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consensus entrevista

Bolivar Lamounier, um dos principais sociologos do Brasil na atualidade,
fala com exclusividade a Revista Consensus, sobre a ascensdo de um novo
estrato da sociedade que tem desenhando um pats com novos interesses,
comportamentos e principalmente novas aspiragoes, interferindo
diretamente no processo de desenvolvimento do Brasil

especial
Satide: para onde vai a nova classe média ¢ o tema da reportagem que
aborda a nova realidade socioecondomica do pais advinda com o surgimento
da nova classe média brasileira e os possiveis impactos que esse movimento
de mobilidade social pode causar no Sistema Unico de Savide

20 Inovacdo, desafios e dissensos: conheca a nova linha de
atuagdo do CONASS

salide em foco
E-SUS Atengdo Bdsica € langado pelo Ministério da Satide. Ferramenta

publica pretende integrar as informagdes de todos os sistemas que hoje sdo
utilizados

30 institucional
Santo Anténio do Monte/MG recebe o Laboratorio de
Inovagdes na Atengdo as Condicdes Cronicas

32 CONASS promove debate sobre o Planejamento da Atengdo
Primdria a Saude nos Estados

34 Eleita a nova diretoria doo CONASS para a gestdo
2013/2014

36 relacdes internacionais

CONASS renova acordo de cooperagdo com entidades
Canadenses

38 opiniao
Os hospitais e a rede Urgéncias e Emergéncias: desafios,
por Nelson Ibariez

A4 A crise dos Servigos Hospitalares de Urgéncias no Brasil:
elementos para uma agenda transformadora em prol dos
direitos humanos, por Armando De Negri Filho
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Brasil assiste, hd aproximadamente duas

décadas, a ascensdo de uma nova classe
média, que, cada vez mais, demonstra novos
interesses e anseios com impactos significati-
vos determinando, sobretudo, nova realidade
socioecondmica do Pais.

Com o entendimento de que é preciso co-
nhecer melhor esse movimento e suas impli-
cagdes no Sistema de Saude — publico e priva-
do —, o Conselho Nacional de Secretdrios de
Saude (CONASS), realiza, no dia 24 de abril,
em Brasilia, o semindrio Saude: para onde vai
a nova classe média — o primeiro de uma série
que visa aprofundar as discussdes sobre o
tema dentro do Projeto CONASS Debate.

Por oportuno, a discussdo desse tema
acontece em um momento delicado em que o
Brasil se inquieta com o surgimento de noti-
cias sobre possiveis “negocia¢des” do governo
federal com as operadoras de planos privados
de saude visando oferecer um pacote de medi-
das de estimulo ao setor em troca de garantias
de melhoras no atendimento e ampliacdo de
cobertura.

Enquanto protagonista hd 31 anos, o
CONASS tem discutido novas perspectivas
para a saude do Brasil e manifestado preocu-
pacdo em relagdo a consolidagdo do Sistema
Unico de Satde que, apesar de 25 anos de exis-
téncia, ainda encontra-se ameacado em seus
principios constitucionais.

Nesta edicao da Revista Consensus, le-
vantamos essa reflexdo para que sejam desco-
bertos novos caminhos que levem a susten-

tagdo e principalmente a efetivacdo do SUS
como sistema publico merecedor da credibi-
lidade da sociedade.

Com a intencdo de fomentar esse debate
a equipe da Revista Consensus entrevistou o
socidlogo Bolivar Lamounier, que expde opi-
nioes qualificadas, contribuindo para a com-
preensao desse relevante fendmeno social.

Seguindo essa discussdo, sdo apresenta-
das as opinides de expositores do seminadrio,
sobre a saude publica no Brasil na perspectiva
danova classe emergente.

Na reportagem especial, foi tracado um
panorama sobre o papel dos estados na im-
plantacdo da ferramenta e-SUS Atencao Ba-
sica, lancada pelo Ministério da Saude com
o objetivo de qualificar a Atencao Primadria a
Saude no Brasil.

Trazemos também, nesta edigdo, algu-
mas agdes institucionais do Conselho, como
a cobertura da 12 Oficina de Planejamento da
Atencdo Primdria a Saude; da instalagdo do
Laboratério de Inovagdes de Atencdo as Con-
dicoes Cronicas em Santo Antonio do Monte/
MG; e da posse da nova diretoria do CONASS
para a gestdo 2013/2014.

Por fim, apresentamos artigos escritos
pelo consultor do CONASS, Nelson Ibafiez, e
pelo médico sanitarista, Armando De Negri,
sobre a organizacdo efetiva das emergéncias
dos hospitais brasileiros, que se configura,
hoje, como um dos maiores desafios do SUS.

Boa leitura!
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ENTR E/VI STA
Bolivar Lamounier

As transformacoes econdmicas ocorridas no Brasil nos ul-
timos anos tém chamado a aten¢do para um novo estrato
social, que cada vez mais ocupa um espaco importante na so-
ciedade, com impactos diretos tanto na economia como na es-
trutura governamental do Pais. Trata-se do surgimento da nova
classe média brasileira — um fenémeno com grande significado
social e politico. Para falar sobre este assunto, a Revista Consen-
sus, ouviu Bolivar Lamounier.

Socidlogo e Ph.D. em Ciéncia Politica pela Universidade da
Califérnia, em Los Angeles, Lamounier é também membro do
Comité Assessor Académico do Clube de Madri, entidade inte-
grada por ex-chefes de Estado e criada em outubro de 2002 com
o0 objetivo de promover internacionalmente a democracia.

Com a propriedade de quem jd escreveu numerosos estudos
sobre Ciéncia Politica, publicados no Brasil e no exterior, o so-
ci6logo falou sobre essa nova classe social em ascensao no pais,
especialmente no que diz respeito as expectativas dessa parcela
da populagdo em relacgao as politicas publicas brasileiras, mais
precisamente quanto ao Sistema Unico de Saude.
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Consensus A nova classe média brasileira
vem desenhando um Pais com novos interes-
ses, comportamentos e principalmente novas
aspiracoes, que interferem no processo de de-
senvolvimento do Brasil. Como o senhor ana-
lisa esse movimento e descreve essa crescente
parcela da populacao?

Lamounier No ultimo quarto de século,
praticamente todos os Paises emergentes
passaram por um intenso processo de mo-
bilidade social vertical. Refiro-me a uma
mobilidade estrutural de toda uma cama-
da em decorréncia de processos econdémi-
cos poderosos, como a abertura das econo-
mias, uma fase de vigoroso crescimento da

A classe média antiga
tinha no servico
publico — civil e
militar — uma base
econdmica razoavel e
relativamente sequra.
A “nova classe média
de que estamos
falando precisara de
um esquema de vida
diferente, de uma
solucao multipla,

eu diria, com uma
participacao relativa
muito maior do

setor privado.

V4

economia mundial no fim do século; e, no
caso brasileiro, o controle da inflacdo e a
consequente expansdo do crédito.

Ao mesmo tempo, um amplo leque de
novos bens de consumo e novos servicos
chegou aos mercados do mundo inteiro,
propiciando uma marcante mudanga em
gostos e estilos de vida. Ao contrdrio dos
integrantes da classe média tradicional,
que apenas almejavam reproduzir o status
dos pais, em um universo mais ou menos
estdtico, os filhos dessa “nova” classe mé-
dia querem “subir na vida”, viver melhor,
consumir mais. Mas, para isso, precisam
de mais e melhores empregos ou melhores
chances de trabalhar por conta propria, a
fim de gerar uma renda consentanea com
essa nova forma de viver.

Consensus Quais sdo as expectativas da
nova classe média e como elas podem in-
fluenciar os fendmenos sociais, politicos
e econdmicos no Brasil?

Lamounier A classe média antiga tinha no
servico publico — civil e militar — uma base
econdmica razodvel e relativamente segu-
ra. A “nova classe média” de que estamos
falando precisard de um esquema de vida
diferente, de uma solugdo mdltipla, eu
diria, com uma participacdo relativa mui-
to maior do setor privado. E no mercado
que ela vai se sustentar, batalhando por
empregos ou estabelecendo-se por conta
propria.

Quanto a influéncia politica, descar-
temos, desde logo, a ideia de um compor-
tamento homogéneo. O conjunto de que
estamos falando representa cerca de 50%
da populacgdo, quase 100 milhoes de pesso-
as, algo entre 60 e 70 milhdes de eleitores.
Nao é concebivel que um agregado desse
tamanho vd votar do mesmo jeito ou agir
da mesma forma, seguindo os mesmos va-
lores e objetivos de antes.



Como qualquer grupo social, essa nova
“Classe C” pendera para um lado em uma
eleicdo e para outro na eleicdo seguinte,
dependendo das questdes que estejam cha-
mando a atencdo do Pais no momento, da
credibilidade com que os candidatos e par-
tidos encarnem as alternativas etc. Basta
lembrar que a maioria dessa classe ajudou
a eleger Fernando Henrique Cardoso duas
vezes no primeiro turno, e depois apoiou
Lula em outras duas eleicdes.

Especulando, creio que uma distin¢do
importante aparecerd ao longo do tempo:
uma bifurcacdo mais nitida, com uma par-
te dessa classe apoiando ainda um inter-
vencionismo do Estado na economia e na
vida do Pais e outra parte vendo a nossa
cultura intervencionista como um conjun-
to quase insuperdvel de impedimentos as
suas aspiracgoes.

Consensus Como dar sustentabilidade as
politicas publicas, considerando as mu-
dancas decorrentes do advento da nova
classe média?

Lamounier De fato, estamos falando de um
megaprocesso de mobilidade social ascen-
dente, uma mudanca portentosa, com mu-
danca de hdbitos e comportamentos, no-
vos objetivos de vida e — sublinhemos este
ponto — uma pressdo crescente por melho-
res servigos publicos, melhor atendimen-
to, reducao das desigualdades sociais e re-
gionais, e por ai afora.

Dentro desse quadro, a ideia de sus-
tentabilidade envolve trés aspectos. O pri-
meiro € o crescimento da economia e a ma-
nutencdo de um viés distributivo — como
a correcdo do minimo acima da inflagdo e
politicas sociais de amplo espectro — ini-
ciado no governo Fernando Henrique e
mantido por Lula e Dilma. O segundo € o
aprimoramento da administracdo publica.
Este ponto inclui as parcerias com orga-
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[...] estamos falando

de um megaprocesso

de mobilidade social
ascendente, uma
mudanca portentosa,
com mudanca de habitos
e comportamentos,
novos objetivos de vida

e — sublinhemos este
ponto — uma pressao
crescente por melhores
servicos publicos, melhor
atendimento, reducao das
desigualdades sociais e
regionais, e por ai afora.

nizacoes privadas por meio de convénios
e diversas outras formas, mas é preciso
lembrar que hd muita corrupcdo e trdfico
de influéncia nessa drea. Isso terd que ser
resolvido. O combate ao corporativismo
também € essencial, a administracdo pu-
blica tem que ser de fato publica, e ndo
um conjunto de nichos de grupos em bus-
ca de privilégios.

O terceiro e ultimo aspecto, como ja
assinalei, é que as familias de classe mé-
dia terdo que gerar uma renda regular e
cada vez mais alta; para isso terdo que
proporcionar um nivel educacional e de
qualificagdo profissional adequado a seus
filhos.
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Ndo menos importante, os jovens da
nova classe média sabem ou vdo rapida-
mente descobrir que o emprego publico
por si s6 ndo serd suficiente. Nao poderd
oferecer vagas no volume necessdrio, e
muito menos de boa qualidade, com reais
perspectivas de carreira etc. Ou seja, eles
vao depender muito mais do setor privado.
E no mercado que eles vio precisar pro-
curar sustentacdo: batalhando por bons
empregos ou estabelecendo-se por conta
prépria. E a competicdo serd dura. Eles
rapidamente entenderdo que o diploma
tem valor decrescente. Se optarem por se
estabelecer como pequenos empresarios,
logo perceberdo que o Estado brasileiro
tem uma voracidade tributdria insacidvel
e um gosto também insacidvel por pape-
lério inutil, conforme as tradigdoes que
herdamos da Peninsula Ibérica de 500
anos atras.

Consensus Considerando os principios
constitucionais do SUS — como a univer-
salidade, a gratuidade e a equidade — e as
aspiracoes da nova classe média em re-
lacdo a saude, em sua opinido, o sistema
publico de saude brasileiro é capaz de
atender a esses anseios?

Lamounier A curto prazo, certamente nao,
e duvido que ele venha a ter tal capacida-
de mesmo em um horizonte mais dilatado,
digamos de uma ou duas décadas. Meu re-
lativo pessimismo a respeito do SUS tem
a ver, por um lado, com a imagem negati-
va do sistema e, por outro, com o fato de
a classe média provavelmente vir a ter
anseios ainda mais altos no horizonte de
tempo a que me referi.

Consensus Até que ponto a percepgdo da
populacao a respeito do SUS influencia
na procura cada vez maior pelos planos
privados de saude?

Lamounier Ndo conhego pesquisas especi-
ficas sobre o tema, mas me parece muito
provavel que esse seja um fator influente.
No processo de mobilidade, as pessoas que
ascendem na escala social tendem a tomar
como referéncia os valores e padroes dos
que estdo acima. Acrescentemos que, no
Brasil, a maioria das pessoas cré que a me-
dicina privada é melhor.

