg Bras Oftalmol [periddico na
Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12].67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:

http://www abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletronico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2* ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

18, Programa de computador
Hemodynamics 111: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993,



ANEXO C

NORMAS - REVISTA SAUDE EM DEBATE

DIRETRIZES PARA AUTORES

InstrucBes aos autores para preparacao e submissao de artigos

REVISTA SAUDE EM DEBATE

InstrucGes aos autores

ATUALIZADAS EM MARCO DE 2019

Escorpo E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Saude em Debate’, criada em 1976, € uma publicacdo do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (Cebes) que tem como objetivo divulgar estudos, pesquisas e
reflexdes que contribuam para o debate no campo da salde coletiva, em especial os que
tratem de temas relacionados com a politica, o planejamento, a gestédo, o trabalho e a
avaliacdo em saude. Valorizamos os estudos feitos a partir de diferentes abordagens
tedrico-metodologicas e com a contribuicdo de distintos ramos das ciéncias.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, sdo publicados nimeros
especiais que seguem o mesmo processo de submissdo e avaliacdo dos numeros
regulares.

A ‘Saude em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que aportem contribui¢cdes
relevantes para o conhecimento cientifico acumulado na area.

Os trabalhos submetidos a revista sé@o de total e exclusiva responsabilidade dos autores
e ndo podem ser apresentados simultaneamente a outro periddico, na integra ou
parcialmente.

Em caso de aprovacdo e publicacdo do trabalho no periddico, os direitos autorais a ele
referentes se tornardo propriedade da revista, que adota a Licenca Creative Commons
CC-BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso
aberto, portanto, os textos estao disponiveis para que qualquer pessoa leia, baixe, copie,
imprima, compartilhe, reutilize e distribua, com a devida citacdo da fonte e autoria.
Nesses casos, nenhuma permissdo € necessaria por parte dos autores ou dos editores.
A ‘Saude em Debate’ ndo cobra taxas dos autores para a submissdo ou para a
publicacdo de trabalhos, mas, caso o artigo seja aprovado para editoracdo, fica sob a
responsabilidade dos autores a revisdo de linguas (obrigatdria) e a traducdo do artigo
para a lingua inglesa (opcional), com base em uma lista de revisores e tradutores
indicados pela revista.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a definicdo de sua politica
editorial. Seus membros integram o Comité Editorial e/ou o banco de pareceristas em
suas areas especificas.

Antes de serem enviados para avaliacdo pelos pares, os artigos submetidos a revista
‘Saude em Debate’ passam por softwares detectores de plagio, Plagiarisma e
Copyspider. Assim, € possivel que os autores sejam questionados sobre informacbes
identificadas pela ferramenta para que garantam a originalidade dos manuscritos,
referenciando todas as fontes de pesquisa utilizadas. O plagio é um comportamento




editorial inaceitavel, dessa forma, caso seja comprovada sua existéncia, os autores
envolvidos ndo poderdo submeter novos artigos para a revista.

NOTA: A producéo editorial do Cebes é resultado de apoios institucionais e individuais. A
sua colaboracdo para que a revista ‘Saude em Debate’ continue sendo um espaco
democratico de divulgagcdo de conhecimentos criticos no campo da saude se dard por
meio da associacdo dos autores ao Cebes. Para se associar, entre
no site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: revista.saudeemdebate.org.br. Apds seu
cadastramento, o autor responsavel pela submissdo criard seu login e senha, para o
acompanhamento do tramite.

Modalidades de textos aceitos para publicacao

1. Artigo original: resultado de investigacdo empirica que possa ser generalizado
ou replicado. O texto deve conter no maximo 6.000 palavras.

2. Ensaio: analise critica sobre tema especifico de relevancia e interesse para a
conjuntura das politicas de saude brasileira e/ou internacional. O texto deve
conter no maximo 7.000 palavras.

3. Revisdo sistematica ou integrativa:  revisdes criticas da literatura sobre tema
atual da saude. A revisdo sistematica sintetiza rigorosamente pesquisas
relacionadas com uma questdo. A integrativa fornece informaces mais amplas
sobre o0 assunto. O texto deve conter no maximo 8.000 palavras.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Comité Editorial, com
tamanho méaximo de 7.000 palavras. Neste formato, ndo sdo exigidos resumo
e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricdo de experiéncias académicas, assistenciais ou
de extensdo, com até 5.000 palavras que aportem contribuicBes significativas
para a area.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a area da saude coletiva, a critério
do Comité Editorial. Os textos deverdo apresentar uma visdo geral do contetdo
da obra, de seus pressupostos teodricos e do publico a que se dirige, com
tamanho de até 1.200 palavras. A capa em alta resolucéo deve ser enviada pelo
sistema da revista.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de interesse histérico
ou conjuntural, a critério do Comité Editorial.

