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Resumo:

Este artigo tem o objetivo de compreender a trajetéria de constituicdo da proposta de acolhimento com classificagdo de
risco na dindmica da rede de salide. E um recorte de uma pesquisa qualitativa sobre a organizagéo das redes de atengéo
a saude. O presente enfoque foi produzido a partir de uma Unidade de Pronto Atendimento de Fortaleza, Ceara, mediante
utilizagdo das técnicas da observagdo flutuante e entrevista semiestruturada com profissionais e usuarios do servigo;
procede, também, de exame de fontes documentais referentes ao tema. Aponta, ainda, que os protocolos previstos pelo
Ministério da Salde foram implantados. Entretanto, conclui que a ideia de acolhimento trazida inicialmente pela Politica
Nacional de Humanizagao é¢ modificada em fungéo das praticas gerenciais que dominam a organizagdo dos servigos de
saude no pais.
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TRIAGE IN HEALTH CARE: study in an Emergency Care Unit in the city of Fortaleza

Abstract:

This article aims to understand the path of constitution of the triage proposal in the dynamics of the health network. It is a
cut of a qualitative research on the organization of health care networks. The present approach was produced from an
Emergency Care Unit in Fortaleza, Ceara, using the techniques of floating observation and semi structured interview with
professionals and users of the service, as well as documentary sources related to the subject. The protocols foreseen by
the Ministry of Health were implemented. However, the Idea of Triage initially brought about by the National Humanization
Policy is modified according to the managerial practices that dominate the organization of the health services in the
country.
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1 INTRODUGAO

Os processos de criagdo e a implantagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil
despontaram por forga da sociedade e com o proposito de mudanga do modelo hospitalocéntrico,
curativo, biomédico e particularista, hegeménico. A Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica da
Saude de 1990 trouxeram a obrigatoriedade de instituicdo de um sistema diverso, de carater
universalista, contemplando também a promocgéo e a prevengdo dos agravos a saude, cujas diretrizes
fundamentais s&o a descentralizagdo das agdes e servigos, o atendimento de forma integral e a
participagdo da comunidade no processo, por meio do controle social.

Desde entdo, o maior desafio desse novo sistema ja em seu vigésimo sétimo ano de
funcionamento ainda é o da universaliza¢do do atendimento. Nessa esfera, as dificuldades sdo muitas
a despeito das buscas empreendidas — ndo sem conflitos internos no préprio campo da saude, na
disputa por distintos projetos e poderes; assim como os conflitos mais gerais proprios de uma
sociedade de classes, desigual como a nossa, a repercutir intermitentemente no referido campo -, e
das varias estratégias propostas e/ou testadas com esse intuito.

Segundo se realga, a criagdo do SUS ¢é fruto da luta pela Reforma Sanitaria, mas sua
instituicdo ndo ocorreu mediante rupturas. (LEVCOVITZ, 1997). As inovagdes foram se formando
dentro de velhas estruturas arcaicas ineficientes, plenas de vicios, frutos de um Estado patrimonialista
e uma cultura politica autoritaria, clientelista e paternalista. Paim (2008), fundamentado em Gramsci,
denominou esse processo de revolugdo passiva, ou seja, conservacao e mudanga. Mesmo assim, as
escolhas para a construgdo do SUS propiciaram avangos na sua organizagao e funcionamento. Entéo,
0 setor saude se transforma num imenso laboratério de inovagbes em diferentes dimensdes da
organizagao, gestdo e atencao a saude.

Apesar disso, o atendimento universal de qualidade e em tempo oportuno ainda
permanece como utopia, embora diante dos avangos juridicos e dos muitos passos ja percorridos na
busca de um modelo de atengéo capaz de promover a integralidade do cuidado.

Aqui 0 modelo de atencado é entendido como um conjunto de saberes e praticas utilizados
para resolver problemas e atender necessidades de saude individuais e coletivas, bem como 0 modo
de organizar e administrar um sistema de servico de saude (TEIXEIRA, 2003). Entre as estratégias
para o atendimento universal, destaca-se, para fins de discussdo no presente artigo, o dispositivo do
acolhimento com classificagédo de risco no contexto das redes de atencdo e, mais especificamente, no
contexto da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE). Este dispositivo teria, segundo
Brasil (2010), a finalidade de articular e integrar os equipamentos de saude no sentido de ampliar e

qualificar 0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situagéo de urgéncia/emergéncia.
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Para a produgéo do artigo, apoiou-se em pesquisa sobre a tematica da Organizagao das
Redes de Atencao a Saude. O projeto se insere na rede de pesquisadores do Programa Integrado de
Pesquisa e Cooperagao Técnica em Politica, Planejamento, Gestao e Avaliagédo em Saude, do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, que envolve diversos centros de pesquisa do
pais.

O presente recorte visa explicitar a trajetoria de constituicdo da proposta de acolhimento
com classificagéo de risco e seus percalgos no cotidiano de uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA). A metodologia consistiu em pesquisa documental, como também em pesquisa empirica
realizada na UPA do bairro Conjunto Ceard, cidade de Fortaleza, com a utilizagdo das técnicas da
observagao flutuante (PETONNET, 2008) e a entrevista semiestruturada. Quanto aos procedimentos
éticos, seguiu-se a Resolu¢do n°® 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude,
CAAE 3645341.40.0000.5534.

Este artigo consta de trés partes: a primeira discute o acolhimento desde as experiéncias
iniciais, sua absorgdo ao Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) e
redimensionamento durante a transformagdo deste programa na Politica Nacional de Humanizagao
(PNH); a segunda situa o acolhimento com classificagdo de risco na dindmica da rede de atengéo a
saude, especialmente na de urgéncia e emergéncia; a terceira consiste em analise sobre o acolhimento

com classificagdo de risco na UPA ora mencionada.
2 PROPOSITOS DO ACOLHIMENTO EM SAUDE: um processo lento e tortuoso

As primeiras nogdes de acolhimento em saude no Brasil comegcam a ser pensadas
paralelamente ao debate sobre a necessidade de humanizacdo dos servigos assistenciais de saude,
mormente nas instituicdes hospitalares, na década de 1990, diante da enorme insatisfagdo da
populagao com o atendimento recebido.