Consensus Recentemente, a imprensa
divulgou informacoes de que o governo
estaria negociando, com as empresas
responsaveis pelos planos privados de
saude, um pacote de medidas de estimu-
lo a esse mercado a fim de garantir me-
lhorias no atendimento. Tendo em vista
a caracteristica de consumo de bens e de
servicos dessa nova classe média, este
movimento pode se concretizar ou evo-
luir futuramente?

Lamounier Cobrar a melhoria dos servigos
serd uma tendéncia forte e generalizada,
com ou sem uma intervencdo adequada
por parte dos governos. Este é o princi-
pal efeito do que costumamos chamar de
“politizacdo”. O termo é, muitas vezes, en-
tendido como referéncia a coisas muito so-
fisticadas, como se milhdes de pessoas fos-
sem, de repente, se comportar conforme os
ditames do ultimo filésofo da moda. Dei-
xemos essa bobagem de lado. O significado
primeiro e bdsico de politizacdo € a pessoa
investir mais tempo e energia na defesa de
seus interesses, em vez de ficar esperando
milagres. Ser mal atendido quando se preci-
sa de um servigo é um cutucdo politizador,
se posso dizé-lo dessa forma.

O que eu imagino como politizagdo é, por-
tanto, um processo complicado, talvez nao
muito perceptivel: uma pressdo crescente
sobre o governo, nos trés niveis — municipal,
estadual e federal. As pessoas vao reclamar
cada vez mais da tributacdo e dos servigos



publicos de modo geral: da inseguranca,
da md qualidade da educacgdo. E ndo nos
esquecamos de que a educacdo €é chave
para a sustentacdo da mobilidade; muitas
familias de classe média estdo fazendo um
enorme esforco para que seus filhos pos-
sam frequentar escolas privadas. Desse
modo, evidentemente, vdo gritar contra a
corrupgdo, pois quanto mais conscientes
da quantidade de impostos que pagam,

mais vao esbravejar. E normal e salutar
que isso acontega.

Consensus Como o senhor responderia
a questdo central do semindrio — Satide:
para onde vai a nova classe média?

Lamounier Essa é uma pergunta muito
relevante, pois hd muita gente batendo o
bumbo do “grande avanco social” e qua-
se ninguém discutindo a sustentabilida-
de de tal processo. Amaury de Souza e eu
suscitamos essa questdo em nosso livro A
classe média brasileira — Editora Elsevier,

Foto: Arquivo Pessoal
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2009. Consumir € 6timo, mas cada familia
tem de gerar renda para financiar seu con-
sumo. No mundo atual, a educagdo é um
ponto critico, e sabemos todos que a situ-
acdo educacional brasileira € catastroéfica.
Se fosse uma questdo s de gogd, ja estari-
amos no Primeiro Mundo, mas a realidade
€ bem outra.

O que vale para a educacao vale evi-
dentemente para a saude. Esse conjunto
de 100 milhdes de pessoas que agora esta-
mos chamando de nova classe média tem
caréncias enormes na darea da saude, tanto
de educacdo e prevencdo quanto de atendi-
mento médico-hospitalar, custo dos medi-
camentos etc. Para onde, entdo, vai a classe
média? Eu penso que a situacdo dela vai
melhorar, até porque ela estd aprendendo
a exigir o que lhe é devido, mas conviria
pararmos de contar mentiras para todo
mundo e para nés mesmos. A realidade do
Pais € muito dura e ndo vai mudar da noite
para o dia. ®
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TATIANA ROSA

SAUDE:

para onde val a
nova classe media

Como dar sustentabilidade ao Sistema Unico de Saude, considerando

as mudancas decorrentes do advento da nova classe média

Nas ultimas décadas, uma nova realidade
socioecondmica desenha-se no Brasil e,
diretamente ligado a ela, surge um novo feno-
meno social conhecido como “o nascimento de
uma nova classe média”, representada por bra-
sileiros que, seja por meio de politicas publicas
de redistribuicdo de renda, seja pelo aumento
real do saldrio minimo ou ainda pelo aumento
do emprego formal e da oferta de crédito, tém
deixado a condicdo de pobreza e demonstrado
novos interesses e anseios com impactos signi-
ficativos em varias dreas estruturantes do Pafs.

Entender que tipos de impactos esse mo-
vimento de mobilidade social pode causar ao
Sistema Unico de Satide (SUS), tendo em vista a
migracao desse novo estrato da sociedade para
os planos privados de saude, é fundamental
para o fortalecimento do SUS, principalmente
neste momento em que surgem na midia rumo-
res sobre uma possivel desoneragao fiscal para
as operadoras criarem planos de saide a precos
populares.

Criado para ser um sistema universal que
atendesse a todos os brasileiros, o SUS padece
com o subfinanciamento e, cada vez mais, tem
sido desacreditado pela sociedade, que busca,

nos planos privados, a seguranga de poder con-
tar com o atendimento adequado em um mo-
mento de necessidade desses servigos, além de
enxerga-lo como um simbolo de status.

Assim pensa a jornalista Maira Elluké. Fi-
lha de pais de classe média de Brasilia, ela afir-
ma usar o SUS apenas para se vacinar e retirar
anticoncepcionais, gratuitamente, medicagao
que, segundo ela, falta constantemente. Elluké
revela que todos na sua casa pagam por um pla-
no de saude, pois ndo veem no sistema publico,
a seguranga necessdria de que precisam. “O SUS
ndo é sinonimo de seguranca. Os hospitais
estdo sempre cheios. Acho que é um sistema
que tinha tudo para dar certo, mas, por conta
da md gestdo, ainda precisa melhorar muito”.

A jornalista de 28 anos revela, porém,
que ndo vé o plano de saide como uma ques-
tdo de status social, mas sim de necessidade.
“Ndo vejo razdo para as pessoas pagarem um
plano para ter status, mas sim por necessida-
de, e porque o SUS ndo tem credibilidade. Eu
mesma abriria mao de pagar por um plano de
saude, que € caro, mas so faria isso se eu tives-
se a certeza de que teria um servigo de qualida-
de na rede publica”, reflete.
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Procedente de classe
com menores poderes
aquisitivos, a passagem
para a classe média,
advinda dos expressivos
aumentos nas rendas

e acoplada a maior
sequranca de emprego,
permite aumentos de

consumo como um todo €,

Inegavelmente, o plano de
saude tem alta cotacdo na
cesta de aquisicoes dessa
nova classe média

JOSE CECHIN, Diretor do FenaSaude.

Dono de opinido oposta, o diretor executi-
vo da Federacdo Nacional de Saude Suplemen-
tar (FenaSaude), José Cechin, acredita que o
plano de saude representa sim um simbolo de
status. “Procedente de classe com menores po-
deres aquisitivos, a passagem para a classe mé-
dia, advinda dos expressivos aumentos nas ren-
das e acoplada a maior seguranca de emprego,
permite aumentos de consumo como um todo
e, inegavelmente, o plano de saude tem alta co-
tacdo na cesta de aquisicoes dessa nova classe
média”, afirma.

Ao ser questionado sobre quais seriam as
expectativas dessa nova classe média em rela-
cdo ao SUS, Cechin, assegura que, a medida que
as pessoas melhoram a renda, desejam mais
saude e, com isso, procuram os servicos de as-
sisténcia com maior frequéncia e intensidade.
“Uma das formas para equacionar esse desejo
por mais servigos de saude € buscar os planos
privados, porém, essa demanda também € do
SUS. Ndo existe outra razao para o grande aflu-
x0 de pessoas nos prontos-socorros e hospitais,
quer publicos, quer privados”, explica.

Para ele, com o aumento da renda, também
crescem o grau de instrucdo e as exigéncias
quanto aos servigos buscados. Em sua opinido,
os desafios para o SUS sdo equacionar os in-
vestimentos em infraestrutura médica, expan-
dir e aprimorar a formacdo de profissionais e
aperfeicoar a gestdo do sistema, que, segundo
classificou, é complexo e politicamente multi-
facetado.

Cechin acredita, ainda, que o SUS precisa
preparar-se para o envelhecimento rdpido da
populacdo que aumentard a frequéncia de doen-
cas cronicas e das despesas médico-hospitalares.
“Quero acentuar que essa tendéncia pode ter
seu ritmo reduzido, desde que se adotem habi-
tos de vida adequados. Por isso, entendo que
cabe ao setor publico uma ampla campanha
de promocao de habitos sauddveis, o que cer-
tamente seria acompanhado pelo sistema de
saude suplementar”.

Foto: Arquivo Pessoal



Em contrapartida, a professora titular da
Escola Brasileira de Administracao Publica e de
Empresas (Ebape) da Fundacao Getulio Vargas e
doutora em Ciéncia Politica pelo Instituto Uni-
versitdrio de Pesquisa do Rio de Janeiro (Tuperj),
Sonia Fleury, assegura que o mais importante
neste debate €, antes de tudo, entender que o con-
ceito de classe diz respeito ndo apenas a esfera do
consumo, mas também as relagoes de producao.
“Acho que estamos falando de certa fracao da
classe trabalhadora que aumentou a renda e ndo
possui os outros bens ptiblicos e que a classe mé-
dia tradicional dispoe”, rebate ao ser questionada
sobre esse novo segmento da sociedade.

E vai além. “Eu evitaria chamar de nova
classe média, porque isso confunde mais do que
explica. Essas pessoas ndo tém acesso a sanea-
mento, moram em locais extremamente preca-
rios e 0 acesso ao SUS é muito restrito também.
Entdo, acho que sao pobres que tiveram uma
melhoria de renda, mas ainda ndo tém acesso
aos bens essenciais”.

Segundo a professora, abarcar o conceito
de que esse segmento configura-se como uma
nova classe média tende a dirimir os confli-
tos que existem em torno da redistribuigao.
“0 Estado vai colocar dinheiro onde? E para
essa populagdo? Além de fazer transferéncias
por meio dos programas assistenciais, ele vai
melhorar os servicos publicos? Essa € a ques-
tao”, reflete.

Fleury explica que existe uma individua-
lizacdo dos riscos, pois do mesmo jeito que a
classe média tradicional comprou seu plano
de saude, tudo € individualizado. Segundo ela,
a bolsa familia também trata os pobres indivi-
dualmente ou familiarmente. “Esse ndo é um
movimento igual ao movimento da classe ope-
rdria, que foi coletivo e lutou para ter um siste-
ma de saude. Essas pessoas nao tém um projeto
social coletivo. Elas querem agarrar o que estd
sendo oferecido”.

Para Sonia Fleury, a pobreza sé serd supe-
rada por meio de sistemas universais de quali-

Foto: Arquivo Pessoal
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Acho que estamos
falando de certa fracao
da classe trabalhadora
que aumentou a renda

e Ndo possui 0s outros
bens publicos que a classe
meédia tradicional dispbe

SONIA FLEURY, Professora titular da :
Escola Brasileira de Administracao Publica N
e de Empresas (Ebape) da Fundacao
Getulio Vargas. -
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O grau de exigéncia que

esse consumidor passa a ter

com relacao aos servicos e
ao atendimento passa

a ser mais criterioso. E
como se vocé mudasse

a régua de exigéncia do
que é o servico publico,

em especial do servico de
saude, que aparece sempre
como um dos grandes
problemas dos brasileiros

RENATO MEIRELLES, Diretor do Instituto de
Pesquisa Data Popular.

dade. “Ou nés fazemos um sistema universal de
qualidade nas dreas de saude e educacdo, que
sdo areas que podem romper o ciclo da pobreza,
ou vamos ter cidadaos que os pais eram pobres,
sairam daquela linha de pobreza, mas ndo tém
educagdo e nem saude de qualidade. Eles esta-
rao endividados pagando por planos privados
de saude e por escolas privadas de péssima qua-
lidade”, ressalta.

Ela explica que o SUS estd desacreditado
pela populagio ja que, hoje, ndo tem capacida-
de de garantir a exigibilidade do direito a sau-
de. “Os servicos que puderem funcionar tém
de ser de exceléncia, e quando ndo puderem
funcionar, tém de fechar. Estd acontecendo
uma queda na qualidade dos servigos prestados
pelo setor privado, pois quem da o pardmetro é
o setor publico”.

O que preocupa para a professora € que a clas-
se emergente comprard um servico de péssima
qualidade, e o SUS, que deveria ser o projeto para
igualar as pessoas dando a elas um servigo quali-
ficado, continua a ser um sistema fragilizado.

Fleury finaliza com firmeza. “O que tem de
ser bom € o setor publico. No Chile, quando o
governo investiu seriamente no setor publico,
muita gente que estava endividada, pagando
por escola e por plano de saude, voltou para o
setor publico. Toda a minha geragdo estudou
em escola publica. Hoje, quem pode, ndo estuda
mais porque o sistema € ruim e ninguém quer
ir para um lugar que ndo tem a sua atengao as-
segurada”.

Ja o diretor do Instituto de Pesquisa Data
Popular, Renato Meirelles, esclarece que o au-
mento do emprego formal na classe média bra-
sileira tem proporcionado acesso desse grupo
social a planos privados de saude, o que faz com
que o parametro de comparacao mude. “O grau
de exigéncia que esse consumidor passa a ter
com relacdo aos servicos e ao atendimento pas-
sa a ser mais criterioso. E como se vocé mudasse
arégua de exigéncia do que € o servigo publico,
em especial do servico de saude que aparece

Foto: Patricia Cruz



sempre como um dos grandes problemas dos
brasileiros”, afirma o diretor.

