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Emergency and Urgent Health Care Network on scene: contingencies
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RESUMO Este estudo tem por objetivo analisar as transformacdes nos processos de gestio e producédo do
cuidado em satde, no contexto da prética, a partir da politica da Rede de Atencio as Urgéncias e Emergéncias
(RUE). A pesquisa tem carater qualitativo e caracteriza-se como estudo de caso. Foram realizadas entrevistas
com 16 gerentes de servicos de satide em trés municipios de diferentes portes populacionais. O material foi
analisado tendo como referéncia o contexto da pratica da Abordagem do Ciclo de Politicas. Observa-se que
a RUE nfo é reconhecida enquanto politica publica, embora sejam identificados alguns de seus elementos,
como a implantacéo de Unidades de Pronto Atendimento, protocolos, classificacéio de risco, novas tecnologias
assistenciais, arranjos regulatorios e linhas de cuidado. O olhar para a ‘RUE em cena’ aponta para trés questdes:
a relacfio entre a atencfio basica e as portas de urgéncia no atendimento a demanda espontanea; a regulacio
médica do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), enquanto promotora de acesso e qualidade;
e a (des)continuidade no cuidado em satde. Ha evidéncias de movimentos e producdes vivas induzidas pela
politica que qualificam o cuidado em satide em situa¢des de urgéncia e emergéncia. Entretanto, iniquidades
sdo mantidas ou produzidas, e a necessidade de articulacio entre os componentes em rede, embora evocada,
traduz-se em conexdes frageis e ndo regulares.

PALAVRAS-CHAVE Atencéo a saude. Servicos médicos de emergéncia. Politica de satde. Gestio em
saude. Sistemas de satde.

ABSTRACT This study aims to analyze the possible transformations in health care management and production

processes, in the context of practice, based on the Emergency and Urgent Health Care Network (RUE) policy.

The research has a qualitative character and is characterized as a case study. Interviews were conducted with

16 health service managers in four municipalities of different population sizes. The material was analyzed
with reference to the context of the Public Policy Cycle Approach practice. It is observed that the RUE is not
recognized as a public policy, although some of its elements are identified, such as the implementation of
Emergency Care Units, protocols, risk classification, new care technologies, regulatory arrangements, and
lines of care. Looking at the ‘RUE on scene’ mainly points to three issues: the relationship between primary

care and emergency doors in meeting spontaneous demand; the medical regulation of Mobile Emergency Care

Service (SAMU), as a promoter of access and quality; and the (dis)continuity in health care. There is evidence
of live movements and productions induced by the policy that qualify health care in urgent and emergency
situations. However, inequities are maintained or produced, and the need for articulation between network

components, although evoked, translates into fragile and non-regular connections.

KEYWORDS Delivery of health care. Emergency medical services. Health policy. Health management.
Health systems.
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Introducio

O atendimento as urgéncias e emergéncias é
fundamental nos sistemas de saide universais
e integrais, como o Sistema Unico de Satde
(SUS). O uso intensivo desses servicos, de-
corrente das mudancas demograficas, epide-
miologicas e do crescimento de acidentes e
violéncias, tem imposto a necessidade de re-
estruturacio dos sistemas de satide em muitos
paises!. Mesmo nacdes de média e baixarenda
tém investido na reorganizacio dos servicos
de urgéncia em busca de melhores resultados2.

No Brasil, a atencfio as urgéncias apresenta-
-se como pauta prioritaria, dada a magnitude
dos problemas e a necessidade de intervencio
para melhoria no atendimento3. O histérico da
politica de atencéo as emergéncias no SUS foi
subdividido por O’Dwyer et al.#em trés esta-
gios: regulaco inicial, implantacédo do Servico
de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu)
e implementacdo das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA). Em 2011, o Ministério
da Saude propos a politica de construcio de
redes tematicas, sendo que, entre estas, re-
gulamentou a Rede de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias (RUE)5. A RUE foi formula-
da enquanto um processo organizativo mais
geral, sob influéncia do modelo de Redes de
Atencdo a Satde (RAS)¢, como alternativa a
fragmentacéo dos sistemas de satde, princi-
palmente em paises onde predominam condi-
coes e agravos cronicos’. O modelo conceitual
das RAS propde uma rede poliarquica, com
centralidade da atencdo basica e organizacio
regional®, que, no caso da RUE, objetiva articu-
lar e integrar todos os servicos de saude, para
ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral em situacGes de urgéncia e emergéncia
de forma 4gil e oportunas.

O SUS tem propiciado expansio de ser-
vicos publicos no Brasil, entretanto, limites
historicos e estruturais, legados institucio-
nais e disputas de projetos tém influenciado
a politica nacional de satide8. Além disso, o
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estranhamento e a externalidade dos gestores
com o espaco micropolitico traduzem-se em
praticas de implementacéo de politicas que
buscam normalizar e controlar esse territorio,
desconsiderando que as politicas oficiais sdo
reprocessadas, adquirindo novos desenhos
nem sempre planejados pelos formuladores®.

Reconhecendo a importincia do processo
de formulacio e implantacio de politicas,
o presente estudo pretende aprofundar a
reflexdo sobre as seguintes questdes: quais
transformacdes no cuidado as situacgdes de
urgéncia e emergéncia foram induzidas pela
RUE? Houve mudanca na garantia de acesso e
na integralidade? Este estudo tem por objetivo
analisar as possiveis transformacdes nos pro-
cessos de gestiio e de producio do cuidado em
saude no contexto da pratica, ou seja, a partir
da politica da RUE, encenada por atores que
a operacionalizam.