No periodo, em decorréncia de mudancgas na ordem econdmica, institucional e estrutural
do sistema capitalista que buscava estratégias de superacdo da sua longa crise, bem como em razéo
de redefinicbes do papel do Estado, vivenciavam-se no pais os efeitos perversos e devastadores de um
projeto societario de cunho neoliberal, 0 qual se expressava em todas as esferas da vida em
sociedade. Nesse contexto, as condigcbes de saude e as do atendimento n&o ficariam imunes a essas
mudancas e, consequentemente, ocasionariam perdas aos segmentos sociais que mais recorrem ao
SUS, os mais pobres.

Na verdade, a ideia de humanizagcdo no campo da saude constituia uma resposta as
inumeras criticas da populagdo usuaria do SUS, algumas das quais sistematizadas por meio de
pesquisas empreendidas para medir o nivel de qualidade do sistema, ao mesmo tempo em que servia
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de mote para desqualificar o servigo publico, reforgando o argumento para a politica de privatizagdes
do projeto neoliberal. E é dentro desse campo de contradi¢des que a humanizagao é tema da 112
Assembleia Nacional de Saude. Nesse momento, também, nasceu o Programa Nacional de
Humanizagao da Assisténcia Hospitalar, como projeto piloto em vérios hospitais da rede publica de
saude. (BRASIL, 2001a).

E importante realcar: tanto a formulagdo da nogdo de acolhimento com classificacdo de
risco como as tentativas da sua efetivagdo ocorreram de modo processual e paulatinamente & medida
que também transcorria uma reorganizagdo do Estado e da administragdo publica em perspectiva
gerencial. Ao mesmo tempo, impunha-se a necessidade de efetivar a organizagdo dos servigos de
saude em conformidade com a Lei Organica da Saude (LOS), entretanto, condicionando-a a
perspectiva de racionalizagdo de recursos. Nesse contexto, se explicita ainda o imperativo de
organizagdo da demanda de modo a direcionar a populagdo usuaria do sistema aos setores de
atendimento adequados as queixas apresentadas, ou seja, 0s servigos de nivel primario, secundario ou
terciario integrantes do sistema de saude do pais.

Destaca-se que as experiéncias piloto do PNHAH efetivadas no pais eram recobertas com
0 manto de uma suposta ética. Em geral, restringiam suas justificativas a necessidade de humanizagao
da assisténcia hospitalar em si, mas omitiam a perspectiva eminentemente restritva de gastos,
considerada a principal tonica das politicas voltadas a protegéo social, entre elas, as de saude naquele
periodo. Ao envolver-se no manto da ética o programa (pois, na verdade, o PNHAH n&o era, de fato,
uma politica publica) deslocava a responsabilidade da humanizagdo para o mero atendimento
individual dos profissionais, sem levar em conta suas reais condi¢des de trabalho, sobretudo as
contratuais e nem mesmo as condi¢des de saude.

Assim, as experiéncias piloto eram vitrines nas quais havia uma maquiagem a demonstrar
as virtudes e o sucesso da proposta de reforma do Estado com restricdo de gastos. Nao se descarta,
porém, sua utilizagao por interesses sociais contrarios: assim como elas se prestavam a esse papel,
também se prestavam como espaco de criatividade, de aliangas com segmentos sociais, politicos e
entre profissionais de vertente critica que atuavam no cotidiano do trabalho. Cabe enfatizar: os setores
de servigo social de alguns hospitais participantes protagonizaram esse processo, contudo, em visdo
critica e a favor da humanizagéo dos servigos, compreendendo, com Martinelli (2011, p. 4), tratar-se de
desafio cotidiano e imperativo ético na “[...] construgdo de uma pratica competente, na qual o valor
humano, a qualidade de vida e a dignidade da morte fossem alicerces fundantes e objetivos comuns
para toda a equipe”.

Em novo ciclo politico (FIALHO, 1999), iniciado no pais em 2003, mesmo sem abandonar
sua vertente neoliberal, o Estado brasileiro propicia algumas reformas sociais e possibilita o
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estabelecimento de pactos pela saude (BRASIL, 2006a, 2006b) e a transformagdo do PNHAH em
Politica Nacional de Humanizag&o. Volta-se, pois, para todo o sistema da atengéo a gestao, cujo intuito
seria impregnar uma cultura humanizadora em toda a rede de saude. (BRASIL, 2004). Naquele

contexto, de acordo com a PNH, o acolhimento é concebido como:

[...] modo de operar os processos de trabalho em saude de forma a atender a todos que
procuram os servigos de salde, ouvindo suas demandas e assumindo, no servigo, uma
postura capaz de acolher/escutar e pactuar respostas mais adequadas ao usuario. Busca
ainda, orientar, quando for necessario, o0 paciente e a familia em relagdo a outros servigos de
saude para a continuidade da assisténcia e estabelecimento de articulagdes com esses
servicos, garantindo a eficacia desses encaminhamentos. A avaliagdo e classificagdo de
risco € um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento
imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento.
(BRASIL, 2004, p.14).

Nessa perspectiva, 0 acolhimento com classificagdo de risco é eleito como importante
dispositivo no processo de organizagao dos niveis de assisténcia a saude, como modo de viabilizar o
acesso dos usuarios aos servigos de saude. Para o MS, este consiste na recepgao do usuario, desde
sua chegada, responsabilizando-se integralmente por ele. Cabe a equipe responsavel ouvir suas
queixas e permitir-lhe expressar suas preocupagoes e angustias e, ao mesmo tempo, colocar os limites
necessarios, garantindo atencdo resolutiva e articulagdo com outros servigos de saude para a
continuidade da assisténcia. (BRASIL, 2004).

Posteriormente, em 2007, com base nessas determinagdes do MS, os responsaveis pela
implementacdo da politica de saude no municipio de Fortaleza mobilizaram-se no sentido de
operacionalizar o aludido dispositivo. Para tal, o reafirmam como instrumento de humanizagdo nos
servigos de saude e buscam reorganizar os fluxos de atendimento.

Entretanto, essa operacionalizagdo do dispositivo tem seus percalgos. Ha investimentos
no uso de técnicas e instrumentos a semelhanga dos utilizados no mundo da produgéo industrial e da
administragao publica gerencial, minimizando aspectos importantes que serdo mencionados na terceira
parte deste artigo, ao se fratar das condigdes reais em que transcorre o referido acolhimento em
situagdes de emergéncia, cuja compreensdo requer, inicialmente, situa-lo segundo a concepgao de
Redes de Atengdo a Saude (RAS) adotada pelo MS, particularmente a Rede de Urgéncia e

Emergéncia.