Em seguida, Meirelles compara: “a edu-
cagao pode estar ruim, mas o cidaddo leva um
tempo para sentir os impactos de uma educacao
de md qualidade. No entanto, quando ele demo-
ra para ser atendido, especialmente em uma
emergéncia, ele rapidamente sente o problema.
A descoberta dessas eventuais dificuldades que
existem no SUS acontece em um sistema de ur-
géncia no qual o cidaddo estd mais vulnerdvel.”

Segundo ele, muitas queixas sobre o SUS
dizem respeito aos servicos prestados, como,
por exemplo, a falta de atencdo do médico, a
consulta que € muito rdpida etc. “Isso mostra
como o consumidor, de alguma forma, procura
cada vez mais um atendimento no servigo pu-
blico com a mesma qualidade que ele encontra
no sistema privado”.

Para o diretor do Data Popular, € perfeita-
mente possivel ter um sistema publico de saude
que atenda as demandas da nova classe média,
que € cada vez mais exigente. Meirelles ponde-
ra, no entanto, que para isso acontecer, os desa-
fios do SUS serdo muitos. “E preciso um grande
investimento em processos, em bons atendi-
mentos e em tecnologia para evitar burocracia e
fiscalizacdo de que os funciondrios estao de fato,
cumprindo o seu dever”.

O diretor finaliza com a opinido de que €
importante ao brasileiro entender o conceito de
saude preventiva. “Quero reforcar que o sucesso
do SUS estd diretamente vinculado ao Progra-
ma Saude da Familia, que incentiva essa manei-
ra de prevenir-se. Na verdade, para mim, esse € o
grande desafio”, diz.

Ja para a professora adjunta e pesquisadora
da Escola de Administracao de Empresas de Sdo
Paulo e coordenadora do Centro de Estudos GV-
saude da Fundacdo Getulio Vargas, Ana Maria
Malik, pensar em quais sdo as expectativas de
quem quer que seja em relagdo ao SUS e a sau-
de como um todo € uma tarefa complexa. “Em
relacdo a saude, o que todos esperam, tanto da

Foto: Arquivo Pessoal
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Em relacao a saude o que
todos esperam, tanto de
classe média, classe alta
ou classe baixa, é acesso
aos servicos, de qualidade
e sequros, e que atendam
aos Seus anseios

ANA MARIA MALIK, Coordenadora do
Centro de Estudos Gvsaude da Fundacdo
Getulio Vargas.
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Nos paises com sistemas
universais de saude, a
crise econbmica mundial
esta provocando a ida de
entidades, muitas delas
representantes de setores
das classes médias, para
as ruas para defendé-los.
Fica assim comprovado que
0s sistemas universais sao
a melhor alternativa para
responder aos problemas
de saude

LIGIA BAHIA, Professora do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal
do Rio de Janeiro.

classe média, classe alta ou classe baixa, € acesso
aos servigos de qualidade, seguros, e que aten-
dam aos seus anseios”, reflete.

Assim como o diretor do FenaSaude, José
Cechin, a pesquisadora também acha que os
planos de saude representam um simbolo de
status e de poder aquisitivo. “Esses planos dao
a falsa impressao de oferecer mais facilidade e
mais qualidade. Por outro lado, ndo sei se a po-
pulacdo brasileira diferencia corretamente o
que € publico e o que ndo é. Portanto, as expec-
tativas sdo em relagdo a receber por aquilo que
paga”, diz.

No entanto, segundo ela, como o SUS é
o sistema unico, cabe-lhe garantir a prestacao
do setor publico e regular o acesso ao setor
privado e a qualidade de sua prestacao.

Para atender as expectativas dessa par-
cela em ascensdo, Ana Maria Malik esclarece
que o SUS precisa conhecer as necessidades
da populacdo e as suas expectativas e deman-
das. “E fundamental garantir o acesso, tanto
fisico quanto telefonico, e isso ndo somente
no setor publico. A regulacdo pode ter muita
utilidade, principalmente quando hd metas
realistas para ambos os subsetores. Além dis-
so, € necessdrio garantir a presenca de profis-
sionais da drea, e a partir disso, oferecer edu-
cacdo e treinamento para esses profissionais,
tanto do ponto de vista técnico quanto de re-
lacionamento.”

Ligia Bahia, professora do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, julga importante questionar se
esse fenomeno de deslocamento da piramide
de renda para cima estd de fato transforman-
do o Brasil em um pais de classe média.

Ela explica que, no sentido cldssico da
sociologia, classe média é um status atingi-
do mediante propriedade ou elevado padrao
educacional-cultural, e obter recursos para
abrir credidrio é uma mudancga significativa.
“Para quem, como nds, viveu e vive as voltas
com uma imensa desigualdade, a ampliacao

Foto: Abrasco



do acesso ao consumo de bens e servigos e a
invasdo dos segmentos C e D em ambientes
antes exclusivos para poucos, sio mudancas
muito bem-vindas”.

A professora esclarece que nao se trata
exatamente de uma nova classe média, mas
sim de trabalhadores, em sua maioria, inseri-
dos no setor de servigos e que anseiam e ne-
cessitam de suportes sociais sdlidos para afir-
mar e conservar a mobilidade alcancada. “O
SUS e as politicas publicas de educacdo sdo
essenciais. Problemas de saude que gerem
gastos individuais ou familiares catastrdficos
devolverdo esses segmentos populacionais as
condigdes anteriores de estratificagao”.

Bahiareforcaainda que, do mesmo modo,
o ensino publico acessivel em todos os niveis
€ a Unica garantia de viabilizar uma formacao
para os segmentos ascendentes, similar ao
das classes médias tradicionais.

Para ela, o SUS deve e pode ser o sistema
de satude que responda as necessidades de
saude de todos os brasileiros. Para tanto, € ne-
cessdrio dota-lo de recursos materiais, politi-
cos e simbdlicos que assegurem a prioridade
da saude publica universal de qualidade na
agenda governamental e sua consolidacdo
como politica de Estado. “Nos paises com sis-
temas universais de satde, a crise econémica
mundial estd provocando a ida de entidades,
muitas delas representantes de setores das
classes médias, para as ruas para defendé-los.
Fica assim comprovado que os sistemas uni-
versais sdo a melhor alternativa para respon-
der aos problemas de saude”.

Nesse sentido, a professora afirma que,
para o SUS atender as expectativas de todos
os brasileiros, € preciso deixar para trds a fal-
sa ideia de que existe uma divisdo “natural”
entre um sistema voltado aos ricos e outro
destinado aos pobres. “As evidéncias indicam
exatamente o contrdrio. Os sistemas de saude
com os melhores resultados econdmicos e sa-
nitdrios sdo os universais”, defende.
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Governo Federal e os Planos Privados de
Saude

No final de fevereiro deste ano, a midia
nacional passou a divulgar informacoes de
que o governo federal estaria negociando
com os planos de saude um pacote de medi-
das de estimulo ao setor em troca de garantias
de melhorias ao atendimento.

Entre as possiveis medidas, estariam: a re-
ducao de impostos para o setor, um maior finan-
cilamento para recuperacdo da infraestrutura
hospitalar, bem como a solucdo das dividas das
Santas Casas.

Com isso, seria possivel oferecer, com pregos
mais baixos, inimeras garantias ao usudrio de
maneira que o acesso aos planos de satude priva-
dos fosse facilitado.

No entanto, apds inimeras manifestacdes de
repudio, o Ministro da Saude, Alexandre Padilha,
negou, durante reunido do Conselho Nacional de
Saude (CNS), que qualquer negociacdo dessa na-
tureza estaria sendo feita pelo governo federal.

“N6s ndo permitiremos, no que depender do
governo federal, nenhum movimento a favor da
saude suplementar que venha a reduzir o papel, a
forca e a importancia do SUS. Ndo permitiremos
nenhum movimento como esse e ndo discutire-
mos nenhuma proposta que venha nesse senti-
do”, enfatizou.

Padilha disse ainda que debater a Saude Su-
plementar ndo €, em nenhum momento, negar a
importancia do SUS e o seu papel estratégico.

O secretdrio executivo do CONASS, Jurandi
Frutuoso, participou da reunido e afirmou que a
preocupagdo com o assunto surgiu com a dificul-
dade que os estados, os municipios e a sociedade
tém de colocar o assunto do financiamento na
pauta do governo. “Hd anos, tentamos conquistar
um financiamento definitivo e suficiente para o
SUS. De repente, surgem boatos de uma possivel
negociagao no sentido de fragilizar ainda mais
esse financiamento, entdo nao teve como ndo se
preocupar”, declarou. B
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INOVACAO, DESAFIOS
E DISSENSOS: CONHECA
A NOVA LINHA DE
ATUACAO DO CONASS

A partir de abril deste ano, serao ouvidas diversas
opinides sobre temas estruturantes para o setor saude

Ouvir outras pessoas da sociedade e dis-
cutir com elas as macro, e ndo as micro,
politicas de saude. Foi com base nessa ideia
que surgiu o projeto CONASS Debate, novo
eixo de atuacdo do Conselho Nacional de Se-
cretdrios de Saude que, a partir de abril deste
ano, marcara o inicio de uma série de deba-
tes sobre temas relevantes para o Sistema
Unico de Satde (SUS).

Considerado por seus coordenadores
como uma evolugao da atuacao do CONASS,
o projeto tem o objetivo de explicitar os dis-
sensos fundamentados na diversidade de
opinides de palestrantes de dentro e fora do
setor saude.

“Sou daqueles que pensam que o futuro
ndo estd determinado. Ndo € porque jd existe
uma definigdo constitucional com leis que
necessariamente as coisas funcionardo da
melhor forma”, reflete o consultor do CONASS
e um dos coordenadores do projeto, Renilson
Rehem, ao ser questionado sobre essa nova
frente de atuacao do Conselho.

Rehem explica que ter disposicao de fa-
zer debates, a fim de promover a multiplici-
dade de opinides, € importante para apontar
quais os caminhos possiveis em termos de

sistema de saude do Pais, analisando tanto o
setor privado quanto o publico.

Com apoio da Organizagao Pan-America-
nade Satde (Opas) e financiamento do Ministério
daSaude, o projeto CONASS Debate evidencia
a relevancia de as entidades acompanharem
as mudancas ocorridas no Pais e, por que
ndo, no mundo ao longo dos ultimos anos.

“E uma novidade em termos das insti-
tuicoes gestoras do SUS. O CONASS tem de
seguir os tempos. As institui¢cdes precisam
se renovar. Estou extremamente feliz por
termos criado essa nova linha. Esse proje-
to sinaliza a necessidade de o CONASS, de
vez em quando, refletir e se reinventar, mas
sem deixar de lado a sua posicdo de defesa
do SUS”, disse, com satisfacdo, o coordena-
dor de Desenvolvimento Institucional do
CONASS, e também coordenador do projeto,
Ricardo Scotti.

Para ele, antes de falar sobre o projeto,
€ necessario reforcar o amadurecimento das
funcgoes exercidas pelo Conselho. “Estamos
com 31 anos e nascemos com a funcao espe-
cifica de, basicamente, representar os secre-
tdrios nas negociagdes com o Ministério da
Saude. Depois, evoluimos em termos de pro-



Acho que esse é
um tema altamente
relevante para que
pOSsamos pensar

o futuro da saude
publica no Brasil

RENILSON REHEM, Consultor
do CONASS.

posta técnica, interpretacdo das novas regras
do SUS e, em seguida, evoluimos na produ-
cdo cientifica com a criacdao do Programa de
Apoio aos Gestores (Progestores)”.

Apesar de trabalhar com a construcdo de
consensos, o Conselho, ao construir o proje-
to CONASS Debate, entende a importancia
da promocdo de diferentes opinides sobre
temas relevantes para o SUS na atualidade;
no entanto, mantém a sua posicdo politica,

Fotos: arquivo CONASS
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Esse projeto sinaliza
que o CONASS, de vez
em quando, precisa
refletir, se reinventar

RICARDO SCOTTI, Coordenador
de Desenvolvimento Institucional
do CONASS.

que € a construgdo de consenso dos 27 secre-
tdrios estaduais de saude, mas sem abrir mdo
de discussoes mais amplas que explicitem os
dissensos.

Para o secretdrio executivo do CONASS,
Jurandi Frutuoso, a instituicdo é protagonis-
ta das agdes de saude no Brasil, sempre com
a preocupacao de descobrir, estudar, propor
e colocar em discussdo novas perspectivas
da saude no Pais. “Apds 25 anos da cria-

21



" T »

22

cao do SUS, novos desafios surgem a cada
tempo. Obviamente, ja € hora de descobrir
novos caminhos que levem a sustentacao do
sistema e, principalmente, a sua efetivacao
como sistema publico acreditado pela popu-
lagao”, reforcou.

Para ele, as mudangas ocorridas na so-
ciedade, na conjuntura politica e, em espe-
cial, no perfil social do povo brasileiro, indu-
zem a novas descobertas e novas estratégias
para dar a populagdo um sistema de saude
que responda aos anseios desta sociedade
em mudanga.

Frutuoso explica que, apds longos de-
bates entre os componentes da Secretaria
Executiva do CONASS, percebeu-se que era
hora de colocar em pauta o surgimento de
uma nova sociedade no Brasil, que jd cobrae
se posiciona de maneira diferente, ao mesmo
tempo em que exige respostas novas para o
sistema de saude. “Foi assim que nasceu essa
posicao de discutir o SUS nessa perspectiva
de uma novasociedade e da leitura de outros
atores que vejam o SUS de fora dele, ou seja,
essa discussao nao serd de ‘convertidos para
convertidos’, mas sim entre pessoas do SUS
com outros atores de fora que também tém
uma visdo social sobre o Brasil”.