Material e métodos

A pesquisa tem carater qualitativo e caracteri-
za-se como estudo de caso™. Foi desenvolvida
em uma regido de saude escolhida por ter sido
uma das primeiras do estado de Sio Paulo a
ter o plano da RUE aprovado, em 2012. Foram
realizadas entrevistas com dezesseis gerentes
de servicos que compdem a RUE - Unidades
Basicas de Satde (UBS), UPA, Samu, hospitais
e atencdo domiciliar -, em trés municipios, de
pequeno, médio e grande porte, cujas identida-
des foram codificadas para garantia de sigilo e
anonimato (quadro I). Os entrevistados foram
indicados pelos gestores seguindo o critério de
exercicio da geréncia de servicos de assisténcia
direta a populacgdo. O gerente de servico de
saude é considerado, neste estudo, como um
profissional que exerce uma atividade com-
plexa e multipla, cujos relatos podem ajudar
a visibilizar os processos micropoliticos de
producio da gestdo, do trabalho e do cuidado
em saude.
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Quadro 1. Entrevistados por ponto de atencéo da RUE e cargo/funcéo. 2019-2020

Entrevistado Ponto de Atencédo da RUE Cargo/Funcao

G1C Unidade Basica de Saude Coordenadora

G2C Samu Municipal Diretor

G3C Samu Municipal Coordenador

G4C UPA Coordenador Administrativo
G5C UPA Gerente

GeC Hospital Municipal Diretor do Pronto-socorro

G7C Servico de Atencédo Domiciliar Enfermeira Responsdvel Técnica
GIH Unidade Basica de Saude Gerente

G2H UPA Gerente

G3H Samu Regional Coordenador

G1S Unidade Basica de Saude Gerente

G2S Servico de Atencédo Domiciliar Gerente

G3S Hospital Filantrépico Enfermeira Responsavel Técnica
GI1E Hospital Universitario Estadual Coordenadora da Unidade de Emergéncia
G2E Hospital Regional Estadual Coordenador de Urgéncia

G3E Central de Regulacéo Regional Coordenadora de Projeto

Fonte: elaboracéo prépria.

As entrevistas tiveram duracdo média de
quarenta minutos e foram realizadas nos locais
de trabalho, previamente agendadas, mediante
concordancia em participacdo na pesquisa e
assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Nio houve recusas. Utilizou-
se um roteiro semiestruturado e cenas pre-
viamente coletadas, a partir de narrativas de
usudrios da RUE, em trés linhas de cuidado:
cerebrovascular (Acidente Vascular Cerebral

- AVC), do trauma e cardiovascular (Infarto
Agudo do Miocardio - TAM)S5. A leitura e a
reflexdo sobre as cenas tiveram o objetivo
de ser um ‘disparador’ para as entrevistas,
cujos didlogos foram, depois, complemen-
tados pelas questdes previstas no roteiro. O
conteudo foi gravado e transcrito na integra.
Os resultados foram codificados e organiza-
dos considerando-se as diretrizes da RUE,
dispostas no quadro 2.

Quadro 2. Diretrizes da Rede de Atencéao as Urgéncias e Emergéncias (Brasil, 2011)

| - ampliacédo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos servicos de satide em todos os pontos de
atencéo, contemplando a classificacdo de risco e intervencdo adequada e necessaria aos diferentes agravos.

|I - garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirtrgicas, gineco-obsté-
tricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas a causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes).

|1 - regionalizacdo do atendimento as urgéncias com articulacdo das diversas redes de atencdo e acesso regulado aos

servicos de salde.

IV - humanizacdo da atencdo garantindo efetivacdo de um modelo centrado no usuério e baseado nas suas necessida-

des de salde.

V - garantia de implantacdo de modelo de atencéo de caradter multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe,
instituido por meio de praticas clinicas cuidadoras e baseado na gestéo de linhas de cuidado.
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Quadro 2. (cont.)

VI - articulacdo e integracdo dos diversos servicos e equipamentos de salide, constituindo redes de salide com conec-
tividade entre os diferentes pontos de atencéo.

VII - atuacéo territorial, definicdo e organizacéo das regides de salde e das redes de atencdo a partir das necessidades
de saulde dessas populacdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas.

VIII - atuacéo profissional e gestora visando ao aprimoramento da qualidade da atencdo por meio do desenvolvimento
de acdes coordenadas, continuas e que busquem a integralidade e a longitudinalidade do cuidado em sadde.

IX - monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servicos através de indicadores de desempenho que investiguem a
efetividade e a resolutividade da atencéo.

X - articulacdo interfederativa entre os diversos gestores, desenvolvendo atuacéo solidaria, responsavel e compartilhada.
Xl - participacdo e controle social dos usuérios sobre os servicos.

XII - fomento, coordenacéo e execucdo de projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em salde,
de carater urgente e transitério, decorrentes de situacdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes
com multiplas vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco regionais e locais e da adocdo de protocolos de pre-
vencao, atencdo e mitigacdo dos eventos.

XIII - regulacado articulada entre todos os componentes da Rede de Atencéo as Urgéncias, com garantia da equidade e
da integralidade do cuidado.

XIV - qualificacdo da assisténcia por meio da educacdo permanente das equipes de satde do SUS na atencéo as ur-

géncias, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacéo.

Fonte: elaboracéo prépria.

O material empirico foi analisado tendo
como referéncia a Abordagem do Ciclo de
Politicas Publicas, proposto por Ball", para
quem uma politica é sempre texto e discurso. A
Abordagem do Ciclo de Politicas propde que
aandlise das politicas seja realizada a partir de
contextos - de influéncia, de producio de texto
e dapratica - que estio inter-relacionados, nio
tém uma dimensio temporal e nio sdo etapas

lineares (figura 1). Neste estudo, trabalhou-
-se com o contexto da pratica, representado
pelos servicos de saide, onde a politica esta
sujeita a interpretacfo e é encenada em arenas
constituidas por atores que a recriam com suas
historias e valores. A discussio foi mediada
pelas questdes norteadoras propostas por
Mainardes™ para esse contexto e guiada por
questdes analisadoras identificadas.