3 AS REDES DE ATENGAO A SAUDE, A REDE TEMATICA DE URGENCIA E EMERGENCIAE O
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

Desde as primeiras décadas do século passado, as RAS vém sendo propostas em paises
que, a exemplo do Reino Unido, as priorizaram quando da elaboragéo do Relatério Dawson, resultante

de intenso debate sobre mudangas no sistema de prote¢éo social daquele pais, ap6s a primeira Guerra
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Mundial. Mais recentemente, a légica de redes como via para a reestruturagéo dos sistemas de saude
assimila outros marcos decorrentes da Conferéncia de Aima-Ata, realizada em 1978. (ORGANIZAGAO
MUNDIAL DA SAUDE; ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

Evidentemente, tais propostas ganham corpo & medida que também se prenuncia uma
sociedade em redes facultada com o avango das tecnologias, embora somente ao final do século XX
para o inicio do XXI as reflexdes a este respeito venham se ampliando. Especialmente com Castells
(2000), que define redes como formas de organizagao social, do Estado ou da sociedade, intensivas
em tecnologia de informag&o e baseadas na cooperagao entre unidades dotadas de autonomia, cujos
elementos comuns seriam: relagdes relativamente estaveis, autonomia, inexisténcia de hierarquia,
compartilhamento de objetivos comuns, cooperagdo, confianga, interdependéncia e intercdmbio
constante e duradouro de recursos. Entretanto, como admitem Castells e Cardoso (2005), bem com
Villasante (2002), esse paradigma seria uma condi¢do inevitdvel, mas n&do satisfatéria numa
perspectiva de reelaboragao de organizacéo social.

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 ja aponta para a organizagéo dos servigos de
saude em rede regionalizada e hierarquizada. Neste prisma, a normatizagao sobre RAS trata-a como
estratégia que procura romper com a fragmentagéo da atengédo e da gestdo da saude e melhorar o
funcionamento do SUS em seu ambito politico-institucional.

Compreender a distancia entre universalidade do acesso, integralidade da atencéo e
universalizagdo do atendimento requer uma entrada na dindmica das RAS, tendo em vista sua
proposta ser, em esséncia, condizente com os principios doutrinarios do SUS.

Todavia, s6 recentemente percebe-se no pais uma ampliagdo do debate, de modo mais
consistente sobre o tema - tanto do ponto de vista institucional, rico em contradicdes e ambiguidades,
como sob a perspectiva académica, apesar de nem sempre oferecer uma analise critica, limitando-se,
nao raras vezes, em repetir o teor das propostas oficiais.

Embora algumas caracteristicas das RAS ja se desenhassem desde a instituigdo do SUS,
elas avangam com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude em 2001, o Pacto pela Saude em
2006 e outras normatizagdes subsequentes. Contudo, as diretrizes para sua organizagdo e
fundamentos conceituais e operativos essenciais para sua implementa¢do formalizam-se somente ao
final de 2010, consoante Portaria do Ministério da Salde, n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Além
disso, o Decreto n° 7.508, de 28 de setembro de 2011 que regulamenta a Lei Organica da Saude,
assim como a Politica Nacional de Atengédo Basica (BRASIL, 2012) reafirmam o desafio a medida que
apontam caminhos operacionais. Trata-se de estratégia voltada a superar a fragmentagao da atengéo e
da gestdo, porquanto formaliza as Regides de Saude e propde melhorar o funcionamento politico-
institucional do SUS. (BRASIL, 2010).
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No Brasil, a inspiragdo para a RAS veio também de proposta organizada no ambito da
OPAS (2010) a qual se pauta na equidade e na integralidade destinada a uma populagéo definida,
aproximando-se, por conta disso, das redes regionalizadas dos sistemas publicos. Assim, com base
nessa proposta, Oliveira (2014), com suporte nas reflexdes de Mendes (2011), elenca um conjunto de
atributos essenciais. Destes, seis relacionados ao modelo assistencial (populagao e territério definidos,
extensa rede de estabelecimentos de saude, APS universal como porta de entrada e
integradora/coordenadora da atencéo, prestagao de servigos especializados em locais apropriados, de
preferéncia em ambientes extra-hospitalares, existéncia de mecanismos de coordenagao assistencial e
atengdo centrada na familia); trés ligam-se & governanca e estratégia (sistema de governanga unico
para toda a rede, participacao social ampliada, agao intersetorial); quatro dizem respeito & organizagao
e gestdo (gestao integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico, recursos humanos
suficientes, competentes e comprometidos com a rede, sistemas de informag6es potentes, integrando
todos os membros da rede, gestao baseada em resultados); e um relacionado a alocagao de recursos
e incentivos (financiamentos adequados e incentivos financeiros alinhados com as metas da rede).

A versdo proposta no Brasil, especialmente dos elementos que a constituem - a
populacéo, a estrutura operacional e 0 modelo de atencéo a salde — pode ser mais bem compreendida
mediante o conceito de condigdes de salde definido por Mendes (2008, 2010, 2011)! e reafirmado pelo
Ministério da Saude. (BRASIL, 2010). Em razdo dos propésitos deste artigo, prioriza-se entre os
elementos ora mencionados a nogdo de modelo de atengéo, o qual segundo o autor ora referido deve
operar na légica da classificagéo de risco.

Denominada Modelo de Atengéo as Condigbes Cronicas (MACC), a proposta de Mendes
(2011) para o SUS inclui cinco niveis de intervencao, referentes a: promog¢éo da salde, prevengao das
condi¢bes de saude, gestdo das duas tipologias de condigdes de salude mencionadas, e gestdo de
caso. Estes niveis de intervengao integrariam os seguintes componentes: a populagédo, os focos das
intervencdes de saude e os tipos de intervengéo

Vale ressaltar que em situagbes de urgéncia e emergéncia, a APS se desloca do seu
papel de coordenadora dos fluxos e contrafluxos e passa a ser mais um dos pontos de atengao, sob a
responsabilidade exclusiva da RUE. (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

Sete diretrizes orientam o processo de implementagdo das redes, as quais intentam ser
coerentes com 0 Pacto pela Saude e com as politicas de saude vigentes. Dizem respeito ao
fortalecimento dos seguintes aspectos: da APS como instancia coordenadora do cuidado e do
ordenamento da organizagéo das redes de atencdo estratégicas; do papel dos Colegiados de Gestao
Regional (CGR) no processo de governanga da RAS; da integracdo das agdes de ambito coletivo da

vigilancia em saude com as da assisténcia em ambito individual e clinico, socializando o
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conhecimento necessario a implantagdo e acompanhamento da RAS e o gerenciamento de risco e de
agravos a saude e da politica de gestdo do trabalho e da educacdo na saude na RAS. Referem-se
ainda a implementacdo do Sistema de Planejamento da RAS; ao desenvolvimento dos Sistemas
Logisticos e de Apoio da RAS; e ao financiamento do sistema na perspectiva da RAS. Esse conjunto
de diretrizes, conforme Brasil (2010), visa enfrentar problematicas relacionadas a fragmentagéo das
acoes e servicos de saude, além de representar uma reafirmagdo dos elementos constitutivos das
RAS.