Para Eugénio Vilaga, consultor do CONASS
e coordenador do projeto, é importante esclare-
cer que o SUS ndo é um problema sem solucao,
mas sim uma solugao com problemas, e a ideia
principal do CONASS Debate ¢ justamente
explorar essas solugoes, jd ndo mais com base
em uma Unica visdo, mas por meio da discus-
sdo com pessoas de posi¢oes diferentes.

Efetivada a decisdo politica e estraté-
gica de abordar temas na visdo dos dissen-
sos, com o importante limitador de que o
SUS ndo é um problema sem solucdo, Vi-
laca explica como as temdticas foram es-
colhidas. “Quando comecamos a discutir
sobre quais seriam as questdes mais rele-
vantes, decidimos que ndo seriam escolhi-

dos assuntos reiteradamente discutidos”,
afirma.

Segundo ele, chamaram a aten¢do mu-
dancas ocorridas no Brasil nos ultimos dez
anos, as quais, por varias politicas publicas,
sejam de redistribuicao de renda, cobertu-
ra de crédito ou de aumento real de saldrio
minimo continuado, resultaram no surgi-
mento de um novo grupo social, chamado
de nova classe média ou Classe C. “Hoje,
esse grupo ja soma mais de 100 milhdes
de pessoas, que detém a maior renda agre-
gada e que, portanto, sdo hegemoénicos do
ponto de vista econdmico. Essa migracao
social se fez muito rapidamente e existe
um aspecto cultural importante se formos
pensar sobre quais os valores dessa nova
classe média em relagdo a saude. Eles
querem ter planos de saude?” indaga.

Para Vilaca, se essa massa de pessoas se
desloca do SUS, ele se fragiliza e transfor-
ma-se, de fato, em um sistema para pobres.
“As evidéncias internacionais mostram
que, quando vocé cria um sistema para a
classe média diferente do sistema do SUS,
o sistema dos pobres vai ser sempre sub-
financiado, porque essas pessoas ndo tém
capacidade de articular e vocalizar os seus
interesses; dai a necessidade de se discutir
€ssa questdo”.

Surge, entdo, o primeiro semindrio do
projeto — Saude: para onde vai a nova classe
média. Realizado no dia 24 de abril, em Brasi-
lia, 0 encontro serd transmitido, ao vivo, pela
internet.

O CONASS Debate serd uma linha de
acao permanente do Conselho Nacional de
Secretdrios de Saude, que promoverd, pelo
menos, dois semindrios anuais. No segundo
semestre deste ano, o semindrio Caminhos
para a Savde no Brasil debaterd a segmenta-
cdo do setor saude, o sistema publico univer-
sal, o mix publico e privado e a competicdo
gerenciada. @



A minha expectativa é
que nos, atores do SUS,
nos surpreendamaos com
0 que ouviremos dos
palestrantes que estao
vindo para debater temas
diferenciados, com uma
Visdo maior da conjuntura
nacional brasileira, e
menos do SUS

JURANDI FRUTUQOSO, Secretério
Executivo do CONASS.

Fotos: arquivo CONASS
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O SUS ndo é um
problema sem solucao.
O SUS é uma solucao
com problemas. Esses
seminarios explorarao
essas solucbes com
base na visao de
pessoas com posicoes
diferentes

EUGENIO VILACA, consultor do
CONASS.
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E OS NOVOS DESAFIOS TAM

Avancos, desafios e solucoes para o
futuro. O CONASS Debate vai
promover uma serie de seminarios
sobre a sustentabilidade do SUS e
seu papel em nossa sociedade. O
primeiro trara o tema Saude: para
onde vai a nova classe media. O
objetivo e conhecer o movimento
da ascensao da Classe C e suas
conseguéncias no SUS e no sistema
privado de saude suplementar,
Conheca a programacao e participe.
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CONASS DEBATE

Saude: para onde vai a nova classe média
Programacao dia 24 de abril 2013

08h — Credenciamento

09h - Mesa de Abertura
Wilson Duarte Alecrim — presidente do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
Joaquim Molina - representante da Organiza¢ao
Pan-Americana de Saude (Opas)
Alexandre Padilha — ministro da Saude

09h45 as 12h30 - Mesa de Expositores — Coordenador:
Wilson Duarte Alecrim — presidente do CONASS

10h as 10h30 - Expositor:
Ricardo Paes de Barros — subsecretario de Acoes
Estratégicas da Secretaria de Assuntos Estratégicos da
Presidéncia da Republica (SAE/PR)

10h40 as 11h10 - Expositor:
Renato Meireles — sécio-presidente do Instituto de
Pesquisa Data Popular

11h20 as 11h50 - Expositor:
José Cechin — diretor-executivo da Federacdo
Nacional de Saude Suplementar (FenaSaude)

12h as 12h30 - Expositora:
Ligia Bahia — professora do Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ)

12h40 - Encerramento das exposi¢oes e coletiva de imprensa
13h as 14h - Almoco

14h as 15h30 - Mesa de Debate: Moderador
Renilson Rehem — gerente do projeto CONASS
Debate

14h30 as 15h — Debatedora:
Ana Maria Malik — coordenadora do GVsaude da
Fundacdo Getulio Vargas (FGV/SP)

15h as 15h30 - Debatedor:
José Gomes Temporéao — diretor Executivo do
Instituto Sul-Americano de Governo em Saude

15h30 as 17h — Debate

17h - Encerramento

CONSELHO MACIDNAL DE SECRETARIDS DE SADDE

http://www.conass.org.br
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E-SUS Atencdo Bd
pelo Ministeério da

Software publico pretende integrar
as informacoes de todos os sistemas
que hoje sao utilizados

TATIANA ROSA

m 1998, o Ministério da Saude implantou o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica, o Siab, com o objetivo de
acompanhar as a¢des e os resultados das atividades realizadas
pelo Programa Saude da Familia. A sua criagdo representou

avancos concretos no campo da informacao em satde.
26
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sica € lancado

Saude

Passados 15 anos, o ministério lanca o e-
-SUS Atencdo Basica. Desenvolvido junto
a Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), a ferramenta servird para organizar o
funcionamento de diversos setores das Uni-
dades Bdsicas de Saude (UBS) e, assim como
em 1998, representar um marco e uma ino-
vagdo no que diz respeito a sistemas de in-
formacao.

E 0 que afirma o diretor do Departamen-
to de Atencdo Bésica do Ministério da Saude
(DAB/MS), Héider Aurélio Pinto. “A Atengao
Bdsica em curto e médio e prazo, passard a ter
um unico sistema de interface, que integrara
as informagdes de todos os sistemas que hoje
sdo utilizados”, afirmou.

Para ele, a nova ferramenta individualizard
os dados, e possibilitard ao usudrio obter o nume-
ro do cartdo SUS com todas as informagdes que
antes eram dispersas em diversos sistemas. “Isso
€ uma inovagdo enquanto sistema de informa-
cdo e solucado tecnoldgica, que € o prontudrio ele-
tronico. O e-SUS AB reduzird o tempo de espera,
agilizard o atendimento, qualificard a atencdo a
saude e permitird que a gente tenha mais eficién-
cia com a reducdo de custos”, acrescentou.

“Mas para que isso de fato aconteca, o papel
dos estados na implementacao e operacionali-
zacdo da ferramenta é fundamental”, explica a
assessora técnica e coordenadora do Nucleo de
Atengdo Primdria a Saude do CONASS, Maria
José Evangelista.
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Ela acompanhou, junto ao Grupo de
Trabalho de Atencdo do Ministério da Sau-
de, o processo de construcgdo e apresentacio
do e-SUS AB, e revela que quando a ferramenta
foi apresentada, o CONASS levantou alguns
questionamentos a respeito da sua operacio-
nalizacdo. “Essa ferramenta € resposta a uma
reivindicacdo de mais de dez anos do CONASS.
O Siab foi muito importante e ainda é, mas,
apesar de ser o sistema que todo mundo usa,
ainda tem muitas limitacGes. E um sistema de
uso local e hd muito tempo reivindica-se que
seja atualizado porque, com todas as inova-
coes tecnoldgicas, ele jd estd defasado”.

Para a implantacdo do e-SUS AB, o Minis-
tério da Saude ja disponibiliza gratuitamente
o software publico. Além disso, garantird a co-
nectividade para todas as Unidades Bdsicas de
Saude que aderirem ao Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ).

Ao ser questionado sobre o que falta para
implantacdo efetiva da ferramenta, o diretor
do DAB responde que ndo existe uma cons-
trucdo da infraestrutura local e a capacitagao
dos profissionais, a¢oes que, segundo ele, sdo
de responsabilidade dos estados. “N6s vamos
garantir a infraestrutura de conectividade,
mas € necessdrio um projeto de implantacdo
do e-SUS AB nos estados, pactuado de manei-
ra bipartite. Esses projetos implicam no de-
senho de como serd a estrutura de rede e no
treinamento da equipe”.

Cooperagao com os Estados

Para dar inicio ao processo de implan-
tacdo com os estados, o Ministério da Saude
propoe a celebracao de termos de cooperagao
nos quais estao definidadas as responsabilida-
des dos estados. Pinto cita, como exemplo, o
estado do Rio Grande do Sul que jd optou por
contratar uma empresa publica para traba-
lhar nesse processo.
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Para o diretor
do DAB/MS,
Héider Aurélio
Pinto, o e-SUS
representa uma
inovacao nos
sistemas de
informagdo em
saude

Maria José
Evangelista
acredita

no bom
desempenho
da ferramenta,
mas reforca
que o papel
dos Estados é
fundamental
para a
implantacdo do
sistema



No entanto, é possivel que cada muni-
cipio implante o sistema antes mesmo da ce-
lebracdo desses termos, conforme explica o
diretor do DAB/MS. “O inicio do processo € a
celebracao do termo de cooperacdo, mas o mu-
nicipio ja pode implantar independentemente
disso, pois o sistema estd no site para download,
junto as videoaulas. Entdo, ele ja pode baixar
a ferramenta, treinar e colocar o sistema para
funcionar”.

A assessora técnica do CONASS pondera:
“de alguma forma temos de iniciar o proces-
so, e € onde aumenta a responsabilidade do
estado, pois ele que conhece como estd a situ-
acao dos seus municipios e o ministério ndo
tem como capacitd-los individualmente.

Evangelista defende que os estados pre-
cisam ser muito bem capacitados e precisam
integrar-se com os Conselhos das Secretarias
Municipais de Saude (Cosems). “Precisamos
desse envolvimento entre as secretarias es-
taduais, Cosems e ministério, porque se nao
houver, daqui a dez anos, ainda estaremos fa-
lando em municipios que ainda ndo implan-
taram o e-SUS AB”.

A assessora acredita no bom desempe-
nho da ferramenta e volta a reforgar a impor-
tancia dos estados em sua implantagdo. “Pelo
o que vi, acho que tem tudo para ser um bom
sistema. A gente tem de apoiar, assessoratr, co-
laborar, mas a minha preocupacao € que tem
de ter um suporte muito forte, por parte dos
estados na implantacdo e na operacionaliza-
cao”, finalizou.

Na opinido do assessor técnico do CONASS,
responsavel pelo Nucleo de Informagdo e In-
formadtica, Nereu Henrique Mansano, o e-SUS
AB ¢ uma iniciativa importante, mas precisa
comportar as informagdes da Atencao Prima-
ria a Satide e a0 mesmo tempo alimentar os di-
versos sistemas de informacdo existentes que
tém suas informacoes origindrias na APS, além
de garantir aos estados recebimento dessas in-
formacdes.

Fotos: Ascom/MS / Arquivo CONASS

Assim como Maria José Evangelista, Mansa-
no também alerta para a questao da capacitagio
que os estados precisam receber para repassar
aos municipios. “Isso demandard um grande es-
forcono que diz respeito a Recursos Humanos e
apoio as equipes municipais”, afirmou.

E-SUS Atencao Basica

Lancado em fevereiro deste ano, o e-SUS
Atencdo Bdsica (e-SUS AB) é uma estratégia
do Departamento de Atencdo Bdsica para re-
estruturar as informacgoes da Atencdo Bdsica
em nivel nacional.

A ferramenta, que € gratuita, permitird
aos municipios brasileiros que suas Unidades
Bésicas de Saude (UBS) mantenham prontu-
arios eletrdnicos com os dados de seus usud-
rios, com isso serd possivel reduzir o tempo
de espera dos pacientes por atendimento.

Com a sua implantacdo, as informacgdes
estardo disponiveis de forma mais acessivel
aos profissionais da assisténcia.

Os passos necessarios para a implantagao
do e-SUS estdo disponiveis no portal do Mi-
nistério da Satde. ®

WWW.COoNass.org.br

Responsavel
pelo Nucleo

de Informacéo
e Informatica
do CONASS, o
assessor técnico,
Nereu Henrique
Mansano,
pondera que a
implantacdo da
ferramenta vai
demandar um
grande esforco
dos Estados no
que diz respeito
a Recursos
Humanos
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Santo Antonio do I
Laboratorio de Inov
Condicoes Cronicas
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LUIZA TINE

Focar na Atencdo Primdria a Saude, na
atencdo secunddria ambulatorial, nos
sistemas de apoio diagndstico e terapéutico
e nos sistemas logisticos das redes de aten-
cdo a saude, referentes as condigdes croni-
cas, € o objetivo do Laboratdrio de Inovagdes
na Atencdo as Condig¢des Cronicas no mu-
nicipio de Santo Anténio do Monte, Minas
Gerais (LIACC/Samonte).