Figura 1. Abordagem do Ciclo de Politicas

PRATICAS

7\

INFLUENCIAS <

»  PRODUCAO DOS TEXTOS

Fonte: elaboracéo propria.
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O projeto de estudo foi financiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq) e seguiu
todas as normas éticas, de acordo com
a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovado por
Comité de Etica em Pesquisa através do
parecer 2.447.067/2017.

Resultados

A RUE nio é reconhecida enquanto uma
politica nacional de saide e como um marco
de mudanca pelos entrevistados. Alguns
gerentes relatam ndo haverem participa-
do de sua implementacdo a partir de 2012,
mesmo estando na coordenacio de servicos
ou atuando na assisténcia: “Ndo sei dizer
quase nada [...] ndo participei, que eu me
lembre” (G1C).

Alguns entrevistados identificam elemen-
tos da RUE em suas praticas na geréncia e
na assisténcia a saiade:

Teve a implantacdo das outras UPAs nessa
época. (GTH).

Ndo consigo lembrar daquela época, mas teve
muitas mudancas, a implantacdo de protocolos,
classificacdo de risco. (G2H).

Em uma situacio especifica, observa-
da em um municipio, a politica da RUE ¢é
tomada por a¢des locais de reorganizacéo
administrativa dos servicos: “Foi muita
mudang¢a com a aproximagdo da [autarquia
municipal] com a Rede de Urgéncia. Foi o
que a gente mais sentiu” (G1C).

Os relatos colhidos dialogam com as
diretrizes da RUES, em especial: acesso,
integralidade, articulacéo, planejamento
territorial, qualidade, articulacéo interfe-
derativa e regulacdo. A seguir, sdo apre-
sentados elementos que ajudam a analisar
algumas diretrizes e objetivos propostos
pela politica no contexto da pratica.

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias em cena: contingéncias e producdo de cuidado

Acesso

A ampliacdo do acesso é identificada pelos
arranjos e dispositivos implantados nos servi-
cos. Na atencdo basica, o acolhimento emerge
enquanto materializacdo do atendimento a
demanda esponténea: “A gente tem acolhimento
durante o tempo em que a unidade estd aberta.
Tem os fluxos. O paciente veio por demanda
espontdnea, e a gente insere” (GC1).

O protocolo de classificacdo de risco é
citado enquanto qualificacdo das portas de
urgéncia:

E baseado no Manchester [...] a gente recebe o
paciente e ndo sabe o que ele tem. Pode ser um
infartado, e vai ficar aguardando? Néo. Entdo, o
enfermeiro avalia, coloca pra dentro. (G2H).

O acesso hospitalar, principalmente para as
referéncias regionais, é realizado por muitas
vias, oficiais ou ndo. Nesse fluxo, o Samu é con-
siderado um elemento facilitador, um ‘atalho’
que prescinde da regulacdo estadual, que se
da pela Central de Regulacdo de Ofertas de
Servicos de Satde (Cross): “Outra maneira
de vir é direto via Samu [...] pula a etapa da
Cross” (G2E).

Integralidade

Com relacdo a integralidade, os relatos
remetem as linhas de cuidados especificas. No
caso do trauma, a questiio que se colocanfo éa
do atendimento imediato, mas da continuidade
do cuidado pés-hospitalar: “enquanto ele td
internado, td recebendo o tratamento, mas e
depois? E a continuidade?” (G2E).

Com relacéio a linha de cuidado do IAM,
destaca-se como grande problema na regifo
0 acesso a procedimentos de hemodindmica:

A questdo do IAM da nossa cidade é uma vergonha
[...] vocé ndo tem ‘padroeiro’ para a hemodindmica
[...] o cara tem um infarto, vem na UPA e fica trés
dias. Ele sai com papel para marcar o cateterismo
meses depois! (G3C).
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Articulacao

A conformacio em rede dos servicos que
compoOem a RUE estd presente nos relatos
e possibilita analisar suas articulacdes e
desconexodes (quadro 3). Observa-se que o

Samu, quando existente, aparece como um
componente com maiores articulacbes em
rede. Os hospitais e as UPA apresentam um
‘insulamento’ nos territorios, cujas conexdes
necessarias demandadas pela aten¢éo basica
e domiciliar nem sempre sio viaveis.

Quadro 3. Relatos de articulacdes e desconexdes entre os pontos de atencado da RUE

Componentes UBS

Samu 192

UPA 24h

Hospital

Atencéo Domiciliar

“pacientes que saem do
hospital sdo enviados pra
UBS sem nenhum parecer.
Entdo, a gente acaba ndo
sabendo o que aconteceu,
que medicamento teve, o
que ocorreu, que tipo de
alteracdo que ele teve, e
isso complica muito [...] o
que eu acho hoje de falha
mesmo € essa contrar-
referéncia [...] Se eu ndo
busco esse paciente, o
que fizeram Id, ndo sei
como ele evoluiu, se ele
foi transferido pra outro
Hospital”. GH1

“Com os hospitais, a gente
jd tem muita dificuldade.
Sempre teve [...] com

o hospital, a gente tem
muito pouca articulagdo
ou didlogo”. GC1

“Sim, essas articulacbes
acontecem bastante. [...]
As vezes, 0 SAD manda
e-mail, a gente fica sa-
bendo via SAD; as vezes,
o0 Hospital, as vezes jd
articulam as duas coisas
juntas. [...] € caso a caso,
a gente ndo tem nada
sistemdtico, organizado
pra reunido de discussdo
de caso, mas ndo € uma
conversa dificil”. G1C

A gente registra via
sistema, mas tem um
formuldrio a parte que €
preenchido de acordo com
a avaliacdo do médico [...]
a equipe faz avaliacdo,

vai até a casa e verifica

se ele realmente é critério
SAD ou ndo. Se for, eles
acolhem, e, se ndo for,
devolve para Unidade
direcionando um possivel
tratamento”. G1S