Conforme se destaca, com base em fontes oficiais, mediante pactuacdo entre
representantes dos distintos entes do pacto federativo, na esfera da Comisséo Intergestora Tripartite,
em 2011, foram eleitas redes prioritérias de atendimento, tais como: Rede Cegonha, cuja atengéo se
voltaria a gestante e a crianga até 24 meses; Rede de Atengdo Psicossocial, com énfase para o
enfrentamento do Alcool, do Crack, e de outras Drogas; Rede de Atencdo &s Doencas e Condigdes
Cronicas, iniciando-se pelo cancer (a partir da intensificacdo da prevengao e controle do cancer de
mama e colo do Utero); Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e a Rede de Atengédo as Urgéncias
e Emergéncias.

Em sintese: no pais, as RAS seriam arranjos organizativos de agdes e servigos de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. (BRASIL, 2010). De acordo com o documento
ora referido, a implementagdo aponta para mais eficacia na produgdo de saude com melhoria na
eficiéncia da gestao do sistema de saude no espago regional, e contribui para o avango do processo de
efetivagdo do SUS. De mais a mais, a transi¢do entre o ideario de um sistema integrado de saude
conformado em redes e sua concretizagao passaria pela sua construgdo permanente nos territorios, o
que possibilitaria conhecer a real importancia de uma proposta de inovag&o na organizagdo e na
gestao do sistema de saude.

Ainda segundo o mesmo documento e a Portaria n°. 1.600, de 7 de julho de 2011, que
reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e institui a RUE, sua finalidade é articular e
integrar todos os equipamentos de saude com o objetivo de ampliar e qualificar o0 acesso humanizado e
integral, de forma &gil e oportuna, aos usuarios em situagao de urgéncia/emergéncia nos servigos de
saude.

Nessa compreensdo sobre redes de atengdo em saude que, embora reconhega 0s
designios da economia de recursos para custear uma oferta satisfatoria de servigos de saude, os
idealizadores do dispositivo acolhimento com classificacdo de risco admitem a importancia da sua
adogé@o no processo de organizagdo dos niveis de assisténcia a saude, como modo de viabilizar o
acesso dos usuarios aos servigcos de saude. Consistiria na recep¢do do usuario, desde sua chegada,
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responsabilizando-se integralmente por ele: ouvir suas queixas e permitir-lhe expressar suas
preocupagdes e angustias, porém colocando os limites necessarios e garantindo atengao resolutiva e
articulagdo com outros servigos de saude para a continuidade da assisténcia. (BRASIL, 2004).

Em contato com a dindmica de funcionamento das RAS no municipio de Fortaleza,
propiciada pela pesquisa que deu suporte a este artigo ou mediante insercao profissional dos seus
autores na area de saude ou ainda na condi¢do de usuarios desses servigos, admitem-se as reflexdes
de Fleury e Ouverney (2007). Segundo afirmam, a proposta de redes de saude direciona-se a
administragéo de politicas e projetos com escassez de recursos e complexidade de problemas, na qual
haveria interagdes entre agentes publicos e privados nos niveis centrais e locais, como também
crescente demanda por beneficios e por participacdo cidada. Entretanto, considera-se necessario
desmistificar a ideia de escassez de recursos, quando na verdade eles s&o fartamente empregados em
outras politicas que nao lidam diretamente com as vidas.

Ao assumir perspectiva distinta, Mendes (2011) com fundamento em Agranoff e Lindsay
(1983) admite que a gestdo eficaz das redes implica: trabalhar rotineiramente na producdo de
consensos; operar com situagdes em que todos os atores ganhem; harmonizar os decisores politicos e

administrativos; negociar as solugdes; e monitorar e avaliar permanentemente 0s processos.

4 O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO NA UPA DO BAIRRO CONJUNTO
CEARA/FORTALEZA

O contexto de insatisfagbes com a lotagdo das emergéncias dos hospitais do SUS ensejou
a instituicdo das unidades de pronto atendimento 24 horas, como um servigo de nivel secundario de
suporte a rede de urgéncia e emergéncia. Conforme a Portaria GM/MS ne. 342, de 4 de margo de 2013,
estabeleceram-se pactos e fluxos com o objetivo de garantir o acolhimento aos pacientes, intervir em
sua condi¢do clinica e contrarrefencia-los para os demais pontos de atengdo da RAS, quando
necessario. (BRASIL, 2013).

No caso especifico da UPA do Conjunto Ceara, é uma unidade de Porte Il. Segundo a
portaria ora referida, este tipo de unidade de saude deve possuir, no minimo, 11 leitos destinados a
pacientes em observacao e ter capacidade de atendimento médio de 250 pacientes por dia. Ademais,
deve situar-se em area de abrangéncia populacional de 100 a 200 mil habitantes. Financiada com
recursos proprios do Estado do Ceara e do Ministério da Saude, a UPA em referéncia é gerida pelo
Instituto de Saude e Gestéao Hospitalar (ISGH) por meio de contrato de gestéo e adota a perspectiva de
administragao gerenciada. (CRUZ; COSTA, 2016).

O Conjunto Ceara, como apontam os dados do Instituto Brasileiro de Geografa e
Estatistica (IBGE, 2010), abriga uma populagao superior a de 141 dos 184 municipios cearenses, ou
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seja, 42.894 habitantes, sendo 19.848 homens e 23.046 mulheres. Conta com 12.223 domicilios
particulares ocupados, com média de 3,51 moradores por domicilio. O indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM-B) do bairro é 0,361724536, o rendimento médio é em torno de 3 salarios
minimos e no tocante aos servigos de saude, dispde de 4 unidades Basicas de Saude, 1 Hospital de

Atencédo Secundaria e a Unidade de Pronto Atendimento 24 horas.