IMPORTANTE: em todos 0s casos, 0 numero maximo de palavras inclui o corpo do artigo
e as referéncias. N&o inclui titulo, resumo, palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e
gréficos.



PREPARACAO E SUBMISSAO DO TEXTO

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser digitado no
programa Microsoft® Word ou compativel, gravado em formato doc ou docx, para ser
anexado no campo correspondente do formulario de submissdo. Nao deve conter
qualquer informacdo que possibilite identificar os autores ou instituicdes a que se
vinculem.

Digitar em folha padrdo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos quatro
lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espacamento entre linhas de 1,5.

O TexTO DEVE CONTER:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o contetdo do texto, contendo, no maximo, 15
palavras. O titulo deve ser escrito em negrito, apenas com iniciais mailsculas para
nomes préprios. O texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e em
inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com, no maximo 200 palavras,
no qual figuem claros os objetivos, o0 método empregado e as principais conclusdes do
trabalho. Deve ser ndo estruturado, sem empregar topicos (introducdo, métodos,
resultados etc.), citacbes ou siglas, a excecdo de abreviaturas reconhecidas
internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de trés a cinco palavras-chave, separadas
por ponto (apenas a primeira inicial mailscula), utilizando os termos apresentados no
vocabulério estruturado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a ‘Saude em Debate’ apoia as politicas para registro de
ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, assim, sua importancia para o
registro e divulgacéo internacional de informacdes sobre ensaios clinicos. Nesse sentido,
as pesquisas clinicas devem conter o niumero de identificacdo em um dos registros de
ensaios clinicos validados pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis
em: http://www.icmje.org. Nestes casos, 0 humero de identificacdo deverd constar ao
final do resumo.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicagdo de artigos com
resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento
dos principios éticos contidos na Declaracéao de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975,
1983, 1989, 1996, 2000 e 2008, da Associacdo Médica Mundial, além de atender as
legislacdes especificas do pais no qual a pesquisa foi realizada, quando houver. Os
Artigos com pesquisas que envolveram seres humanos deverdo deixar claro, na secéo
de material e métodos, o cumprimento dos principios éticos e encaminhar declaracéo de
responsabilidade no ato de submisséo.

Respeita-se 0 estilo e a criatividade dos autores para a composi¢do do texto, no entanto,
este deve contemplar elementos convencionais, como:

Introducéo: com definicdo clara do problema investigado, justificativa e objetivos;
Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo a reprodutibilidade
da pesquisa. Caso ela envolva seres humanos, deve ficar registrado o nimero do
parecer de aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa (CEP);

Resultados e discussdo: podem ser apresentados juntos ou em itens separados;
Conclusdes ou consideracgdes finais:  que depende do tipo de pesquisa realizada,
Referéncias: devem constar somente autores citados no texto e seguir os Requisitos
Uniformes de Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para
a preparacao de referéncias (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maiores
esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Normalizacdo de
Referéncias elaborado pela editoria do Cebes.




OBSERVACOES

A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar aspas simples para
chamar a atencdo de expressfes ou titulos de obras. Exemplos: ‘porta de entrada’;
‘Salde em Debate’. Palavras em outros idiomas devem ser escritas em italico, com
excecao de nomes proprios.

Evitar o uso de iniciais mailsculas no texto, com excecdo das absolutamente
necessarias.

Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em italico e entre aspas duplas no
corpo do texto (se menores que trés linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem
ser escritos em italico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 cm, espaco
simples e fonte 11.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de rodapé, quando
absolutamente indispensaveis, deveréo ser sobrescritas e sequenciais.

Evitar repeticdes de dados ou informagdes nas diferentes partes que compdem o texto.
Figuras, gréficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolugdo, em preto e branco
ou escala de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, um a um, seguindo a
ordem que aparecem no estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto,
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O numero de figuras, gréficos,
guadros ou tabelas devera ser, no maximo, de cinco por texto. O arquivo deve ser
editavel (ndo retirado de outros arquivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias,
desenhos etc.), deve estar em alta resolugdo com no minimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a menos que
autorizem, por escrito, para fins de divulgacéo cientifica.