UBS X “Se for um servico de “esse fluxo, essa conexdo,
urgéncia, a gente tem ainda ndo estd legal [...]
que chamar o Samu. Al Ndo comunicam a gente.
passa-se o caso pro Samu, O paciente que fica indo
porque hoje a gente ndo na UPA toda semana por
liga pro servico, a gente conta de pico de pressdo,
liga pro Samu”. GTH eles teriam que reportar

esse paciente pra nos. Mes-
“A equipe chegou pra fa- mo que eles encaminhem
zer a visita domiciliar, era  esse paciente pra nds e ele
uma gestante nefropata, ndo venha, eles precisam
que eles se assustaram. comunicar a gente que esse
Quando eles chegaram, paciente estd indo Id com
ela estava completamente  frequéncia”. GTH
edemaciada e hipertensa,
jd com sinais de faléncia "A gente recebe bastante
renal, e ai a gente ligou coisa de Id para cd, e real-
pro Samu”. G1C mente vé uma mudanca.
Antes era um encaminha-
mento bem informal (...)
hoje a gente tem o sistema
informatizado e jd consegue
visualizar o histdrico do
paciente que passa ld [...]
até estamos fazendo um
trabalho dentro do pronto
atendimento pra identificar
o0 pessoal que deveria estar
na atencdo bdsica e estd
procurando o pronto atendi-
mento”. G1S
Samu 192 “chega Id na unidade X “Ligado, que eu digo é

bdsica, o enfermeiro tem
dificuldade de fazer eletro
[...]ai o médico olha,
comeca a anamnese

no paciente, mas... ndo
sabe como trabalhar com
aquilo”. G2C

"A UBS dd um pouco mais

de trabalho porque ela

precisa fechar, e 0 médico

precisa ir embora”. G3C

assim, a gente tem uma
proximidade muito gran-
de. Entdo eu sei o que estd
acontecendo numa UPA
24 horas. E muito mais
afinado”. G2C

“Eu penso dessa maneira: a
gente sabe que os tercidrios
estdo todos “explodindo”,
mas a gente tem que tentar,
né? As vezes, eu tenho pa-
ciente com baixa ou média
complexidade que eu ndo
preciso estar levando para
Hospital tercidrio”. G3C

“néo estamos tendo muito
problema. Casos mais
graves, a gente também
consegue direcionar pro
Estadual”. G3H

“Demanda um pouco. Vocé
quer saber o que demanda
mais? E na morte. Para o
médico ir, fazer a constata-
cdo [...] o servico domiciliar
foi, atendeu, descompensou
e precisa levar para uma, e
agente vaild”. G2C

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 134, P. 761-776, JUL-SET 2022
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Quadro 3. (cont.)

Componentes UBS Samu 192 UPA 24h Hospital Atencao Domiciliar
UPA 24h “Nds temos Centros de “a gente tem uma exce- X “quando ndo consegue “tem o servico, mas a
Satide proximos aqui. A lente relacdo com o Samu, resolver os casos aqui [...] ~ gente ndo faz essa rela-
gente tenta apoiar um ao o0 Samu realmente € um nds encaminhamos para o cdo. Aqui, ou a gente dd
outro, mas a interacdo ndo  servico de exceléncia [...] hospital central”. G4C alta ou vai internar [...]
é.. [..Jquando nds damos  a gente atende vdrios dizer que um caso vai ter
altas aos pacientes, nds pacientes graves, vdrios “entre as UPAS e o alta e vai para o SAD néo
damos o encaminhamento  pacientes que precisam de Hospital, a gente € mui- é rotina ndo”. GC4
para o Centro de Satide um deslocamento rdpido, to unido [...] entre as
também para que facam a gente consegue, sem Coordenadoras hd uma
o0 seguimento [...] a gente perda”. G5C amizade. A gente criou
verifica que o paciente as um vinculo muito grande,
vezes ndo consegue vaga porque, assim, € sempre
no Centro de Sadde, ndo uma reunido que uma
consegue consulta, ai' vem diz que precisa de algo,
aqui [...] a gente tem que a outra atende, entdo hd
entrar em contato com eles um contato bem grande
e encaminhar de volta [...] [...] com o Whatsapp,
mas isso ndo € uma coisa entdo, € grupo, e o vinculo
frequente. Néo tem um € maior”. G2H
canal especifico”. G4C
Hospital "A gente tem um sistema,  “O didlogo com o Samu “nds temos a facilidade da  x “Uma coisa que funciona
mas sdo as patologias melhorou muito [...] Geografia porque a UPA é muito bem € o nosso SAD.
crénicas, como hiper- Entdo, a gente utiliza as na frente aqui do hospital. Os pacientes crénicos que
tensao, DPOC. Quando vias normais e as pessoais  Entdo, o cirurgido consegue precisam de cuidados do-
a gente dd alta aqui na para resolver as coisas [...]  irld ver, o ortopedista, o miciliares. A gente conse-
enfermaria, consegue a gente tenta desviar os vascular e o neurocirur- gue desospitalizar muitos
imediatamente agendar casos. Quando estd cheio,  gido”. G3S pacientes. Entdo, isso é
no Centro de Sadde [...] comunico o Samu”. G6C um fator muito positivo
mas a relacdo precisa se “a ideia € muito bacana, para a gente”. G6C
estreitar mais, mesmo “Ndo, nem (Samuy) re- assim, tirar realmente um
porque hoje em dia existe  gional. Hoje a gente usa paciente de uma UPA. Vocé
uma bi paridade. Nos o servico da Prefeitura. A pde no Hospital e pega
temos uma Secretaria de  gente chama de 192, e ai  um paciente no Hospital
Satide e uma autarquia. eles que fazem as remo- e manda pra casa logo. S6
Entdo, parece que tem cbes, inclusive nas casas que, ai, sempre trava [...]
um hiato entre a atencdo  [...] sGo 196 mil habitan-  enquanto os médicos gran-
bdsica e a urgéncia e tes. A gente precisava, des ndo forem comandados,
emergéncia”. G6C né? Mas ndo tem”. G3S vai demorar um pouquinho
pra gente conseguir fazer”.
GI1S
Atencdo “com a UBS, a gente fez “Samu? E bem pontual. “E feito no cotidiano. Tem  “Teve uma tentativa pra X
Domiciliar um planejamento [...] Ndo tem uma discussao, algumas UPAS que vocé que a gente tentasse