4.1 Vozes dos profissionais sobre redes de saude e acolhimento com classificagao e avaliagao

de risco

Embora os profissionais da UPA operacionalizem os fluxos de trabalho em conex&o com
os demais servigos de saude, ha opinides sobre o desconhecimento da proposta de organizacéo dos
servigos em rede, conforme exemplificam relatos a seguir: “[...] Assim ... eu sinceramente desconhego
esse movimento da Secretaria de Salde sobre a organizagdo de rede, repete pra mim [...] pois eu

desconhego essa modificagéo que t& acontecendo.” (Informagéao verbal)2.

Eu andei lendo um pouco sobre a RAS. Fiz o preparatério de concurso publico [...] mas
nunca me aprofundei muito [...] mas assim conhego algumas coisas [...] até porque a gente
ta na salde tem que ta sempre estudando, ndo sé a saude mas tudo. Mas assim, estou
sempre lendo, até porque a gente precisa entender alguma coisa [...] pra poder intervir
(Informacé&o verbal)3.

Os relatos indicam ndo haver capacitagdes sobre RAS no tocante a implantagdo da rede
tematica de urgéncia e emergéncia. Ficam evidenciadas a falha e a auséncia de elementos essenciais
na formagao profissional e na educagdo permanente dos profissionais interlocutores da pesquisa.

No entanto, outro entrevistado apresenta uma compreensdo mais aproximada ao que
preconiza 0 MS sobre o sistema em rede, mas ao mesmo tempo salienta os obstaculos enfrentados

pelos usuarios, principalmente quando necessitam de servigos especializados:

Assim, muito superficial por conta que existe o trabalho da Unidade Basica de Saude que faz
o0 primeiro atendimento e faz os encaminhamentos pra os atendimentos especializados no
caso de saude mental e outras categorias, outras necessidades que o usuario tem no sentido
de dar continuidade, o atendimento, acompanhamento em relagdo a integralidade que o SUS
tanto enaltece e trabalha nesse sentido. [...] Vejo que existe muita falha nesse sentido ai,
porque o usuario do SUS vai pra Unidade Basica de Saude pra receber atendimento [...] é
feito um tipo de triagem, ele precisa dar continuidade ao tratamento numa unidade
especializada e na verdade ele demora anos até esperando esse atendimento. No caso dele
precisar de um neurologista ¢ uma dificuldade porque ele ndo vai conseguir esse
atendimento com o neurologista com a especialidade que ele t& necessitando. (Informagéo
verbal)4.

Mesmo diante das diferentes posicdes dos profissionais, observou-se que eles atuam
segundo uma dindmica condizente a da Portaria GM/MS n° 1600/2011, por exemplo, quando
providenciam os encaminhamentos necessarios para a garantia de atendimento da demanda do
usuario. Entretanto, ndo parecem reconhecer-se como colaboradores, cuja atuagdo se concretiza em

rede de atencao, apesar de todos 0s seus percalgos.
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Conforme ja mencionado com base em documento do MS, as redes tematicas devem se
organizar a partir da necessidade de enfrentamentos de vulnerabilidades, agravos ou doengas que
acometam as pessoas ou as populagdes. Contudo, além dos posicionamentos e percepgdes dos
profissionais, evidenciou-se que a populagdo busca os diferentes servicos seguindo outra logica e nao
aquela estabelecida pelo sistema, o qual atribui determinadas responsabilidades aos diferentes pontos
de atencao, segundo exemplificado no relato de um entrevistado que afirma: “[...] Quando a UPA foi
criada, ela foi criada pra urgéncia e emergéncia [...]. Entdo a gente ta recebendo também [...] pacientes
de atengdo primaria [...] € assim a gente acaba recebendo o paciente, porque ndo pode mandar o

paciente de volta.” (Informagéo verbal)®.

4.1.1 Conexdes, fluxos e comunicagdes entre a UPA e a rede de saude

Embora as conexdes entre a UPA e a rede de saude sejam efetivadas satisfatoriamente,
sd0 quase imperceptiveis pelos profissionais que as vivenciam na realidade singular da UPA
pesquisada e no contexto de fragilidades da rede de saude de Fortaleza, como expressa uma

entrevistada:

[...] nosso fluxo ndo depende necessariamente de outra instituigdo, mas ndo existe nenhum
fluxo até porque a gente é porta aberta [...]. Entdo, assim alguns pacientes la da Atencéo
Basica [...] do posto de salde muitas vezes eles ndo recebem certo atendimento la e
procuram aqui. Muitas vezes o médico faz o encaminhamento [...] e a gente recebe aqui,
mas ndo tem nenhum fluxo firmado [...]. Por exemplo, 0 que a gente ndo faz aqui séo
poucas coisas, tipo vem uma pessoa atras de um atestado pra fazer educagao fisica, a gente
ndo da isso aqui, entdo a gente pede que procure um médico do posto de salde (Informagao
verbal)®.

Conforme observado, as singularidades das conexdes e fluxos da UPA em discussao
repercutem nas tomadas de decisfes da populagéo em situagdes nas quais emerge a necessidade de
atendimento. Os usuarios entrevistados em geral afirmam ter dificuldade de compreenséo sobre esses
fluxos e ndo raras vezes confundem as particularidades do atendimento ofertado por essa unidade de
saude. Em ocasibes como esta ora relatada, o profissional de servigo social é acionado por outros

membros da equipe para tomar as medidas necessarias.
4.1.2 O acolhimento com classificagao de risco no atendimento da UPA

Até pouco tempo, de acordo com os profissionais entrevistados, ao buscarem um servigo
de urgéncia e emergéncia as pessoas eram atendidas por ordem de chegada. Havia uma espécie de
triagem que nao tinha o mesmo intuito do acolhimento com classificagéo de risco, fato que ocasionava
graves prejuizos a saude, pois aumentava o risco de mortes aos que necessitavam de atendimento

imediato e eficiente. Uma das formas encontradas para modificar este quadro foi, seqgundo o MS
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(BRASIL, 2004), a proposicdo e adogado do dispositivo acolhimento com classificagdo de risco,
elemento integrante da PNH.

Cabe realgar: a habilitag&o ao trabalho de classificagao de risco requer do profissional de
enfermagem a realizagdo do curso Sistema Manchester de Classificagéo de Risco, o qual, segundo
entrevistados, € ministrado pelo Grupo Brasileiro de Classificagéo de Risco.