Informacdes sobre os autores

A revista aceita, no maximo, sete autores por artigo. As informacbes devem ser
incluidas apenas no formulédrio de submissdo, contendo: nome completo, nome
abreviado para citagdes bibliogréficas, instituicbes de vinculo com até trés hierarquias,
codigo ORCID ID (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

PROCESSO DE AVALIAGAO

Todo original recebido pela revista ‘Saude em Debate’ € submetido a andlise prévia. Os
trabalhos n&o conformes as normas de publicagdo da revista sdo devolvidos aos autores
para adequacéo e nova submisséo.

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os originais sdo apreciados pelo
Comité Editorial, composto pelo editor-chefe e por editores associados, que avalia a
originalidade, abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da revista. Os
trabalhos recomendados pelo Comité serdo avaliados por, no minimo, dois pareceristas,
indicados de acordo com o tema do trabalho e sua expertise, que poderdo aprovar,
recusar e/ou fazer recomendacgdes de alteragdes aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto €, 0os nomes dos autores e dos
pareceristas sdo omitidos durante todo o processo de avaliagdo. Caso haja divergéncia
de pareceres, o trabalho sera encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma,
o Comité Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos pareceristas
recomendar a aceitacdo, recusa ou reformulacdo dos trabalhos. No caso de solicitagdo
de reformulagédo, os autores devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo
estipulado. Nao havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o trabalho sera
excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a aceitacdo final do
trabalho, bem como sobre as alteractes efetuadas.



N&o serdo admitidos acréscimos ou modificagées depois da aprovacgédo final do trabalho.
Eventuais sugestfes de modificacdes de estrutura ou de contetdo por parte da editoria
da revista serdo previamente acordadas com os autores por meio de comunicagdo por e-
mail.

A versdo diagramada (prova de prelo) sera enviada, por e-mail, ao autor responsével
pela correspondéncia para revisao final, que devera devolver no prazo estipulado.

Informacdes complementares (devem ser encaminhadas em arquivo
separado)

a) Conflito de interesses. Os trabalhos encaminhados para publicagdo devem
conter informacéo sobre a existéncia de algum tipo de conflito de interesses. Os
conflitos de interesses financeiros, por exemplo, ndo estao relacionados apenas
com o financiamento direto da pesquisa, mas também com o proprio vinculo
empregaticio. Caso ndo haja conflito, apenas a informacédo “Declaro que né&o
houve conflito de interesses na concepcao deste trabalho” sera suficiente.

b) Colaboradores. Devem ser especificadas as contribuigdes individuais de cada
autor na elaboracéo do artigo. Segundo o critério de autoria do ICMJE, os autores
devem contemplar as seguintes condi¢des: 1) contribuir substancialmente para a
concepcao e o planejamento ou para a analise e a interpretacdo dos dados; 2)
contribuir significativamente na elaboracdo do rascunho ou revisdo critica do
conteudo; e 3) participar da aprovacéao da verséo final do manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).

Os DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER DIGITALIZADOS E ENVIADOS
PELO SISTEMA DA REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaragéo de responsabilidade e cesséo de direi  tos autorais
Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as declaracdes conforme
modelo disponivel aqui.

2. Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesqu isa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas no Brasil, nos termos da
Resolucéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, enviar
documento de aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo
onde o trabalho foi realizado. No caso de instituicdes que ndo disponham de um CEP,
devera ser apresentado o documento do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas
realizadas em outros paises, anexar declaracdo indicando o cumprimento integral dos
principios éticos e das legislacdes especificas.

DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA APOS A APROVAGAO DO ARTIGO

1. Declaragéo de revisdo ortogréfica e gramatical

Os artigos aprovados deverdo passar por revisdo ortografica e gramatical feita por
profissional qualificado, com base em uma lista de revisores indicados pela revista. O
artigo revisado deve vir acompanhado de declaracéo do revisor.



2. Declaracéo de traducao

Os artigos aprovados poderéo ser traduzidos para o inglés a critério dos autores. Neste
caso, a traducdo seré feita por profissional qualificado, com base em uma lista de
tradutores indicados pela revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de
declaracéo do tradutor.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 — Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br

Artigo Original
Resultado de investigacdo empirica que possa ser generalizado ou replicado. O texto
deve conter no maximo 6.000 palavras.