as UBSs ndo conheciam
0 SAD. Comeca um tra-
balho de aproximacao,
visitando todas as UBSs,
pedindo espaco de reu-
nido de equipe, pra se
apresentar e apresentar o
que era o SAD, fluxo [...]
teve muita discussdo de
€aso conjunta depois”.
G7C

um pensar junto proto-
colo, né? A gente precisa
do Samu em algum mo-
mento, quando tem uma
opcdo da familia do 6bito
ser no domicilio [...] é
muito dificil essa conver-
sa”. G7C

consegue [...] estd perso-
nalizado nesse sentido. £
heterogéneo porque, em
outras UPAS que vocé
manda, pede apoio pra
paciente paliativo, e di-
zem: “ndo, ndo tem o que
fazer com o paliativo” [...]
ndo tem uma articulacdo,
a gente ndo senta, ndo
tem noticias”. G7C

construir junto a rede
hospitalar, que € a visita,
conhecer o paciente no
leito ainda [...] a gente
fez umas trés visitas, mas
a informacado se perde
dentro do hospital [...] A
coisa na rede hospitalar €
mais dura, mais hierarqui-
zada”. G7C
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Quadro 3. (cont.)

Componentes UBS

Samu 192

UPA 24h

Hospital Atencao Domiciliar

Atencdo
Domiciliar

“nas UBS, a gente nota
uma grande demanda de
casos crénicos [...] a gente
tem um protocolo de en-
caminhamento. Existe um
formuldrio de encaminha-
mento preenchido pelo
médico com relato atual
do caso e os documentos
necessdrios”. G2S

“tem um fator dificultan-
te, porque ndo tem Samu.
A gente ndo tem esse
servico. Tem o transporte
sanitdrio e o corpo de
bombeiros”. G2S

“Entdo, isso vai da quali-
dade de cada profissional.
E dificil falar assim que
existe um protocolo. Nés
ndo temos para esse tipo
de encaminhamento [...]
tem profissional que prefere
fazer o relato por escrito
[...] O contato telefénico
eu acho que funciona mais,
geralmente de médico para
médico [...] a gente tem
relatos de familiar que as
vezes o médico do pronto-
-socorro nem pega a carti-
nha pra ler”. G2S

“na alta, o hospital verifica — x
que o paciente estd estdvel
e jd nos aciona. As vezes, 0
paciente estd internado ain-
da, jd faz contato conosco e
jd direciona o encaminha-
mento [...] principalmente
0s pacientes que vdo para o
pronto-socorro para coloca-
¢do de sonda nasoenteral.
Normalmente, todos eles
encaminham para nds por
conta do nosso setor ter o
servico de nutricdo”. G2S

Fonte: elaboracdo prépria.

Planejamento territorial

iniquidades, a depender do municipio de

origem dos usuarios:

A organizacio das regides de satde e das redes
a partir do planejamento territorial esta pre-

sente nos relatos nao s6 como reconhecimento

dos territorios, mas, também, de outros inte-

resses que os atravessam:

E um dos piores lugares da regido para se escolher,
porque a estrutura do municipio € muito baixa [...]
ndo tem leito de internacdo [...] toda a demanda
vem pra cd. (G2E).

Essas coisas aparecem ndo sé porque € uma

demanda epidemioldgica, mas existe uma im-

portancia de outro nivel, académica [...] a de-

pender da necessidade do departamento, acaba

essa demandavindo, cria-se um servico, a rotina,

o fluxo. (G3C).

Os depoimentos remetem a regionalizacéo
enquanto diretriz para a organizacio da RUE,

entretanto, ha relatos de dificuldades de ope-

racionalizacdo do conceito:

Quanto mais distante, mais regional, mais dificul-

dade [...] quanto mais vocé vai alargando, mais
dificuldade vocé vai identificando. A gente pensa
em fazer consdrcio, fazer coisas junto, mas a prdtica

é muito dificil. (G3C).

A localizagdo dos hospitais regionais
surge como problema no acesso, produzindo
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E, ainda:

Esse hospital teria que ter papel microrregional
[...] entdo, esse grupo médico foi sempre muito
mais forte e conseguiu transformar num hospital
exclusivamente municipal. (G3E).

Qualidade

Os gerentes relatam arranjos e instrumen-
tos para a qualificacdo do cuidado, mesmo
reconhecendo barreiras: “os profissionais
também sdo matriciados, tomam conhecimento
do assunto e depois vdo tendo outras posturas,
outras decisdes, outros direcionamentos” (GS1).

O Samu, ausente na maioria dos municipios
da regido, é descrito, em especial, pela regu-
lacdo médica, como elemento central para a
qualificacdio da RUE:



A regulacdo médica do Samu, que € o coracdo do
sistema... essas cidades ai [que ndo tém Samu],
é tudo telefonista que despacha. Ndo é médico. A
qualidade vai ‘pro saco’. (G3C).