Ao comparar modelos de protocolos de conduta, Cordeiro Junior, Torres e Rausch (2014)
afirmam que o mais utilizado no pais € o de Manchester, que trabalha com algoritmos e
discriminadores chaves, associados a tempos de espera simbolizados por cores. Esta sistematizado
em varios paises da Europa e 0 mecanismo de entrada € uma queixa ou situagdo apresentada pelo
paciente.

Todos os profissionais da area de enfermagem da UPA afirmam ter feito o referido curso
— ofertado pelo ISGH —, visto tratar-se de condi¢do para que o/a enfermeiro/a execute o trabalho de
classificador. Ressalta-se, no entanto: o curso é destinado especificamente aos profissionais da area
de enfermagem, mas o setor de servigo social também presta acolhimento, porém o faz admitindo que
o individuo é socialmente inserido e sob a otica dos direitos sociais, situando-o no contexto de
funcionamento da rede, da UPA e demais servigos socioassistenciais.

N&o obstante os percalgos do atendimento como, por exemplo, a demora ocasionada por
falhas nos fluxos e a enorme demanda por servigos que ndo se adequariam ao perfil de UPA (Grafico
1) gerando, inclusive, o0 acréscimo da cor branca no atendimento, o acolhimento é visto pelos
entrevistados como de suma importancia. Nesse ambito, destacam-se tanto a classificagdo de risco em

si como outros aspectos relacionados a condigdo humana, da qual o aplicativo jamais daria conta.

Grafico 1 - Numero de atendimentos conforme protocolo de Manchester em 2016

Atendimento conforme protocolo

60000 -
50000 -

40000 -
30000 A L

20000 - L

10000 - L -

0

Vermelho Laranja Amarelo Verde Azul Branco
TOTAL 407 22,657 37.179 59.563 5.129 4.600

Fonte: Dados da UPA/Conjunto Ceard, 2016.
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Algumas percepgdes dos profissionais entrevistados sobre o acolhimento com
classificagdo de risco, a despeito da magnitude de casos atendidos apesar de nem todos serem

condizentes com o perfil de UPA, sobretudo os 4.600 brancos, séo exemplificadas a seguir:

[..] o acolhimento com classificagdo de risco trabalha com a questdo da gravidade do
paciente, a prioridade s&o os pacientes mais graves [...] os vermelhos, que merecem
atendimento imediato, o laranja que é um paciente também muito grave que em média
espera 10 minutos, os amarelos, ai vém os verdes e 0s azuis que s&o pacientes que tém
perfil de atendimento de Posto. Porque a questdo do problema de saude que ele esta
apresentando j& ndo se caracteriza como urgéncia e emergéncia [...]. Como a gente sabe
que existe essa falha nos postos de saude, ai, o usuario procura a UPA porque querendo ou
ndo a UPA, mesmo demorando, esse paciente é atendido. Ele realiza os exames
necessarios naquela oportunidade [...] e de uma forma geral ele resolve o problema naquele
dia. Enquanto no Posto de Saude ele vai ter que ir [ agendar uma consulta que demora um
més ou mais [...] 0 exame da mesma forma. Entdo, apesar da demora que existe tempo de
espera na UPA, eles [...] preferem a UPA a aguardar o atendimento no Posto de Salde
(Informag&o verbal)'.

E importante esse acolhimento [...] o contato com o paciente e entender as vulnerabilidades
que a gente sabe que o paciente tem, ele procura a unidade ndo sé pelo fato do problema de
saude [..] que a gente sabe que saude ndo é s6 o estado de bem-estar fisico, mas
emocional também é importante. Entdo esse contato direto com o paciente e entender as
angustias dele, entender as vulnerabilidades que ele ta passando, orientar sobre como é o
procedimento da classificagdo de risco é algo importante até pra que o paciente chegue na
Unidade e entenda o funcionamento, entdo a gente esta sempre fazendo esse acolhimento
[...] os pacientes [ndo classificados segundo o protocolo] sempre estdo com o servigo social
[...] orientando, sobre normas e procedimentos da Unidade e a gente sempre faz isso porque
a Unidade é sempre muito lotada [...]. O paciente procura muito o Servigo Social, pra
perguntar sobre a classificacéo [...] a gente sempre orienta e caso piore o estado de salde
[...] retornar pra uma reclassificagdo [...] porque s6 o enfermeiro pode fazer isso, até fazer
com que eles entendam que nds ndo podemos mudar a pulseira do paciente, nds ndo
podemos fazer essa reclassificagao (Informagao verbal)e.

Na verdade, inexiste uma visdo consensual dos informantes da pesquisa sobre
acolhimento como atendimento diferencial, humanizado, com escuta qualificada, foco na gravidade e
utilizacao da triagem na porta de entrada do servigo de urgéncia. Embora eles destaquem o dispositivo
em si, referem também a questao da sensibilidade profissional como fungéo primordial no atendimento.
Ao mesmo tempo, argumentam tratar-se de proposta excelente e que requer seguranga na atuagéo

profissional, conforme relato de um entrevistado:

[...] acolhimento com classificagdo de risco envolve uma questdo que é a de vocé ter que
olhar além, é vocé ter uma sensibilidade pra aquilo que esta fazendo, porque todo mundo vai
chegar, a pessoa ja ta debilitada entdo eu tenho que me colocar no lugar do outro, pra
entender mais ou menos o que o paciente t4 querendo me passar e eu ndo julgar em
momento nenhum (Informag&o verbal)®.

Ha, entretanto, questionamentos sobre o acolhimento com classificagdo de risco, como

ilustrado nas palavras de um dos entrevistados:

E importante, mas penso assim, como é que a gente diz, porque as vezes eu vou dar
exemplo de um caso, tem uma paciente que esta com os mesmos sintomas de outro
paciente, as vezes a mesma paciente vem a tarde e depois vem a noite porque sao equipes
diferentes, com os mesmos sintomas eu até olhei no sistema [..] No cadastro, no
atendimento pessoal anterior dela e ela recebe fichas diferentes, cores diferentes, entao
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acho particularmente ndo acho que seria uma maquina dessa, um programa que serviria pra
avaliar o paciente, ta? Eu acho que se vocé tem um profissional qualificado, quando é da
classificagdo, se ele foi capacitado pra essa classificagdo, nao precisa de uma maquina, de
um sistema, de um programa para fazer isso, ta certo? (Informag&o verbal) 0.