Desenvolvido pelo CONAS, Organiza-
cdo Pan-americana de Saude (OPAS), Se-
cretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
(SESMG), Secretaria Municipal de Saude de
Santo Antonio do Monte e pela Fundagao
Dr. José Maria dos Mares Guia, o projeto
tem como intuito focar nas doengas como
a hipertensao arterial, diabetes, gestacao e
criancas de até um ano de idade. Além dis-
so, integrard, por meio do modelo de aten-
cdo, as acoes de vigilancia em saude e de
assisténcia.

Em O Cuidado das Condigdes cronicas na
Atengdo Primdria a Saude: o imperativo da
consolidagdo da Estratégia da Saude da Fami-
lia (2012), 0 autor e colaborador do projeto,
Eugénio Vilaca Mendes, ressalta que um dos
aspectos que diferenciam o modelo proposto
sdo as pesquisas avaliativas que mostrarao a
capacidade de resposta social, trazendo resul-
tados para populacdo. “A avaliagdo do labora-
tério serd feita a partir do conceito do Sistema
de Saude, que € gerar valor para as pessoas
usudrias de sistema. Isso é importante porque
0 padrdo de avaliagdo ndo € apenas saber se o
paciente teve acesso pronto, rapido e oportu-
no. Isso € o que populagdo quer, mas, as vezes,
€ possivel dar um acesso pronto, rapido e ainda
assim ndo mudar o nivel de saude para popu-
lacio. E preciso saber, por exemplo, se reduziu
ou aumentou o numero de pacientes com dia-
betes, se o paciente estd com sua glicemia con-
trolada, estabilizada etc.” explicou.
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Vionte/MG recebe o
acoes na Atencdo ds

O Centro de referéncia sera responsavel pelo
atendimento de 430 mil habitantes de 13

Para a assessora técnica e coordenadora
do Nucleo de Atencgdo Primadria a Satude do
CONASS, Maria José Evangelista, um dos
desafios do projeto € organizar e integrar
as agoes de vigilancia em saude e de assis-
téncia por meio do modelo de atencdo. “O
modelo de atengdo ainda é hegemdnico no
Sistema unico de Saude (SUS), voltado para
as condicoes agudas e ndo tem funcionado
para atender as reais necessidades dos usu-
arios”. Segundo ela, com o envelhecimento
da populacdo e o aumento da expectativa
de vida do brasileiro, é urgente a implanta-
cdo de um modelo de atencdo que atenda
as condigdes cronicas, sem negligenciar
as condicdes agudas. “Todos os sistemas
de informagdo em saude, tanto nacional
como dos estados e municipios, apontam
que as principais causas de mortalidade e
morbidade sdo decorrentes de doengas cro-
nicas”, relatou.

municipios da microrregiao

O representante da Organizagdo Pan-Ame-
ricana da Saude (Opas), Renato Tasca, falou
sobre a importancia de analisar e valorizar os
instrumentos e as praticas inovadoras que re-
sultardo deste trabalho. “E uma das primeiras
iniciativas que pretendem realizar uma expe-
rimentacdo sistemadtica de novas prdticas de
integracdo da Atencdo Basica com as especia-
lizadas. A integracdo entre estes dois niveis
é absolutamente crucial para responder de
maneira efetiva as pessoas portadoras de do-
encas cronicas.

Para Tasca, a experiéncia do projeto ofe-
recerd muitos resultados importantes, assim
como proporcionard impactos significativos
para as pessoas que serdo atendidas nos servi-
cos de satde.

Tasca falou ainda, que um dos maiores
desafios € valorizar e dar visibilidade aos co-
nhecimentos produzidos pela experiéncia que
estd sendo aplicada. “Esses conhecimentos de-
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vem ser concretos, no sentido de proporcionar
elementos operativos que permitam aos gesto-
res do SUS melhorar a atencado aos portadores
de condigdes cronicas”.

O representante reforcou que o projeto foi
planejado cuidadosamente, com pesquisas
avaliativas que acompanhardo toda a inter-
vencado, criando as condi¢des ideais para pro-
duzir evidéncias com bases cientificas.

Para o prefeito de Santo Antdnio do Mon-
te, Wilmar Filho, o laboratdrio faz parte de
uma vontade de fortalecer o combate as do-
engas cronicas e a Atencdo Primdria a Saude
no municipio. “Hoje, temos um numero alar-
mante de 6bitos por doencas cronicas no Pais,
inclusive essas doencas manifestam-se de ma-
neira silenciosa. Com esses servigos de Aten-

cdo a Saude, de alguma maneira, melhorare-
mos a expectativa de vida do cidadao”, disse.

O prefeito ressaltou que as parcerias en-
tre as institui¢des foram fundamentais para
que esses numeros ndo aumentem e para
realizacdo do projeto, garantindo, assim,
qualidade de vida e saude a populacdo. “Esse
crescimento de doengas cronicas fez com que
essas instituicdes se sensibilizassem com a
saude no Pais. A presenca delas ratifica a se-
riedade do laboratdrio. N6s vamos deixar um
legado para histéria do municipio, e dentro
desse programa vamos dar sequéncia ao que
foi aprendido para que essa experiéncia seja
continua e se fortifique sem sofrer o processo
de descontinuidade que ¢ muito comum em
programas publicos”. ®

CONASS PROMOVE DEBATE
SOBRE O PLANEJAMENTO
DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NOS ESTADOS

Propiciar aos gestores estaduais da Aten-
¢do Primdria a Saude (APS) instrumen-
tos, ferramentas e tecnologias de planeja-
mento para APS foi o objetivo da I Oficina de
Planejamento da Atengdo Primdria a Saude,
realizada pelo CONASS, em Brasilia, no dia
4 de marco.

Durante o encontro, foram apresentados
trés pontos principais: os problemas enfren-
tados pelos coordenadores e planejadores da
APS nos estados; as possibilidades e desafios
presentes nos processos de planejamento no
ambito da Atencao Primdria a Saude em esfe-

ra estadual; e a formulacao de uma proposta
de Agenda Prioritdria da APS no ambito do
SUS nos estados brasileiros.

Além disso, a oficina ofereceu prdticas
de planejamento dos trabalhos das coorde-
nagdes de APS, de acordo com os planos es-
taduais de saude de cada secretaria. Os coor-
denadores também foram capacitados para
adequarem e reproduzirem todos os conhe-
cimentos agregados com a realizagdo dessas
atividades em seus estados.

Segundo Maria José Evangelista, asses-
sora técnica do CONASS, a agdo aconteceu



devido a necessidade de reestruturagido da
Atencdo Primdria a Saude que, atualmente,
nao aparece como prioridade na agenda das
gestoes. “Observa-se que, no discurso, a APS
¢ prioridade nas trés esferas de gestdo, entre-
tanto, isso ainda ndo estd ocorrendo, de fato,
na prdtica”. Ela destaca também que, mes-
mo com a falta de prioridade nas agendas, as
mudancas vém acontecendo, mas ndo foram
processadas, realmente, no tempo oportuno e
nem respondem as reais necessidades da po-
pulacdo. “Nao teremos éxito na implantacao
dasredes de atencao a saude se, efetivamente,
ndo tivermos uma atencao primadria robusta,
resolutiva e de qualidade. E necessdrio muito
investimento, principalmente na mudanca
do modelo de atencgao prestado e no processo
de trabalho”, disse.

Para Cldudia Araujo, coordenadora da Se-
cretaria de Estado da Saude de Alagoas, a ofici-
na foi uma oportunidade para ver a realidade
dos estados e disseminar o aprendizado obtido
nessas acoes, destacando que o debate precisa
ser replicado entre os trabalhadores que atu-
am nas regionais de saude e lidam diretamen-
te com os usudrios. “Consegui resgatar muitos
conceitos e ver como os métodos estdo sendo
aplicados em outros estados, o que foi positivo
para levar essas experiéncias em consideragao
no planejamento em Alagoas”, afirmou.

A diretora da Atencdo Primdria a Saude
do Distrito Federal, Cleonice Ferreira, obser-
vou, durantes os debates, que um dos maiores
problemas da APS € colocar em prdtica todas
as diretrizes propostas no papel. “Estd no dis-
curso, na escrita e no papel, mas a execugao
€ muito dificil. Pela prépria formacao, a equi-
pe de gestores tem visdo mais voltada a drea
da especialidade do que para a construcao de
uma clinica de familia”.

Coordenadores estaduais da APS das
SES, reunidos em Brasilia, na | Oficina de
Planejamento da Atencdo Primaria a Saude

Na avaliacdo da diretora, a partir dessas
discussoes, ficou possivel comecgar a tratar,
na secretaria e nas regionais de saude, da or-
ganizacdo e do planejamento da APS. “Com
os debates, o encontro me deixou com mais
esperanca de organizacdo das redes no Dis-
trito Federal, e também com mais argumen-
tos para fazer a reformulacdo de processos.
A atengdo primadria tem que ser valorizada, e
nao pode ser esquecida”, disse.

A colaboradora do encontro e membro
do Instituto de Saude Coletiva da Universi-
dade Federal da Bahia, Ana Angélica Ribeiro,
ressaltou a importancia do espaco na elabo-
racao das prdticas de planejamento que a ges-
tdo bdsica precisa para repensar, melhorar e
qualificar a atencgdo primdria no Brasil. “Foi
um encontro que possibilitou ter uma visdo
da APS e trabalhar com pessoas que lutam e
notam que este é o momento para melhorar a
atencdo bdsica no Pais”.

Ao analisar o conjunto das experiéncias
apresentadas e tudo o que foi debatido du-
rante o evento, a colaboradora classificou a
oficina como positiva, pois possibilitou criar
a agenda prioritdria em trés frentes. “O en-
contro possibilitou ter boa visdo para criacao
da agenda, de acordo com as politicas das se-
cretarias estaduais de satide, do Ministério da
Saude e das coordenagdes das SES, além de
aproximar a coordenacdo ao nivel de decisdo
da secretaria”, finalizou.

WWW.COoNass.org.br
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ELEITA A NOVA DIRETORIA
DO CONASS PARA A GESTAO

2013/2014

No dia 20 de marco, os secretarios de Es-
tado da Saude elegeram a diretoria do
Conselho Nacional de Secretdrios de Saude
(CONASS) para o periodo 2013/2014.

Wilson Duarte Alecrim foi reeleito pre-
sidente do Conselho. A escolha do secretdrio
de Estado da Saude do Amazonas foi decisdo
unanime da assembleia.

Para o presidente, estar novamente a
frente do CONASS reafirma a esperanca e o
desejo de intensificar a luta pela consolida-
cdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). “Con-
to com a colaboracao de todos os secretdrios,
para que possamos fortalecer a nossa causa,
que ja esta em andamento, com pontos im-
portantes, como o movimento Saude +10”,
afirmou.

Alecrimressaltou, ainda, aimportancia da
aproximacao com o Congresso Nacional, a fim

w v

de consolidar a agenda politica do CONASS.
“Vamos nos aproximar mais da estrutura po-
litico-partiddria do Brasil e de sua estrutura
legislativa por meio do Congresso Nacional,
buscando maior apoio politico para defesa e
consolidacdo do Sistema Unico de Satde”.

Composta pelo presidente, por cinco
vice-presidentes regionais, pela Comissdo
Fiscal e por representantes na Hemobrds, na
Anvisa e na ANS, a diretoria atua junto aos de-
mais secretdrios de Saude na articulagdo técni-
ca e politica do que concerne a gestao do SUS.

A posse da nova diretoria do CONASS
serd no dia 24 de abril, durante o Semindrio
CONASS Debate Saude: para onde vai a nova
classe média. Veja a programacdo na pagina 21.
Confira, no quadro ao lado, a composicdo da
nova diretoria. ®

Pela segunda vez,
o secretario de
Estado da Saude
do Amazonas,
Wilson Alecrim,
preside o CONASS
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Jorge de Souza Villas Boas — SES/AL;
Suely de Souza Melo da Costa — SES/AC.
.. Represemante doco NASS naHemObras ..........................................
Antonio Carlos dos Santos Figueira — SES/PE
Representante do CONASS na Agéncia Nacional de Satide Suplementar:
René Santos — SES/PR
" Representantes do CONASS no Conselho Consultivo da Anvisa:
Titular: Ciro Carlos Emerim Simoni — SES/RS;
Suplente: Viviane Rocha de Luiz — CONASS.
" Representantes do CONASS na Comissio Corregedorada CIT:

1. Jorge José Santos Pereira Solla — Secretdrio de Estado da Satide da Bahia;

2. Beatriz Figueiredo Dobashi — Secretdria de Estado da Satide do Mato Grosso
do Sul;
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35



L] relagdes internacionais D

CONASS
renova acordo
de cooperacdo
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canadenses
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No periodo de 8 a 11 de marco, o assessor
para relacoes internacionais do CO-
NASS, Fernando Cupertino, representou a
institui¢do em diversas atividades no Canada.
Uma delas foi a renovagdo do acordo de coo-
peracdo, assinado, em 2004, entre o Conselho
e o Ministério da Saude e dos Servigos Sociais
do Québec (MSSS).

Segundo Cupertino, o novo acordo iden-
tifica eixos para intercimbios e discussao que
abrangem a promocao e a protecao da saude;
a prevencdo e o tratamento das doencas cro-
nicas; as condicoes de vida e os cuidados com
ainfancia; a melhoria dos servigos de atencao
primadria; e o financiamento dos sistemas de
saude, entre outros pontos.