Articulacao interfederativa

Arelacdo interfederativa aparece como condi-
cdo necessaria para a gestio de redes regionali-
zadas. As narrativas remetem, principalmente,
para a relacdo entre os municipios e a gestdo
estadual:

O Governo do Estado sé faz de conta [...] ele se
desresponsabiliza com a sua competéncia. Ele gosta
de fazer mais propaganda pra satde [...] entdo
criam-se servicos de aparéncia. (G3C).

E, ainda:

A gente percebeu que a parte do estado, ficou a
desejar. O estado fala que ele investe em aeronave
e acaba ndo repassando a parte do Samu. (G3H)

Regulacao

A regulacio emerge enquanto arranjo tecno-
l6gico capaz de articular os componentes da
RUE. Em especial, a Central de Regulacéo do
Samu é valorizada nas narrativas:

a Regulacdo do Samu é um plus, pra ordenar um
pouco mais a qualidade dos servicos [...] se eu
tenho um acidente grave, e o recurso ndo cabe
naquele hospital do municipio, ele jé vai enca-
minhado pro estadual, que € referéncia. (G3H).

Em alguns relatos, a regulacdo de vagas
centralizada pelo estado na Cross é referida
como insuficiente para garantia de acesso
qualificado, ficando para os servicos o dnus
desse ‘descuidado’:

As UPAs estdo ficando com pacientes graves [...]
a gente deixa 24 horas, insere na Cross, [...] a
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sensacdo € de incompeténcia nossa, néo do érgdo
regulador. (G3H).

A descentralizacdo da Cross é compreen-
dida como necessidade, partindo da premissa
de que uma regulacéo regional teria maior
conhecimento e proximidade com a RUE no
territdrio. O projeto que estava em andamento
foi interrompido:

Como na Cross muda muito, cada dia um médico,
eles ndo tém um vinculo com essa regido, ndo co-
nhecem como a gente [...] foi formalizado o projeto
de regionalizar, destinado o recurso, iria comecar,
mas houve a mudanca de governo estadual, entdo
foi temporariamente arquivado. (G3E).

Discussao

O contexto da pratica é onde a politica esta
sujeita a interpretacéo e recriacfo, é onde
ela vai produzir efeitos e consequéncias que
podem representar mudancas e transforma-
¢Oes significativas na proposicéo original®.
No caso da RUE, o didlogo com gerentes dos
servicos evidenciou que a politica de reorga-
nizacfo dos servicos de urgéncia e emergéncia
emrede nio é reconhecida pelos entrevistados
como uma politica nacional de saide. Mesmo
com a forte inducéo financeira federal, a RUE
nio aparece como uma politica internalizada
para as equipes que a operam cotidianamente.

Outro aspecto importante que emergiu da
pesquisa dialoga com a anélise de Jorge et al.3,
de que o repasse de recursos financeiros, por si
0, ndo garantiu a efetivacio das redes e que a
implantacdo da RUE nfo se fez acompanhada
de mudancas do modelo assistencial. Nessa
mesma direcdo, Padilha et al.¥ observaram na
Regiio Metropolitana de Sdo Paulo a auséncia
de arranjos capazes de envolver e articular em
acfo comunicativa todos aqueles com exercicio
de poder nos pontos de atencio e espacos de
gestdo da RUE, garantindo permeabilidade
a0s servicos.
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Os gerentes identificam elementos da RUE
em suas praticas gerenciais e assistenciais,
tais como a implantacdo de UPA, protocolos,
classificacio de risco, tecnologias assistenciais,
arranjos regulatérios e linhas de cuidado. O
desconhecimento das portarias, da formaliza-
clo dos arranjos em uma politica, ndo impede
que arede seja construida e disputada no co-
tidiano dos servicos.

Em pesquisa realizada com gerentes de
componentes da RUE no Rio Grande do Sul,
foi identificado o precario conhecimento dos
entrevistados sobre os fluxos para usuérios
acometidos por AVC: eles parecem desconhe-
cer suaresponsabilidade, transferindo-a para
outros gestores’. Essa dimensio de desres-
ponsabilizacio, todavia, ndo foi identificada
na regido de saude investigada.

Cecilio®, ao relatar a relacdo de estranha-
mento dos gestores com o espaco micropolitico
da producdo do cuidado, observa que muitas
das politicas formuladas se veem subordi-
nadas a esquemas tedrico-conceituais que
nio dao conta da complexidade da realidade.
Na dimenséo dos servicos, estudos reforcam
que nio ha capilarizacdo da politica da RUE
para as equipes de satde. Pesquisa com ges-
tores e profissionais que atuam em um centro
de trauma na regiio Centro-Oeste do Brasil
sugere o desconhecimento dos profissionais
quanto a insercdo do hospital na rede e os
fluxos pactuados'®. Entrevistas com médicos
de hospitais e do Samu em Belo Horizonte
também evidenciaram a necessidade de in-
tervencdes que alinhem conceitos inerentes a
organizacdo em redes de atencdo a concepg¢io
vivida na pratica'. Para Chioro et al.’8, tdo
importante como pactuar é produzir a inter-
nalizacfio das redes junto aos trabalhadores e
servicos que a compdem, sem a qual ficardo
restritas a mera dimensio cartorial, utilizadas
somente para habilitacdo de servicos e capta-
cdlo de recursos.

Neste estudo, muitas das intencionalidades,
dos objetivos e desafios da RUE foram decla-
rados e relatados nas entrevistas, permitindo
que o contexto da pratica seja aqui discutido
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através de duas questdes analisadoras: reflexos
e contingéncias dos movimentos da gestio na
producéo de redes; e a RUE em cena.