Ensaio

Analise critica sobre tema especifico de relevancia e interesse para a conjuntura das
politicas de saude brasileira e/ou internacional. O texto deve conter no maximo 7.000
palavras.

Reviséo
Revisdes criticas da literatura sobre tema atual da saude. A reviséo sistematica sintetiza
rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questdo. A integrativa fornece
informacBes mais amplas sobre o assunto. O texto deve conter no maximo 8.000
palavras.

Artigo de Opinido
Exclusivo para autores convidados pelo Comité Editorial, com tamanho maximo de 7.000
palavras. Neste formato, ndo sédo exigidos resumo e abstract.

Relato de Experiéncia
Descricdo de experiéncias académicas, assistenciais ou de extensdo, com até 5.000
palavras que aportem contribui¢des significativas para a area.

Resenha

Resenhas de livros de interesse para a area da saude coletiva, a critério do Comité
Editorial. Os textos deverdo apresentar uma visdo geral do conteddo da obra, de seus
pressupostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho de até 1.200 palavras.
A capa em alta resolucéo deve ser enviada pelo sistema da revista.

Documento
Trabalhos referentes a temas de interesse historico ou conjuntural, a critério do Comité
Editorial.

Depoimento
Trabalhos referentes a temas de interesse historico ou conjuntural, a critério do Comité
Editorial.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os
servicos prestados por esta publicagdo, ndo sendo disponibilizados para outras
finalidades ou a terceiros.



ANEXO D

NORMAS - REVISTA CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

INSTRUCAO PARA AUTORES

Cadernos de Saude Publica (CSP) publica artigos originais com elevado mérito cientifico, que contribuem
com o estudo da Saude Coletiva/Saude Publica em geral e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista
€ publicada por meio eletronico. CSP utiliza 0 modelo de publicacdo continuada, publicando fasciculos
mensais. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instru¢des antes de submeterem seus artigos a
CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 — Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para a Saude
Coletiva (maximo de 2.200 palavras).

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva. Sua publicacdo é acompanhada por
comentarios criticos assinados por renomados pesquisadores, convidados a critérios das Editoras, seguida
de resposta do autor do artigo principal (méaximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes).

1.3 — Espacgo Tematico: secao destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema comum,
relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa Secao devem consultar
as Editoras.

1.4 — Revisdo: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva (maximo de 8.000
palavras e 5 ilustracdes). Sao priorizadas as revisdes sistematicas, que devem ser submetidas em inglés.
Sao aceitos, entretanto, outros tipos de revisdes, como narrativas e integrativas. Toda revisdo sistematica
devera ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas como,
por exemplo, o PROSPERO. O Editorial 32(9) discute sobre as revisdes sistematicas (Leia mais).

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada (maximo 8.000
palavras e 5 ilustracdes) (Leia mais). O Editorial 29(6) aborda a qualidade das informagfes dos ensaios
clinicos.

1.6 — Questdes Metodologicas: artigos cujo foco é a discussdo, comparacao ou avaliagdo de aspectos
metodolégicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos, andlise de dados, métodos
qualitativos ou instrumentos de aferigcdo epidemioldgicos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragfes) (Leia
mais).

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica com abordagens e enfoques diversos (maximo de
6.000 palavras e 5 ilustragfes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois
exemplos: artigo de pesquisa etioldgica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa. Para
informag@es adicionais sobre diagramas causais, ler o Editorial 32(8).

1.8 — Comunicacao Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser apresentados de forma sucinta
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracoes).

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700 palavras).

1.10 — Resenhas: critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos ultimos dois anos
(maximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter titulo e referéncias bibliograficas. As informacgGes
sobre o livro resenhado devem ser apresentadas no arquivo de texto.

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliagdo em nenhum outro
periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢gdes no processo de submissdo. Caso
seja identificada a publicagdo ou submisséo simultanea em outro periédico o artigo sera desconsiderado. A
submissao simultanea de um artigo cientifico a mais de um periodico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 — Nao ha taxas para submisséo e avaliagéo de artigos.

2.3 — Serdo aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos néo serao aceitos.

2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas, conforme item
6 (Passo a passo).

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicagdo serdo automaticamente inseridos no banco de
consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposi¢cao para avaliarem artigos submetidos
nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS
3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem obrigatoriamente
ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.