No intuito de facilitar a implementacao
do novo acordo, o0 MSSS e o CONASS preve-
em intercambios anuais, de modo a determi-
nar os objetos de colaboragao prioritdrios e as

atividades planejadas. Para 2013-2014, portan-
to, 0 MSSS e 0 CONASS priorizarao trés tema-
ticas: prevencao, doencas cronicas e modos de
remuneracdo do pessoal da rede de servicos,
especialmente os vencimentos de médicos
generalistas e especialistas.

Para esse periodo, ja foram vislumbradas
as seguintes acgdes: divulgacdo da renovagao
da cooperacdo, a fim de facilitar o avanco
de parcerias entre o Québec e o Brasil; troca
de informagbes e boas prdticas a respeito
dos trés temas prioritdrios para 2013-2014;
traducdo de textos produzidos no Québec
e no Brasil, em beneficio da rede do MSSS e
do CONASS; e disseminacdo do Observatorio
Internacional da Saude e dos Servigos Sociais
(OISSS) no sitio web.

O assessor reuniu-se, ainda, com os
representantes do Centro para o Desenvolvimento
da Primeira Infancia (CEDJE), da Universidade



de Montréal. Nesse encontro, definiu-se que
o CEDJE formard um comité consultivo,
compreendendo os parceiros da América do
Sul, principalmente o CONASS e a Fundacdo
Maria Cecilia Vidigal. Além disso, serd
analisada a possibilidade de incentivar os
Ministérios da Saude do Brasil e do Québec
quanto a novas formas de difusdo dos
conteidos da Enciclopédia sobre a Primeira
Infancia, incluindo os assuntos de interesse
especifico desses Paises.

Em sua ultima missdo no Pafs, Fernando
Cupertinoministrouaulasdeummddulosobre
o Sistema Unico de Satde (SUS) e participou
de debates relativos a gestdo participativa
e defesa de direitos, no curso de mestrado
em Administracdo Publica, organizado na
Escola Nacional de Administragdo Publica
do Québec, sob a responsabilidade do
professor Rémy Trudel. O objetivo consistiu
em expor a experiéncia da participacao
cidadd na construcdo e no funcionamento
do SUS, estabelecendo andlises comparadas
com outros sistemas publicos de saude que
possuem diferentes formas de atuacdo da
comunidade.

4° SIMPOSIO
INTERNACIONAL

COLUFRAS

De 4 a 10 de abril de 2013, 0 CONASS parti-
cipou do Simpésio Internacional da Conferéncia
Luso-Francéfona de Saude, realizado em Praia,
na Republica de Cabo Verde.

O encontro teve como temas principais as
licoes extraidas de experiéncias da luso-franco-
fonia e o debate acerca de quais sdo os recursos
humanos necessdrios para a reforma dos cui-
dados primdrios de saide.

consensus | segundo trimestre 2013

GESTORES ESTADUAIS

DE SAUDE NO
PROGRAMA DE

LIDERANCA EXECUTIVA
EM DESENVOLVIMENTO

DA PRIMEIRA
INFANCIA

Entre os dias 17 e 22 de margo, a assesso-
ra técnica do CONASS, Alessandra Schneider,
participou do Programa de Lideranga Executi-
va em Desenvolvimento da Primeira Infancia,
na Universidade de Harvard, em Massachuset-
ts/EUA.

Pelo segundo ano consecutivo, 0 CONASS
apoiou a participacdo de quatro gestores esta-
duais de saude no Programa, fruto de uma ini-
ciativa da Universidade de Harvard e do Ntcleo
Ciéncia pela Infancia.

Estiveram presentes a secretdria estadu-
al de Saude do Acre, Suely de Souza Melo da
Costa, a subsecretaria de Atencdo a Saude na
Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro,
Mbonica Almeida, a superintendente de Aten-
cdo Integral a Saude na Secretaria de Saide da
Bahia, Gisélia Santana Souza, e o superinten-
dente executivo da Secretaria de Saude de Goi-
ds, Halim Antonio Girade.

O programa busca envolver formuladores
de politicas publicas, gestores publicos e lideres
da sociedade civil em um didlogo a respeito da
ciéncia do Desenvolvimento da Primeira infan-
cia e sobre qudo efetivas as liderancas podem
ser na aplicacdo dessa ciéncia para a resolugao
de um dos mais complexos problemas sociais
brasileiros, a atengao integral as criangas desde
a concepgao até os seis anos de idade. ®
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Os hospitais e a
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formulacdo das politicas de urgéncia e emergéncia no

Brasil acontece, entre outras razoes, motivada pela in-
tensa insatisfacdo com o atendimento nas emergéncias hos-
pitalares, asfilase asuperlotacao® A atual situagdo do sistema
de saude publica do Pais, apesar de ter melhorado em alguns
aspectos organizacionais e assistenciais, ainda € apresentada
nas diferentes midias como algo nao resolvido e denuncia,
em certa medida, sérias deficiéncias do sistema.



Do ponto de vista histdrico, pode-se di-
zZer que as preocupacoes com a assisténcia as
urgéncias e emergéncias ocuparam a agenda
dos diversos 6rgdos que trabalham em con-
junto para a organizacdo da assisténcia hospi-
talar no sistema de satde brasileiro.

As concepgoes relativas ao papel dos hos-
pitais no auxilio a esses problemas tém varia-
do entre modelos mais hospitalocéntricos, no
qual a estrutura de redes era formada por hos-
pitais locais — micro regional ou regional, de
acordo com o porte, cobertura populacional
e oferta de servigos —, até a sua insercdo em
redes regionalizadas e temdticas de atengdo
com a integracdo com os diferentes niveis de
assisténcia.

Essas ultimas formas de organizacdo
sofreram substancial incremento no desen-
volvimento do SUS de corte universalista
apoiado nas recentes mudancas ocorridas
na sociedade brasileira que afetaram o setor
da saude nas ultimas décadas. Tal fato vem
apontando de maneira mais aguda para um
descompasso entre estas mudangas e as res-
postas politico-estruturais do sistema de sau-
de capaz de atendé-las de maneira eficiente e eficaz.

As principais mudancas indicadas em di-
ferentes textos e andlises setorial podem ser
resumidas nos seguintes aspectos: uma tran-
sicdo demogrdfica acelerada caracterizada
por um grau de urbanizacdo e metropoliza-
cdo da populacdo brasileira, pois mais de 70%
desta concentra-se em capitais e municipios
acima de 100 mil habitantes; aumento da ex-
pectativa de vida e o consequente envelheci-
mento da populagdo; a redugdo dos niveis de
fecundidade; condicoes de satde, pois a per-
sisténcia de situagoes relacionadas as infec-
cOes, problemas nutricionais e saude repro-
dutiva soma-se a crescente predomindncia
de doencas cronicas e ao forte crescimento da
violéncia e de outras causas externas.

Em relacao as repostas politico-estruturais,
os problemas apontados estdo ligados a diversas

vertentes, entre as quais: o subfinanciamento
do SUS; a hibridez do sistema brasileiro, no
qual a proposta do sistema publico univer-
sal concorre e subsidia o sistema privado de
planos de saude; perda de visdo de um plane-
jamento setorial estratégico e de longo pra-
z0; a persisténcia de um sistema fragmentado
de assisténcia apesar do esforco de inducdo
federal para as diferentes politicas que orien-
tam para um modelo centrado na atencao ba-
sica e, mais recentemente, na regionalizacdo
e construcdo de redes temdticas.

O objetivo do presente artigo € o de ana-
lisar de maneira sintética as dimensoes des-
te problema enfatizando as caracteristicas
relacionadas aos hospitais no interior das
recentes politicas nacionais de urgéncia e
emergéncia e a complexidade da governan-
ca deste sistema.

Regionalizacao e redes de atencao

Os sistemas nacionais de corte universa-
lista constituem um instrumento para amplia-
cdo do acesso e diminuicdo de desigualdades e
sdo responsaveis pela garantia do direito a sau-
de e a organizagao de redes regionalizadas.

A constituicdo da rede da-se por meio
de uma intrincada trama de interagdes entre
aqueles responsdveis pela organizacao do sis-
tema — gestores —, os responsaveis pela orga-
nizacdo e producdo dos servigos — gerentes e
profissionais — e os cidaddos. Neste processo,
estdo envolvidas institui¢des, projetos e pes-
soas que se articulam, conectam e constroem
vinculos.?

No Brasil, o tema das redes de atencdo a
saude € novo e ndo hd experiéncias em esca-
la, nem avaliacoes robustas. Contudo, estu-
dos de casos de experiéncias dessas redes in-
dicam que elas, a semelhanca do que ocorre
em paises desenvolvidos, podem melhorar de
maneira significativa os niveis de satide com
custos suportdveis pelo SUS *.
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As politicas nacionais de urgéncia e
emergéncia

Na atencdo as urgéncias, a elevada pro-
cura pelos servicos de pronto atendimento,
significativamente superior a capacidade de
oferta tem sido motivo de discussdes sobre
a organizacdo do sistema, como a integracao
entre os niveis de atencao e as responsabilida-
des de cada um deles. Atualmente, mesmo ca-
sos que poderiam ser atendidos nas unidades
bdsicas, os pacientes procuram pelo pronto
atendimento.’

A estruturacao darede de servicos e de me-
canismo de regulagdo do acesso as urgéncias
em nivel regional, aliado ao aprimoramento
da assisténcia primdria, € atributo dos gestores
na organizacao dos fluxos na busca pela garan-
tia do acesso dentro dos principios do SUS aos
acometidos por agravos de urgéncia.

Seguindo os fundamentos normativos
do SUS e o referencial tedrico que o embasa,
a atencdo as urgéncias deve estar organizada
em Redes de Atencdo a Saude (RAS), arranjos
organizativos de agoes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, integra-
das por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo que buscam garantir a
integralidade do cuidado (Portaria GM/MS n®°
4.279/2010).

TABELA 1

A andlise das normas que regulamentam
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
evidencia que — em um contexto de aumen-
to da demanda, sobrecarga de atendimentos
nas portas hospitalares em consequéncia ao
aumento de acidentes, violéncias e doengas
cronicas e insuficiéncia da rede bdsica —, a
atencdo as urgéncias no Brasil foi centrada na
atencdo hospitalar® a partir da segunda me-
tade da década de 1990, na implantacdo das
Centrais da Regulacdo Médica de Urgéncias e
do Servico de Atendimento Mével de Urgén-
cia (Samu) nas grandes capitais, como linha
auxiliar da porta hospitalar.

Essa atribuicdo, assumida em grande
parte, inicialmente, pelos estados e grandes
municipios, inspirados no modelo do Samu
francés, referéncia para diversos Paises, foi
desenvolvida nesse periodo por meio de um
acordo de cooperacao técnica da Franga com
o Brasil’A recente implantacdo das Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs 24hs)® induz
ainda mais as urgéncias inseridas em uma
rede de atencdo, sintonizadas na politica na-
cional de conformacao de redes regionais.

A assisténcia hospitalar

A assisténcia hospitalar brasileira teve,
desde o inicio de sua conformacao, a forte

Nordeste 1.761 3.234.875 108.431 98.978 43,91

S} Sul 929 1.897.070 71.440 56.147 50,78

CO Centro-Oeste 538 883.947 30.939 26.399 47,72
N Norte 469 1.001.245 27.871 25.286 44,98

SE Sudeste 1.519 4.622.104 164.826 135.829 60,01
Total Brasil 5.216 11.639.241 403.507 342.639 51,79

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2011 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 11 jul. 2012)



Grafico 1 - Natureza Hospitais por Porte — Brasil (%)
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presenca de instituicdes de natureza fi-
lantrdépica, as Santas Casas, no periodo do
pos-guerra o “boom dos grandes hospitais™
de natureza publica e na década de 1970 um
crescimento de instituicoes privadas de cara-
ter lucrativo.

Os dados relativos a situagdo em 2011 de-
monstram a existéncia de 342.639 leitos a dis-
posicdo do SUS, tendo a taxa de 1,9 leitos por
habitante como média brasileira. Na sua dis-
tribuicdo regional, chama a atencdo a regido
sudeste, com 1,6 leitos por habitante, ficando
abaixo da média nacional. Comparados com
os paises da OCDE, que tém, em média, cerca
de 4 a 6 leitos por habitante.

Esse indicador brasileiro, somado ao por-
te dos hospitais, média de permanéncia, taxa
de ocupacdo e distribuigdo regional, mostra
um problema ainda maior na oferta de leitos
publicos, como apresentado na Tabela 1.

Quanto ao porte, os hospitais com menos
de 50 leitos — 28.164 leitos, ou seja, 25% do total
— tém forte concentracdo nas regides sudeste e
sul, somando mais de 80% do total, e apresen-
tam taxas de ocupacdo e média de permanéncia

de 29,69 % e 3.47 dias respectivamente. A soma
dos hospitais com porte de mais de 50 e menos
que 200 leitos revela a existéncia de 67.659 lei-
tos publicos, 49,64% do total, e tem forte con-
centracdo nas regides sudeste e sul, mais de
80% do total, e apresentam taxas de ocupagdo
e média de permanéncia de 50% e 4,9 dias res-
pectivamente. Os hospitais com mais de 200
leitos perfazem um total de 32.039 leitos publi-
cos, representando 28,2% do total, melhorando
o desempenho com taxas de ocupacado e média
de permanéncia de 70% e 7,25 dias, respectiva-
mente, também concentrados nas regides su-
deste e sul, somando 75% do total.

Quanto a natureza das instituicdes que
ofertam os leitos, o Grafico 1 retrata a situacao
de acordo com o porte.