Reflexos e contingéncias dos
movimentos da gestao na producao
de redes

Decisdes de cada ente federativo impactam a
producdo da RUE com diferentes consequén-
cias. Assim, a decisiio do governo estadual de
Sdo Paulo de nfio cofinanciar o Samu e manter a
regulacdio centralizada, além da acfio de alguns
municipios para estimular a implantacgéo de
dispositivos e arranjos produtores de redes de
cuidados, acabou interferindo na construcio
da RUE. Também, as reestruturacdes admi-
nistrativas, como a ado¢do de modalidades de
gestélo por meio de autarquias ou organizacdes
sociais, refletem diretamente na organizacéo
dos servicos. Ainda, a interposicéo de barreiras
de acesso para usudrios de outros municipios,
mesmo para referéncias pactuadas, compro-
mete a integralidade do cuidado na perspectiva
regional. Assim, acOes das equipes de satde
no contexto da pratica sdo também moduladas
por decisdes de diferentes atores em situacdo
de governo.

A inducgéo e a implementacdo da RUE nos
territorios nio podem prescindir de integracéo
e articulacfo nas estratégias de gestdo, quando
se trata de planejar e programar, regular e
financiar as acdes e os servicos3. Embora os
trés entes federados sejam auténomos, ainda
que com diferentes poténcias, o desenho in-
terfederativo brasileiro exige a realizacdo de
responsabilidades concorrentes e um alto nivel
de concertacdo para a operacionalizagio do
SUS™®. Apos décadas de descentralizacdo da
gestdo, marcada pela municipalizacio, obser-
varam-se ampliacdo do acesso a atencdo basica
e dificuldades para referéncia para a atencgéo
de média e alta complexidade, indicando a
necessidade de efetivacio da regionalizacio
para garantir acesso integral a saude™.

As Comissoes Intergestores Regionais (CIR)
sdo as instancias formais de pactuacfio. Foram



implantadas como espacos de inovacéo, for-
mulacéiio e producdo de consensos, mas sua
implementacéo é, muitas vezes, marcada pela
cultura politica burocratica e clientelista20
que perpetua poderes e nio contribui para
uma pactuacio regional viva, que de fato ajude
na construcdo de redes regionalizadas. Para
Moreira et al.21, o sistema politico-partidario
e o poder executivo estadual sdo os grandes
ausentes nas coalizoes de apoio as politicas
de regionalizaciio do SUS. Padilha et al.14 ob-
servaram relacdes assimétricas de poder que
geram contenciosos, como o subfinanciamento
federal, o ndo cofinanciamento estadual, a
fragilidade dos instrumentos cooperativos
de pactuacio e a concorréncia entre os entes
federativos e suas redes de servicos. Com
relacdio a acdio do ente estadual na constru-
cdio de redes regionais, estudos relataram a
insuficiente capacidade de coordenacio dos
governos estaduais3'®, muitas vezes, restrita
ao seu papel de gestores dos proprios servi-
cos?2. Essa auséncia da coordenacéo estadual
na RUE também é fortemente relatada pelos
entrevistados desta pesquisa.

Asrelagdes desiguais de poder entre os muni-
cipios também atuam produzindo iniquidades.
Para Chioro et al.’8, um dos mais complexos
desafios para o SUS é garantir acesso integral
aos cidaddos de pequenos municipios, o que s
pode ser efetivado na perspectiva da regionali-
zacdo. Mendes et al.22 destacam a necessidade
de os pactos contemplarem solidariamente os
municipios com maiores dificuldades socioe-
conoOmicas, epidemioldgicas, demograficas e
de oferta de servicos. O acesso aos servicos de
média e alta complexidade é dificultado, muitas
vezes, por disputas locais e barreiras impostas
por gestores municipais que ndo cumprem as
pactuacdes regionais', ja que, muitas vezes, os
pactos interfederativos sdo estabelecidos como
instrumentos burocraticos, sem a responsabiliza-
cdo dos gestores™. Terminam por impor contin-
géncias que restringem o acesso e a integralidade
da atencéo a saide.

Nesta investigac¢do, portanto, foi central
a percepcdo da importancia da producéo

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias em cena: contingéncias e producdo de cuidado

cotidiana de espacos de pactuacio e comu-
nicacdo entre os servigos, para que os fluxos
e protocolos combinados deixem sua forma
burocratica e tenham impacto na producio
do cuidado, numa perspectiva mais integral.

A RUE em cena

As praticas relatadas expressam possibilidades
e limites da RUE, em didlogo com suas inten-
cionalidades. Para anélise da RUE em cena,
destacam-se trés questdes recorrentes nos
relatos: a relacdo entre a atencio basica e as
portas de urgéncia no atendimento a demanda
espontidnea; a regulacio médica do Samu en-
quanto promotora de acesso e qualidade; e a
(des)continuidade no cuidado em saude.

A relacdo entre as UBS e as portas de ur-
géncias 24 horas é uma questio mal resolvi-
da. Embora o acesso a demanda espontinea
na atencdo basica ja viesse sendo trabalhado
mesmo antes da RUE, hd resisténcia em con-
ceber as UBS enquanto servicos de portas
abertas. Quando a situacéo é de emergéncia
(casos mais graves), ha menor reconhecimento
ainda da atencdo basica enquanto integrante
da RUE. Definidas nas normativas como res-
ponsaveis pela ampliacio do acesso e pelo
primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias
até a transferéncia a outros pontos de atencio®,
as UBS ainda sfo vistas por gestores, traba-
lhadores e usuarios como um lugar de coisas
simples®. No presente estudo, observa-se um
dilema sobre a demanda de casos considerados
simples, atendida pelas UPA, que, no entendi-
mento de seus gerentes, deveria ser acolhida
nas UBS. Também entendem que o deficiente
acompanhamento e controle de doencas cro-
nicas na atencdo basica gera uma demanda de
casos agudizados para as UPA. J4 os gerentes
de UBS referem dificuldades em estabelecer
conexdes com as UPA e uma grande deficiéncia
no processo do contrarreferenciamento desses
usudrios para a atencéo basica.