3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacéo do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informac&o em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados com base em
orientacdes da OMS, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:

« Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* Clinical Trials

« International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

» Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou privado, para
a realizacdo do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser
descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os autores devem
declarar que a pesquisa néo recebeu financiamento para a sua realizacao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses politicos e/ou
financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos
utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES E ORCID

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢es individuais de cada autor na elaboracdo do
artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do ICMJE, que determina o
seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribui¢cdo substancial relacionada aos
seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou andlise e interpretacdo dos dados; 2. Redacéo do artigo ou
revisao critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacao final da versao a ser publicada; 4. Ser
responsavel por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da
obra. Essas quatro condicées devem ser integralmente atendidas.

6.3 — Todos os autores deverao informar o nimero de registro do ORCID no cadastro de autoria do artigo.
N&o serdo aceitos autores sem registro.

6.4 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo Cadernos de Saude Publica o
direito de primeira publicacéo.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis meng8es em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma possibilitaram a
realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios
para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem
sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos (por exemplo: Silva *). As
referéncias citadas somente em tabelas, quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da
ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deveréo ser listadas ao final do artigo, em ordem
numeérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a
Periodicos Biomédicos. Nao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das
informacg0Oes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (por exemplo:
EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA
9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como abreviaturas e
convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

10.1 — A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta
condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada
em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 e 2013), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando houver) do pais no



qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de aprovacdo em Comité de Etica quando pertinente.
Essa informacao devera constituir o Ultimo paragrafo da segdo Métodos do artigo.

10.3 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informac6es adicionais sobre os
procedimentos éticos executados na pesquisa.

10.4 — CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos de integridade em
pesquisa recomendados por esta organizagdo. Informacdes adicionais sobre integridade em pesquisa leia
o Editorial 34(1).

1. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

1.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de Avaliagao e
Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/.

1.2 — Outras formas de submisséo ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a submissdo sao
apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail:
csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

1.3 — Inicialmente, o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do usuario e senha
para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizar o
cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio
automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?”.

1.4 — Para os novos usuarios, apos clicar em “Cadastre-se” vocé sera direcionado para o cadastro no
sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.

2. ENVIO DO ARTIGO

2.1 — A submisséo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos. O autor deve acessar a se¢do
“Submeta seu texto”.

2.2 — A primeira etapa do processo de submisséo consiste na verificacdo as normas de publicacdo de CSP.
O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas essas normas.

2.3 — Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido, area de
concentracao, palavras-chave, informacdes sobre financiamento e conflito de interesses, resumo e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0 autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e
instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

2.4 — Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es), respectiva(s) instituicao(6es) por extenso,
com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a colaboragdo de cada um e o respectivo nimero de
registro no ORCID (https://orcid.org/). N&do serdo aceitos autores sem registro. O autor que cadastrar o
artigo, automaticamente sera incluido como autor do artigo e designado autor de correspondéncia. A ordem
dos nomes dos autores devera ser estabelecida no momento da submisséo.

2.5 — Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.

2.6 — O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1MB.

2.7 — O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.

2.8 — O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias bibliograficas. Os
seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante o processo de submissdo: resumos;
nome(s) do(s) autor(es), afiliagdo ou qualquer outra informacdo que identifique o(s) autor(es);
agradecimentos e colaboracgdes; ilustrac6es (fotografias, fluxogramas, mapas, gréaficos e tabelas).

2.9 — Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustragées do artigo (fotografias, fluxogramas,
mapas, gréficos e tabelas), quando necessério. Cada ilustracéo deve ser enviada em arquivo separado
clicando em “Transferir”.

2.10 — Os autores devem obter autorizagao, por escrito, dos detentores dos direitos de reproducéo de
ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

2.11 - Finalizacao da submissao. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos, cligue em
“Finalizar Submisséo”.

2.12 — Confirmagé&o da submissdo. Apos a finalizagdo da submissao o autor recebera uma mensagem por e-
mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso néo receba o e-mail de confirmacéo dentro de 24
horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP no

endereco: cadernos@ensp.fiocruz.br ou cadernos@fiocruz.br.

3. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

3.1 — O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes sobre o artigo
serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
3.2 — O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito pelo sistema SAGAS.

4. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

4.1 — Novas vers0es do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de gerenciamento de
artigos http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando

o link “Submeter nova versao”.



5. PROVA DE PRELO

5.1 — A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do artigo sera necessario o
programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente

pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

5.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaracdes, o(a) autor(a) de correspondéncia devera acessar

o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e senha ja
cadastrados em nosso site. Os arquivos estarao disponiveis na aba "Documentos”. Seguindo o passo a
passo

5.2.1 — Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declara¢Bes (Aprovagdo da Prova de
Prelo, Cessao de Direitos Autorais (Publicacao Cientifica) e Termos e Condicdes).