O cruzamento desses hospitais confor-
me a natureza — municipal, estadual, federal,
filantrépico e contratado — e porte — medido
pelo numero de leitos hospitalares — revela o
peso dos hospitais filantrépicos em todos os
portes, pois representam 47,2% dos hospitais
com menos de 50 leitos, cerca de 40% dos
hospitais com 50 a 200 leitos, diminuindo sua
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participacdo com 12,7% dos hospitais com
mais de 200 leitos, sendo que nesse grupo o
peso dos hospitais publicos — federal, estadu-
al e municipal — sdo a grande maioria, repre-
sentando mais de 75%.

O setor privado na assisténcia hospitalar

A participacado da rede privada lucrativa
no total de leitos existentes tem baixa parti-
cipagdo segundo o porte nos dois extremos,
o de menos de 50 leitos e o de mais de 200,
concentrando sua oferta na faixa intermedia-
ria. Quanto a distribuicdo regional, essa rede
propria concentra-se nas capitais e grandes
cidades, onde a clientela das operadoras e dos
planos de saude tem sua maior demanda.

Nesses aspectos, também estdo coloca-
dos nos rumos e nos desafios da gestdo do
SUS questionamentos importantes do atual
modelo de pactuacdo das diferentes esferas
de governo no nivel regional do sistema, que
caracteriza-se por acoes uni ou, no maximo,
bilaterais e a total falta de informacao e coor-
denacdo dos gestores do SUS para o setor da
assisténcia supletiva. A preocupagdo publi-
ca sistémica do SUS na atencdo as urgéncias
e emergéncias e o cardter fragmentado da
assisténcia com a légica de mercado fazem
com que grande parte desses atendimentos
recaiam sobre a insuficiente oferta de leitos e
o financiamento publico

Outra dimensdo desta questdo apontada
¢ a relacdo estabelecida entre as operadoras
e a rede filantrdpica, sendo que dois pontos
merecem destaque: a grande maioria da rede
filantrépica participa da segunda porta histé-
rica constituida, mas em condi¢des muito desi-
guais, dadas as exigéncias tecnoldgicas e a con-
centracdo deste mercado nas sedes regionais
mais ricas e desenvolvidas; a superposicao des-
ta rede as necessidades de referéncia regional
pelo SUS e a utilizacdo pelos planos privados
nos grandes municipios, principalmente no

interior dos estados, dificultando dos usudrios
do SUS a esses servigos.

Perfil médico

O profissional médico € um dos recursos
centrais para a implementacdo das politicas
de saude. O recente trabalho patrocinado pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM)“, em
suas conclusdes, desmistifica a tese sobre o nu-
mero insuficiente de médicos no Brasil e, por
outro lado, traz conclusoes importantes para a
reflexdo sobre o tema. O aumento consistente
do numero de médicos no Brasil € permeado
por profundas desigualdades, destacadas pelo
estudo em trés dimensdes: a) distribuicdo ge-
ografica, b) insercao nos setores publico e pri-
vado da saude, c) especializagao profissional.
Os estados do norte, nordeste e centro-oeste
contam com a metade dos médicos, que estdo
concentrados no sul e no sudeste; populagao
coberta por planos e seguros de saude privados
tem a sua disposicdo quatro vezes mais médico
do que os cidadaos que dependem exclusiva-
mente do Sistema Unico de Sadde. Em vdrios
estados, a desigualdade entre o setor publico e
o privado € ainda mais acentuada; hd nitidos
sinais de acirramento da desigualdade na dis-
tribuicdo de médicos, a favor do setor privado.
Nos ultimos anos, verificou-se maior evolucdo
da concentragdo de postos de trabalho médico
em estabelecimentos privados em relacdo aos
postos nos servicos publicos, considerando o
tamanho das populacoes cobertas pelo SUS
e pelos planos de saude. O Brasil conta com
aproximadamente 55% de médicos especia-
listas e 45% de generalistas, que ndo possuem
titulo de especialista.

Consideracodes finais
De acordo com as premissas iniciais de des-

compasso das mudangas ocorridas nas condi-
cOes de saude e as respostas politico-estruturais,



cabe ressaltar alguns aspectos dos dados apre-
sentados de maneira sucinta neste trabalho:

As politicas de organizacdo do sistema de
urgéncia e emergéncia sdo relativamente re-
centes. A inducao federal para as diferentes po-
liticas que orientam o modelo assistencial cen-
trado na atengdo bdsica e, mais recentemente,
na regionalizacdo e construcao de redes tema-
ticas, apesar do esforco de construcao de pac-
tos inter federativos, apresenta — em quantida-
de e qualidade — situagdes de simultaneidade
muitas vezes conflitivas — como, por exemplo,
narelagdo entre regides e redes—e ndo comple-
mentares, dificultando sobremaneira a gestao
fragmentada dos servigos, a melhoria da efi-
ciéncia e do acesso oportuno e a governan-
ca mais sistémica dos niveis loco-regionais.
Em exposicdo® sobre contratualizacdo dos
hospitais filantrépicos do Ministério da
Saude reforca essa andlise: “Fragmentacdo
devido a existéncia de vdrias portarias para
uma mesma politica; Acompanhamento e
Monitoramento incipientes; Auséncia de
Sistema de informacdo especifico; Insufi-
ciente Capacitacdo Gerencial do Gestores
e dirigentes Hospitalares para lidar com a
l6gica contratual; Nao adesdo das equipes do
hospital; Cultura Organizacional sem a prati-
cade planejamento institucional (prestacdo de
contas, estabelecimento e acompanhamento
de metas)”.

As caracteristicas da oferta de leitos hospi-
talares e indicadores de desempenho mostram
— mesmo com as assimetrias regionais e de
porte — a insuficiéncia relativa da rede publi-
ca referencial para as RUAs e a forte presenca
do setor filantrépico que divide a porta com as
operadoras de planos privados;

O perfil de médicos e a conclusdo do tra-
balho do CFM apontam para a necessidade de
regulacdo publica desse mercado de trabalho
oferecendo outras alternativas para respon-
der as demandas dos servigos publicos. ®
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HOSPITALARES DE
URGENCIAS NO BRASIL:
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EM PROL DOS DIREITOS
HUMANOS

ARMANDO DE NEGRI FILHO*

Os servicos hospitalares de atencdo as urgéncias sdo o es-
pelho da alma de um sistema de saude, refletem o seu es-
tado de animo frente ao sofrimento como expressao dramati-

Coordenador .

Geral da Rede ca da necessidade humana e a face bondosa ou cruel com que
c f;‘jﬂg 2 de 0 mesmo sistema acolhe ou ndo esta expressdo essencial do
Emergéncias direito humano a vida.



[...] 0s servicos de urgéncias,

: para cumprirem sua funcao
de servico ao publico, tém
que cumprir os elementos

constitutivos da doutrina do
direito humano [...]

Um sistema organizado em torno das
necessidades humanas e, portanto, dos di-
reitos humanos, ndo pode conviver com
servicos de urgéncias hospitalares super-
lotados, onde a oportunidade perdida do
atendimento resulta em mortes evitdveis e
sequelas irrepardveis, além de prejuizo eco-
noémico para os individuos, suas familias e
para o Estado.

Se os SHU — Servicos Hospitalares de
Urgeéncias forem regidos pelo direito huma-
no a saude preconizado pela Constituicao
Brasileira de 1988, portanto se cumprirem
a Lei Maior da Republica, ndo podem siste-
maticamente incorrer na oferta de servicos
fora do tempo adequado a necessidade de
cada paciente, ndo podem contribuir para a
sobremortalidade nem para a instalagado de
morbidades derivadas do ndo atendimento
ou do atendimento fora do tempo clinica-
mente recomendado. Portanto, os servicos
de urgéncias, para cumprirem sua funcao
de servico ao publico, tém que cumprir os
elementos constitutivos da doutrina do
direito humano, quais sejam os da univer-
salidade — todas e todos serdo atendidos, o
que implica carga de trabalho suficiente

disposta em servigos em quantidade sufi-
ciente para atender com qualidade, segu-
ranga e em tempo hdbil as necessidades dos
cidaddos em qualquer parte do territdrio
nacional; o da integralidade, o que implica
que todas as necessidades serdo acolhidas e
tratadas sem exclusdes ou excegoes, impli-
cando em um sistema que se oriente pelo
principio da integralidade em sua expres-
sdo combinada de servigos, entre os quais o
paciente circulard de forma protegida, em
tempo adequado para suas necessidades e; o
principio da igualdade no qual ndo poderd
haver diferencas de processos e resultados
assistenciais derivados de disposicdo de
recursos que caracterizem privilégios, ou
seja, a distincdo entre classes sociais deriva-
da do acesso a servigos privados ou do SUS
ndo pode ser aceito como condicdo natural,
posto que todos SHU brasileiros teriam que
atender dentro do tempo clinicamente se-
guro com 0S Mesmos recursos e com o mes-
mo potencial de resultados, frente as neces-
sidades equivalentes dos seus pacientes.
Universalidade, integralidade e igual-
dade sdo principios claramente explicita-
dos em nossa Constituicao Federal, mas que
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parecem ausentes no planejamento, gestao,
avaliacdo e regulagdo da maioria dos SHU
do Brasil.

Ha que se dizer que o tema dos SHU e
da atencdo as urgéncias ja esteve mais invi-
sibilizado em tempos passados, e hd que se
reconhecer que desde o final da década de
1990 foi ganhando maior presenca e desta-
que a Politica Nacional das Urgéncias gra-
cas ao denodo de ativistas da drea que pro-
jetaram as urgéncias como tema de politica
publica, e a sensibilidade dos governantes
que entenderam a dimensdo e importancia
da atengdo as urgéncias.

Assim foi que ganhou projecdo no de-
bate publico a necessidade de organizar
politicas e sistemas de atencdo as urgéncias
no Pafs, resultado de proficuas cooperacdes
técnicas com a Franga, Espanha e outros
Paises, materializando-se a decisdo na por-
taria MS n° 2.048/2002, que institui dou-
trina e desenho geral de politica e sistema
e foi operacionalizada nas portarias que se
sucederam instituindo a Politica Nacional
de Atengado as Urgéncias e langando o Samu
como primeiro componente do sistema na-
cional, introduzindo a regulacdo médica
das urgéncias como elemento ordenador da
resposta urgente. E fato cotidiano a impor-
tancia do Samu como resposta as urgéncias
e fator de seguranca, para as populacoes. Jd
mais recentemente a implantacdao das UPAs
introduziu o ordenamento do pré-hospitalar
fixo ndo hospitalar, no entanto ficamos de-
vendo a incorporacido da base ética e da
cultura organizacional da atencdo as urgén-
cias e assim, ficamos a margem de muitas
discussdes estratégicas que afetam a orga-
nizagdo dinamica e as exigéncias contem-
pordneas que estdo na agenda dos servigos
de urgéncias no marco dos sistemas uni-
versais de satude, onde se destacam o tempo
de espera e de atendimento, os resultados
assistenciais em termos de recuperacdo da

autonomia dos pacientes, qualidade e segu-
ranca dos procedimentos. O ambiente mais
afetado por este afastamento do debate or-
ganizacional internacional das urgéncias foi o
ambiente dos servigos hospitalares, ainda ge-
ralmente identificados como prontos-socorros,
que estdo presos em um debate circular onde a
improvisagdo ainda domina e persiste um sen-
so comum que localiza na atencdo primdria a
razdo da sobrecarga de pacientes, exonerando,
assim, o proprio hospital do fato de estar mal
organizado e dimensionado para a tarefa cres-
cente de aten¢do de pacientes agudos e agudiza-
dos em uma sociedade que se urbaniza de forma
socialmente precdria em passo acelerado e sofre
de um envelhecimento populacional combina-
do com alta carga de doengas cronicas.

Com a oportunidade aberta pelo envol-
vimento direto da Presidéncia da Republica,
com o anuncio em cadeia nacional de radio
e televisdo do Programa SOS Emergéncia,
reconhecendo o problema da superlotacao
das urgéncias e assumindo a responsabili-
dade governamental com a sua resolucao,
estamos obrigados a enfrentar o problema
como sociedade e fazer nossa parte aprofun-
dando o conhecimento e as transformacoes
que um problema de tal magnitude social
merece e apoiando a escala resolutiva que
se exige em um Pais continental.

Nossa primeira colaboragao reside na
definicdo correta do problema da superlo-
tacdo. Frequentemente explicado como um
problema de baixa cobertura e insuficiente
resolucdo dos servicos de atencdo primaria,
esta analise termina por esconder a totalida-
de da questdo e sobretudo ignora o fato de
que a superlotacdo é um fené6meno comple-
x0, de natureza essencialmente hospitalar.

Isto porque o grande numero de pacien-
tes que buscam a porta hospitalar de urgén-
cias pode ser atribuido a falta de cobertura
em atencdo primadria e, portanto, pela falta
de acesso as consultas nas equipes de saude
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da familia e nas UPA’s, as quais sdo parte do
complexo de atencdo primadria e ndo subs-
titutas vulgares dos servigos de urgéncia
hospitalares. Este grande numero de con-
sultas por situagoes agudas e agudizadas
com baixo consumo de servigos de apoio
diagndstico e resolugdo relativamente ra-
pida pelos profissionais de saude, pode ser
manejado por aumento qualificado da ofer-
ta de atencdo primadria e pela constituicdo
nos hospitais de um fluxo de pronto atendi-
mento ou fast track, conforme a experiéncia
anglo-saxa.