Esses relatos, assim como a observagao flutuante realizada na UPA contrapostos aos
documentos oficiais examinados expressam o seguinte: na dinédmica de funcionamento da UPA ha
distanciamentos e aproximages em relagcdo as normas originarias do MS sobre esse dispositivo
adotado com o intuito de operar processos de trabalho em saude, propiciadores de humanizacao,
eficacia e eficiéncia.

Em corroboragdo a tais posicionamentos, um fato chamou a aten¢do durante a
observagao flutuante: uma redugéo significativa do fluxo de pessoas em busca de atendimento em
determinados horarios sistematicos e recorrentes (Figura 1), isto €, no expediente comercial, embora
os episddios de emergéncia e respectivas demandas por atendimento independam de horarios, sejam

eles diurnos, noturnos ou quaisquer outros.

Figura 1 - Sala de espera esvaziada UPA Conjunto Ceara

Fonte: UPA Conjunto Ceard, 2015.

Portanto, as singularidades da dinamica da UPA em questdo, no tocante ao que é
preconizado como seu papel pelo MS - atendimento a urgéncias e emergéncias 24 horas -
relacionam-se também a demanda aleatdria da populacdo aos seus servigos, em virtude do precario
funcionamento dos servigos de atencdo basica e, a0 mesmo tempo, aos tipos de atendimento dado
pela equipe de saude que faz uma escuta inicial e os devidos encaminhamentos de todos os
demandantes, tal como também preconizam as concepgdes originais de acolhimento, conforme
recomendavam Franco, Bueno e Merhy (1999) com base em suas experiéncias pioneiras de

acolhimento no pais.
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Realga-se existir ressignificagcées quanto ao trabalho de acolhimento também em virtude
da dinamica de funcionamento da Unidade e posturas que particularizam o Ser profissional.
Frequentemente, os profissionais responséaveis pelo acolhimento com classificagao de risco recebem o
paciente de forma integrada, cumprimentam-no, escutam suas queixas com atengao, fazem perguntas
geralmente padronizadas, alimentam uma ficha de atendimento com os dados colhidos e tomam as
medidas necessarias ao atendimento requerido pela classificacdo de risco. Porém, ndo ha uma
homogeneidade de posicionamentos profissionais, pois diferentes subjetividades também determinam
diferentes formas de interacdo mesmo diante da padronizagéo do protocolo utilizado e da perspectiva
gerencial adotada na UPA e demais servigos da rede de saude. Tanto é que muitos entrevistados veem
o0 dispositivo como uma “[...] maneira de organizar o servico de saude”; “[...] ter um programa de
classificagéo de risco que apresente certa flexibilidade.” (Informagao verbal)''. Esses posicionamentos
poderiam ser interpretados como reservas ao gerencialismo presente na base da organizagéo das
rotinas. Especialmente quando referem o “[...] uso de praticas da iniciativa privada na administragao
publica” e a necessidade de “[...] orientar os usuarios sobre o fluxo da rede no sentido de conduzir os

casos que ndo condizem com o0s objetivos da UPA”. (Informagé&o verbal)?2.
4.1.3 Os usuarios e o acolhimento com classificacdo de risco: visdes e estratégias

Embora haja esforgos no sentido de organizagdo das demandas ha mais ou menos duas
décadas, os usuarios entrevistados ndo expressam possuir um entendimento claro sobre o
funcionamento da rede de saude, previsto oficialmente, sobretudo as fungbes da UPA, as quais, para
0s usuarios entrevistados, seria a diminuigao das filas em busca de atendimento médico. Ou, de outro
modo, buscam o que estd mais acessivel e adequado em termos de servigos de saude e diante das
suas condicdes de vida e trabalho.

Suas visdes sobre acolhimento com classificagdo de risco ndo deixam de se aproximar, ao
seu modo, das concepgdes do MS. Por exemplo: “[...] ser bem recebida”; “[...] ser bem atendido” pela
equipe de saude ou “[...] receber aten¢do adequada” do profissional que faz a classificagdo de risco
com a finalidade de solucionar os problemas de urgéncia. (Informagdo verbal). Ou, ainda, o
entendimento segundo o qual “[...] quem chega com mais emergéncia eles botam na frente, para ser
atendido, tem prioridade, em caso de vida ou morte”, como também “[...] algo de imediato”, a depender
do estado do paciente. (Informagcdo verbal)'®. Entretanto, ha situacdes de limitagdo quanto a
compreensdo da légica do Protocolo de Manchester, pois chegam, as vezes, a perceber as cores
vermelha e laranja como privilégio.

As caréncias de servicos especializados e a dificuldade de acesso a rede de saude pela
populacdo demandante do SUS levam ao entendimento dessa populagdo de que a UPA é a melhor
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porta de entrada para o sistema. Oficialmente, a Atengdo Basica € definida como a ordenadora e
coordenadora da rede de saude. Tem como papel central a garantia de acesso @ populagéo a uma
atengdo a saude de qualidade, porém suas deficiéncias sdo amplamente conhecidas. Todavia, poucas
referéncias foram feitas pelos interlocutores da pesquisa ao mencionar suas decepgdes com os postos
de saude. Eles estdo confiantes na existéncia da UPA e é nela que estdo sendo atendidos.

De modo geral, 0s usuérios entrevistados expressam que o servico da UPA esta bom, e
a Unica sugestdo deixada para melhoria do atendimento diz respeito & ampliagdo do quadro de

médicos.
5 CONCLUSAO

O ciclo politico iniciado em 2003 ensejou a instituicdo da PNH e, com essa politica, um
resgate, até certo ponto, da concepgéo pioneira de acolhimento em perspectiva critica e ampliada.
Entretanto, sua efetivagdo ndo ocorre sem percalgos.

Quanto ao acolhimento com classificagao de risco na UPA onde se realizou a pesquisa,
constatou-se certa aproximagdo com o preconizado no ambito do MS. Ou seja, 0 acolhimento com
classificag@o de risco deveria ser iniciado com a recepgao do usuario, desde sua chegada. Caberia
aos profissionais responsabilizar-se integralmente por ele, ouvindo suas queixas, permitindo-lhes
expressar suas preocupagdes e angustias, mas, ao mesmo tempo, colocar os limites e proceder aos
encaminhamentos necessarios. E, principalmente: identificar os que necessitam de tratamento
imediato, de acordo com o potencial de risco, e garantir ateng&o resolutiva e articulagdo com os outros
servigos de saude para a continuidade da assisténcia quando necessario.