5.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declara¢édo de Cesséo de Direitos
Autorais (Publicagdo Cientifica).

5.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaragédo de Cesséo de Direitos
Autorais (Publicagdo Cientifica), o autor de correspondéncia também devera assinar o documento de
Aprovacao da Prova de Prelo e indicar eventuais corre¢des a serem feitas na prova.

5.2.4 — As declarag@es assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas via sistema, na
aba “Autores”, pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento devera ser feito selecionando o
autor e a declaragéo correspondente.

5.2.5 — Informag8es importantes para o envio de corre¢des na prova:

5.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracao de linhas para facilitar a indicacdo de eventuais correcdes.
5.2.5.2 — N&o serao aceitas corre¢fes feitas diretamente no arquivo PDF.

5.2.5.3 — As corregdes deverao ser listadas na aba “Conversas”, indicando o nimero da linha e a corregéo a
ser feita.

5.3 — Apés inserir a documentacao assinada e as correg8es, deve-se clicar em “Finalizar” e assim concluir a
etapa.

5.4 — As declaracdes assinadas pelos autores e as correcdes a serem feitas deverdo ser encaminhadas via
sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login) no prazo de 72 horas.

6. PREPARA(;AO DO MANUSCRITO
Para a preparacdo do manuscrito, os autores deverao atentar para as seguintes orientacdes:

6.1 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e conter, no maximo,
150 caracteres com espagos.

6.2 — O titulo corrido podera ter o maximo de 70 caracteres com espagos.

6.3 — As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na base do
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) da Biblioteca Virtual em Saude BVS.

6.4 — Resumo. Com excegdo das contribuiges enviadas as se¢cdes Resenhas, Cartas, Comentarios ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deveréo ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no
maximo 1.700 caracteres com espagos. Visando a ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os
resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um padrao de qualidade do
trabalho oferecemos gratuitamente a traducdo do Resumo para os idiomas a serem publicados. Ndo séo
aceitos equages e caracteres especiais (por exemplo: letras gregas, simbolos) no Resumo.

6.4.1 — Como o Resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo em si, indicamos a
leitura atenta da recomendacédo especifica para sua elaboracao (Leia mais).

6.5 — Equacdes e Férmulas: as equacdes e formulas matematicas devem ser desenvolvidas diretamente nos
editores (Math, Equation, Mathtype ou outros que sejam equivalentes). Ndo serdo aceitas equacdes e
férmulas em forma de imagem.

6.6 — Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicées e/ou pessoas poderao ter no maximo 500
caracteres com espacgos.

6.7 — Quadros. Destina-se a apresentar as informacgdes de contelido qualitativo, textual do artigo, dispostas
em linhas e/ou colunas. Os quadros podem ter até 17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser
submetidos em arquivo text: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
TEXT). Cada dado do quadro deve ser inserido em uma célula separadamente, ou seja, ndo incluir mais de
uma informacéo dentro da mesma célula.

6.8 — Tabelas. Destina-se a apresentar as informag8es quantitativas do artigo. As tabelas podem ter até
17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas
(algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e citadas no corpo do mesmo.
Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e colunas. Ou
seja, ndo incluir mais de uma informacédo dentro da mesma célula.

6.9 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: mapas, gréaficos, imagens de satélite,
fotografias, organogramas, e fluxogramas. As Figuras podem ter até 17cm de largura. O arquivo de cada
figura deve ter o tamanho maximo de 10Mb para ser submetido, devem ser desenvolvidas e
salvas/exportadas em formato vetorial/editavel. As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.



6.9.1 — Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e séo aceitos nos seguintes tipos de arquivo:
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os
mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serédo
aceitos.

6.9.2 — Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo:
XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

6.9.3 — As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF
(Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.
6.9.4 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato vetorial e
sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open
Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

6.9.5 — Formato vetorial. O desenho vetorial é originado com base em descricdes geométricas de formas e
normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto &, utilizam
vetores matematicos para sua descricao.

6.10 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos
das figuras.
6.11 — CSP permite a publicacdo de até cinco ilustracdes (Figuras e/ou Quadros e/ou Tabelas) por artigo.
Ultrapassando esse limite os autores deverdo arcar com 0s custos