No entanto, a superlotacdo realmente
se caracteriza na retencdo, nos servigos de
urgéncias hospitalares, de pacientes que,
aguardando hospitalizagdo ndo encontram
fluxo resolutivo e terminam obstruindo a
capacidade das unidades, os servicos de
internacao hospitalar, por sua vez, geral-
mente ndo se comprometem em dimensdo
e performance para absorver esta deman-
da que lhes compete. Tanto isto é verdade
que ndo temos instituida em nossa cultu-
ra a identificacdo de leitos para pacientes

agudos dentre os leitos hospitalares e os
SHU terminam instituindo hospitalizacdo
no seu proprio espago, contribuindo para o
seu desordenamento e improvisacao.

Com tudo isso, paira sobre todos nés a
imagem assustadora e praticamente unani-
me da superlotacdo dos servicos de urgén-
cia, especialmente os dos grandes hospitais.
“A superlotacdo nos Servicos de Urgéncia
¢ um fen6meno mundial e caracteriza-se
por: todos os leitos do servico ocupados,
pacientes acamados nos corredores, tempo
de espera para atendimento acima de uma
hora, alta tensdo na equipe assistencial e
grande pressao para novos atendimentos.
Indica, em ultima instancia, baixo desem-
penho do sistema de saude como um todo
e do hospital em particular, e induz a bai-
xa qualidade assistencial”. (Bittencourt &
Hortale 2009).

Instituir o monitoramento, andlise de
tendéncia, prevencao e manejo da superlota-
cdo passa a ser fundamental como objeto de
atuacdo da gerencia dos hospitais e dos servi-
cos hospitalares de urgéncias em particular.

WWW.COoNass.org.br
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No manejo da superlotagdo se impoe
um conceito de urgéncia como expressao
fundamental da varidvel tempo, pois a ur-
géncia expressa um tempo imperativo para
responder a uma dada necessidade sem
prejuizo do paciente frente ao tempo assig-
nado. Responder na janela de tempo ade-
quado para o melhor resultado progndstico
implica em uma aposta para controle e re-
ducdo do nivel de gravidade, ameaca a vida
e a funcionalidade, autonomia do paciente,
e do nivel de complexidade, sendo essa en-
tendida como padrdo de consumo de servi-
cos e recursos. Portanto, o fluxo de atengao
as urgéncias hospitalares em tempos opor-
tunos repercute na redugdo da gravidade
— protecdo da vida e na reducdo do custo
final da atencdo. Assim sendo, € necessdrio
investir para equilibrar o volume resoluti-
vo da oferta em relacdo ao volume quali-
ficado da necessidade, a qual se reflete no
volume anual de horas trabalho para aten-
der o numero esperado de pacientes (por
exemplo, trés pacientes hora correspon-
dem a disposicdo anualizada de carga ho-
raria médica em equilibrio com o volume
total de consultas, isto define o nimero de
médicos necessdrios para a oferta suficien-
te, frente as necessidades populacionais,
conforme pardmetros da SEMES da Espa-
nha e do ACEP dos EUA). Se ndo fizermos
este planejamento e ndo rompermos o di-
vorcio escalar entre necessidades e ofertas,
seguiremos sendo testemunhas inertes da
perene, insidiosa e terrivel violacao massi-
va e sistemadtica dos direitos humanos nos
servigcos de urgéncias.

A aposta estratégica na APS gerou uma
falsa dicotomia entre urgéncias e atengao
longitudinal das populagdes. Acolher e
atender o agudo € atribuicdo da APS e fun-
damental para o equilibrio clinico do siste-
ma de saude e, para tanto, deve comportar
até o mdximo de 2.000 pacientes por equi-

pe de PSF. As UPAs devem ser considera-
das parte do complexo da APS, cobrindo a
atengdo dos agudos nos hordrios noturnos,
fins de semana e feriados e relacionando
sua atencdo clinica com a vinculacdo dos
pacientes as equipes de PSF, mas é impor-
tante lembrar que as UPAs ndo sdo antes-
salas hospitalares nem substituem os SHU
e os leitos hospitalares, sendo os pacientes
serdo frequentemente punidos em uma re-
tencdo indevida com perda de tempo em
condi¢oes inadequadas de atendimento.

A oferta hospitalar tem que ser sufi-
ciente e tem que ser de alta performance, os
hospitais de agudos ou com leitos de agu-
dos, precisam de um parque substantivo de
leitos, ndo menos que 2,5 leitos para cada
1.000 habitantes, sendo que temos no Brasil
apenas 1,85 leitos para cada 1.000 habitan-
tes no SUS. Projetando 4 leitos para cada
1.000 habitantes como a relacido desejdvel
(assumindo o parametro bastante modesto
do sistema espanhol com forte componen-
te de APS e de ambulatorizacdo em geral e
distribuindo 2,5 leitos para cada 1.000 pa-
cientes para agudos, 1,0 para eletivos e 0,5
para cronicos de longa permanéncia e de-
pendéncia), haveria atualmente um déficit
de pelo menos 420.000 leitos, para um total
de 776.000 leitos necessdrios, dos quais te-
riamos, entdo, 485.000 leitos para agudos
e agudizados. Ou seja, o nosso déficit € co-
lossal e explica a superlotacdo dos servicos
de urgéncias hospitalares, soma-se a isto
a baixa rotatividade dos leitos, pois temos
quase 2,5 vezes mais tempo de internacdo
para agudos que a referéncia da OCDE, com
média de seis dias para pacientes agudos.
Temos, assim, o pior dos mundos, poucos
leitos, com alta permanéncia e consequen-
te baixa rotagdo dos leitos. Adicionalmen-
te, podemos indicar que o nimero de SHU
necessarios para o Pais seria de cerca de 780
servicos (250.000 habitantes por servico,



conforme os parametros espanhdis), sendo
que hoje existem cadastrados apenas 371
SHU no Brasil.

Finalmente, é necessdrio fazer com
que os servigos hospitalares de urgéncias
se organizem em funcao do volume de pa-
cientes como volume de horas médicas e de
enfermagem contratadas para atender em
tempo adequado — o fractal de tempo onde
nenhum paciente deveria esperar mais
de duas horas, o que implica incorporar
alguns principios disciplinadores de um
SHU, tais como: classificar as necessida-
des dos pacientes de forma dgil e precisa
enquanto definicado de tempo maximo de
espera para todos servigos com mais de
50.000 consultas anuais; ndo dispensar
nem perder nenhum paciente sem ser vis-
to pelo médico; ndo internar pacientes no
SHU; ter autoridade para controlar o aces-
so aos leitos de hospitalizacdo mediante a
figura do médico chamado “czardosleitos”
ou regulador de fluxo de atencdo; separar,
apos a classificacdo dos pacientes, aqueles
que serdo atendidos no pronto atendimen-
to do hospital e aqueles que seguem para a
atencdo das urgéncias propriamente ditas;
adequar o volume das salas de espera para
a comodidade dos pacientes e familiares;
dimensionar consultdrios, salas de proce-
dimentos e salas de observacdo com dota-
cdo médica e de enfermagem resolutivas,
conforme fluxo esperado; instituir o tem-
po mdximo de permanéncia no SHU de até
12 horas.; delimitar a permanéncia de pa-
cientes na sala de reanimacdo até o maxi-
mo de quatro horas; instituir coordenacao
de altas do Servico de Urgéncias; adotar
prontudrios eletronicos; constituir equi-
pes de alto desempenho clinico; instalar
laboratdrio-satélite; adotar indicadores de
saturacdo operacional do SHU; adotar cen-
so de vagas e demandas na hospitalizacao;
adotar encaminhamento rdpido para sala

de observacao clinica; instaurar busca ati-
va dos pacientes em espera de internagdo
no Servigco de Urgéncias; instituir coorde-
nacao de alta hospitalar, com critério de
pré-alta; sala de alta; e, em casos extremos
ordenar e administrar as consequéncias,
sem prejuizo para os pacientes, do cance-
lamento de internacoes eletivas e a redis-
tribuicdo de cirurgias eletivas. A adogao
do conceito de leitos de agudos e a incor-
poracdo das unidades de cuidados médicos
agudos — acute care units —, com pacientes
com previsdo de alta em até 72 horas, bene-
ficiam enormemente os pacientes idosos e
cronicos agudizados. Todas essas medidas
foram consideradas efetivas no manejo da
superlotacdo segundo a literatura cientifi-
ca revisada.

“Hospitais que tiveram maior sucesso
em diminuir a superlotacdo nos SEH foram
aqueles que reconheceram o problema do
fluxo do paciente em todo o hospital e de-
finiram iniciativas para tird-lo do SEH de
forma mais eficiente - se vocé quer conser-
tar a superlotacdo, comece por consertar
seu hospital”. Asplin & Magi, conforme
citado por Bittencourt e Hortale, 2009.

Como uma nota final, seria fundamen-
tal apontar a profissionalizagdo gerencial
e assistencial das urgéncias, com a assun-
cdo de especialistas em urgéncias como
um campo autébnomo de conhecimentos e
prdticas, com a agdo combinada de formar
especialistas mediante residéncias médi-
cas disseminadas e habilitar com certifi-
cacdo publica os trabalhadores atuais do
campo das urgéncias conforme o disposto
na Portaria MS n° 2.048/2002. Além disso
e empoderar a regulacdo operacional da
atencao, das urgéncias e de leitos, para ope-
rar como instrumento de advocacia pelos
direitos dos pacientes a um acesso quali-
ficado, oportuno, seguro e resolutivo, con-
forme os melhores padroes mundiais. ®

WWW.COoNass.org.br
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Secretdrios estaduais de saude foram recebidos,
no més de marco, pelo presidente da Comissdo
de Assuntos Sociais do Senado Federal (CAS),
senador Waldemir Moka, e pelo presidente da
Comissio de Financiamento do Sistema Unico
de Saude (SUS), senador Humberto Costa, em
audiéncia que debateu o financiamento da satide
e a situacdo dos médicos no Brasil. Na ocasido, o
presidente do CONASS, Wilson Alecrim, entre-
gou aos parlamentares oficio com a posigdo do
Conselho no que se refere ao desafio do financia-
mento do SUS. Alecrim chamou a atencdo para
a mobilizacdo que o CONASS tem feito para co-
lher assinaturas parao Movimento Saude +10,
o qual visa arrecadar 1,5 milhdo de assinaturas, a
fim de caracterizar como emenda de iniciativa
popular o projeto de lei que trata do incremento
dos recursos destinados ao SUS. Os senadores as-
sumiram o compromisso de manter e fortalecer
a agenda politica com os secretdrios, na luta por
mais recursos voltados ao financiamento da sau-
de publica brasileira.

O Amazonas foi o primeiro estado do Pais a
oferecer, gratuitamente, a vacina contra o papi-
lomavirus humano (HPV), disponivel, até entdo,
somente em clinicas particulares. A iniciativa faz
parte do Programa de Vacinacao contra o Papilo-
mavirus Humano (HPV), realizado em parceria
com a Prefeitura de Manaus, cuja meta, a principio,
€ vacinar mais de 90 mil meninas, com idade entre
11 e 13 anos, na capital e no interior. A propdsito, o
cancer de colo de utero € o tipo mais frequente de
tumor maligno diagnosticado entre a populagdo
feminina do estado, e também da regido norte.
/ \ Vs
\ | |
\ ]
\w /
Siga
twitter.com/CONASSoficial

Fique sabendo! A Comissdo de Seguridade
Social e Familia do Senado Federal aprovou o
Projeto de Lein® 6.820/2010, que inclui a vacina
contra o papilomavirus humano (HPV) no ca-
lenddrio do Programa Nacional de Imunizagdes
do Sistema do SUS. Duas variedades da vacina
ja estdo registradas na Anvisa: uma efetiva con-
tra os tipos 16 e 18, que podem causar cancer, e
outra que, além de imunizar contra estas cepas,
protege contra os tipos 6 e 11 do virus. O projeto
tem prioridade e ainda serd analisado, em card-
ter conclusivo, pelas comissoes de Financgas e
Tributacdo, de Constituicdo e Justica e de Cida-
dania do Senado Federal.

Pesquisa realizada pela Universidade de
Brasilia (UnB) revelou que o SUS gasta, anu-
almente,R$ 488 milhdes com o tratamento de
doencas associadas a obesidade. Segundo o es-
tudo realizado em 2011 e divulgado em margo
de 2012 pelo Ministério da Saude, a proporgao
de pessoas acima do peso avangou de 42,7%,
em 20006, para 48,5%, em 2011, e 0 custo com
internacoes e tratamentos relacionados a obe-
sidade grave (mdrbida) chegaram a R$ 116
milhoes. Diante desse quadro, o Ministério da
Saude apontou a Academia da Saude como
uma das estratégias para o combate a obesi-
dade. Essa iniciativa prevé a infraestrutura de
equipamentos e contratagdo de profissionais
qualificados para orientarem as atividades
fisicas; além disso, foram investidos R$ 390
milhdes para no programa.

+ Mais Curtas poden'm ser acompanhadas nas Redes Sociais!
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O gque mudou com a nova lei:

- agora a tolerancia é zero. Qualquer concentragdo
de alcool no sangue implica em penalidades.

- para concentragdo até ou igual a 0,34 miligrama
de alcool por litro de ar: multa de R$ 1.915,40. Se
houver reincidéncia dentro de um ano, a multa vai
para R$ 3.830,80.

-
- para concentragao acima de 0,34 m/I/grama de
alcool por litro de ar: é crime. O condutor pode
pegar'de 6 meses a 3 anos de cadeia.
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