Constatou-se também ressignificagdes por parte de profissionais quando se tratava da
efetivagdo do acolhimento. Como afirmam, havia atendimentos nos quais era feita uma escuta
qualificada, de modo humano e solidario, respeitando a condi¢do de cidadania dos pacientes. Contudo,
ndo se tratava de uma homogeneidade de posigdes, pois se observou casos em que o trabalho se
efetivava de forma um pouco dissonante daquilo que o MS recomenda.

Apesar da qualificacdo dos profissionais, como exigéncia para realizar a avaliagdo com
acolhimento e classificacdo de risco, eles ndo pareceram perceber que seus servicos estavam
integrados a uma rede tal qual a idealizada na proposta do MS. Entretanto, efetivaram as formas de
conexdes necessarias e possiveis dentro da rede de saude existente, de fato, em Fortaleza, com todas
as suas especificidades. Destacou-se o esforco de alguns profissionais da equipe em se capacitar,
assumindo os custos financeiros, mesmo com os baixos salarios auferidos quando, conforme o MS,

isso seria de responsabilidade publica.
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Entre as ressignificacbes que emergem na dinamica de funcionamento da UPA em
discussdo, ressalta-se uma classificagdo dos usuérios situados fora dos parémetros previstos para
essa tipologia de servigo de saude, pois também eram atendidos apos serem classificados segundo a
cor branca, nao estipulada pelo Protocolo de Manchester. Em virtude desse fato, os fluxos entre niveis
de atencdo levam em conta determinados servicos do Agente Comunitario de Saude (ACS)
configurando uma relagéo e uma conex&o entre UPA e Atengéo Basica.

Embora a Unidade tenha uma estrutura fisica adequada e um corpo funcional constituido
de profissionais qualificados e comprometidos, ha desafios permanentes quanto ao atendimento, diante
da grande procura pelos servigos oferecidos. Como mencionado, em 2016 a UPA realizou um total de
117.497 atendimentos (ultimos dados, no periodo da pesquisa).

A dindmica de funcionamento da UPA em referéncia também n&o pode ser desligada das
condigdes socioecondmicas € da insatisfatéria oferta de outros servigos de atengédo basica em saude
do bairro Conjunto Ceara, um dos mais pobres da capital, conforme se descreveu no corpo deste
artigo.

Conforme evidenciado, as situagbes cotidianas de atendimento na UPA parecem
depender menos do conhecimento sistematico do conjunto de normas do MS, ou das condi¢bes
estruturais da Unidade, e muito mais das circunsténcias de funcionamento. Isto em virtude da elevada
e desordenada demanda, bem como das condigbes contratuais e relagdes de trabalho dos profissionais
que, certamente, repercutem em suas condi¢cdes de vida e saude e podem influenciar negativamente
na dificil fungdo de acolher, avaliar e classificar os riscos a que os usuarios estdo expostos no
momento em que buscam um servigo de saude de tal natureza.

Foram observados os efeitos negativos da politica de ajustes, e € visivel a relagdo entre o
publico e o privado na politica de saude e suas consequéncias diretas na organizagdo dos servicos,
admitindo-se que a esfera privada encolhe a natureza publica do Estado.

A pesquisa realizada autoriza afirmar-se a existéncia de grandes desafios a serem
enfrentados — nédo sé pelos responsaveis pela avaliagdo com classificagdo de risco, mas por todo o
conjunto de profissionais — na organizagao dos servigos ofertados pelo SUS.

Em sintese, constataram-se as ambiguidades da proposta de acolhimento com
classificagéo de risco, no caso em analise, a rede de urgéncia e emergéncia, principalmente quando o
modelo pressupde humanizagdo e gerencialismo ao mesmo tempo.

Como processo ainda em construgao, a depender de forgas sociais e politicas, podera vir
(ou n&o) a se consolidar satisfatoriamente no tocante aos usuérios do sistema. Para tanto, ha um longo
caminho a ser percorrido, com inimeros problemas, dificuldades e desafios a serem superados,

sobretudo no referente a desfragmentacdo dos servicos, bem como a disponibilidade de servigos
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suficientes e adequados, inclusive com ampla divulgagé@o sobre o funcionamento da rede e os locais
onde a populagao é, de fato, atendida.

No atual contexto, as solugdes nao virdo em curto prazo ou por meio do acolhimento com
avaliacéo e classificagdo de risco, nem tdo somente com a existéncia de uma rede relativamente
aproximada do que € proposto pelo MS. Por mais éticos que sejam os trabalhadores da area, a RUE
nao tem se expressado como totalmente capaz de funcionar adequada e efetivamente para responder
de modo satisfatério as demandas da populagdo por saude. Sem os elementos essenciais previstos
pelo MS para funcionamento das redes, o acolhimento perde o sentido proposto pela PNH, e torna-se

mera triagem reforgada ainda mais na desumanizag&o, descaso e desvalorizagéo da vida humana.
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Notas

1 Considera que as tipologias doengas transmissiveis e doengas cronicas ndo transmissiveis séo conceitos favoraveis em
estudos epidemiologicos, mas inadequados para a organizagdo dos sistemas de atengéo a saude. Propde a mudanga
do sistema para se adequar ao enfrentamento das condigdes cronicas e agudas. Estabelece trés bases para delimitar a
condigdo de saude: duas dizem respeito a condi¢do de satde propriamente dita, uma em relagdo ao tempo de duragéo
(se longo, sera condicdo cronica), se curto (inferior a trés meses), sera condigdo aguda; a outra diz respeito a forma de
enfrentamento (se episddica, sera condi¢éo aguda), caso seja continua, sera condigao cronica. Outro elemento refere-se
a organizagao do sistema de saude, se fragmentado ou integrado (MENDES, 2011). Vale ressaltar que ndo somente as
doengas s&do enquadradas nesses conceitos; a gestagdo, por exemplo, é considerada condigéo cronica.

2 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n°1.

3 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 4.

4 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 8.

5 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 3.

6 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 1.

7 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 8.

8 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 4.

9 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 10.

10 Depoimento retirado da entrevista com o Informante n° 6.

11 Depoimento retirado das entrevistas realizadas.

12 Depoimento retirado das entrevistas realizadas.

13 Depoimento retirado das entrevistas realizadas.
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