Estudo realizado em Belo Horizonte obser-
vou que a demanda que chega as UBS e aos
servicos de urgéncia era por consultas médicas,
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motivada por afeccdes leves, verificando-se
duplicidade na utilizacio dos servigos: em
geral, o usudrio costuma procurar as emergén-
cias quando considera que o problema de satide
é grave ou quando avalia que a atencéio basica
nio ira resolver seu problema de saude?3. A
expansio acelerada das UPA no Brasil, sem a
efetiva organizacio em rede, também contri-
buiu para a reproduciio do modelo tradicional
de pronto atendimento?4. Porém, a implan-
tacéo da Classificacdo de Risco nas UPA,
compreendida como elemento de qualidade
e humanizacéo, constitui-se em potente tec-
nologia aplicada a gestdo do cuidado e dos
servicos de urgéncia e emergéncia?’, desde
que estejam integradas na RUE para ampliar a
resolutividade?6. Narealidade, para efetivacio
darede, ha necessidade de integracéo territo-
rial e conexdes com a atenc¢éo basica. Ambas
precisam ser compreendidas enquanto portas
de entrada da RUE que séo acessadas pelos
usuarios em diferentes situacdes, segundo
seus proprios critérios e necessidades, e que
sdo servicos corresponsaveis no cuidado a
saude. Este estudo reforca a importéancia da
superacio desse desenho idealizado sobre
qual deve ser a porta de entrada do usuario no
sistema, desconsiderando a autonomia desse
sujeito na producio de sua rede de cuidados.

O Samu foi o primeiro componente da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
implantado no Pais?’. Os resultados desta
pesquisa corroboram o destaque dado a acéio
central de regulacio médica do Samu enquanto
promotora de ampliacdo de acesso e qualidade
na RUE. Sua estruturacio e seu funcionamento
podem se beneficiar do controle do fluxo e da
qualidade de servicos, dependendo da capa-
cidade de uso dos elementos constitutivos do
sistema de regulacdo?8. O que se observa é que
acentral de regulacio do Samu detém poderes
para garantir o acesso de usuarios com quadros
de maior gravidade a servicos hospitalares pelo
acesso direto ou pela determinacio de vaga
zero, quando o médico regulador exerce sua
autoridade sanitaria para determinar o local
de atendimento. Essas a¢cdes emprestam ao
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Samu um poder real e simbdlico, reforcado
pelo uso damarca, da frota e do uniforme pa-
dronizados, que materializam a autoridade de
suas equipes?®.

A vaga zero é relatada pelos entrevistados
como um atalho para acesso a assisténcia
hospitalar em situacées de emergéncia. No
caso da regido estudada, de 20 municipios
que a compdem, apenas trés possuem Samu,
restando aos demais servigos transporte sani-
tario local desprovido de regulacdo médica e
da autoridade sanitaria. No Brasil, observa-se
implantacdo desigual do Samu entre estados
e regides, devido a capacidade dos estados
e a sua decisdo de financiar e regionalizar a
organizacio da oferta?’. No caso do estado de
Séao Paulo, os relatos apontam que arecusa do
governo estadual de cofinanciar o Samu é fator
importante para impedir sua expanséo. Neste
estudo, a cobertura desigual apareceu como
produtora de iniquidades, uma vez que alguns
municipios que possuem o servico provido
de regulacdo médica terminam obtendo
maior acesso as referéncias hospitalares es-
pecializadas, ficando os demais (sem Samu)
dependentes da regulacio estadual centrali-
zada e sujeitos as dificuldades operacionais
ja descritas.

A continuidade do cuidado é uma diretriz
da RUE para garantia da producéo da integrali-
dadeS. Nas narrativas dos gerentes, foi possivel
observar tanto situacdes de maior producio
de redes como de auséncia de redes, tal qual
Hadad e Jorge3° ja haviam relatado em estudo
com usudrios-guia egressos de internacdes
hospitalares. Também observaram-se dife-
rentes compreensoes de rede, que expressam
distintas racionalidades. Algumas remetem
as redes formatadas através de estruturas e
fluxos. H4, também, evidéncias que indicam a
conformacio de redes vivas, que se conectam
com a vida dos usuarios, produzidas a partir
da tessitura do cuidado e das necessidades
em saude3!.

Na RUE, a continuidade do cuidado deveria
ser garantida mediante a disponibilidade de
tecnologias e recursos, as articulacdes entre os



pontos de atencdo e a organizacdo de linhas de
cuidado®. Neste estudo, os gerentes relataram
certa organizacdo através de fluxos e grades
de referéncias pactuadas, eventualmente, com
limitacdes de acesso e resolubilidade, mas
que sio viabilizados por multiplos caminhos,
formais ou nio, e algumas possibilidades de
conexdes entre servicos e equipes de saide. A
poténcia da articulaciio aparece diretamente
relacionada com a existéncia de espagos vivos
de pactuacio e articulacdo entre os trabalha-
dores dos diversos servicos.

Os casos de AVC e de trauma assentam-se
em bem estruturados protocolos de cuidado e
referenciamento, compreendidos como planos de
resposta rapida para situacdes graves, cuja reso-
lubilidade é, na maioria das vezes, efetiva. Estudo
realizado no estado do Rio Grande do Sul®® de-
monstrou a importincia do conhecimento dos
fluxos e processos de trabalho para o atendimento
a0 AVC, pois a ndo utilizacfio das ferramentas e
dos dispositivos para efetivacfio dessa linha de
cuidadoleva a fragmentacéo da assisténcia. Com
relacfio ao trauma, pesquisa realizada em Minas
Gerais identificou movimentos de redes vivas na
busca por parte dos usuarios da continuidade do
cuidado, evidenciando a poténcia dos encon-
tros entre usudrios, familiares e profissionais de
saude, mas, também, a incipiéncia na formacio
de redes formais capazes de acolher e resolver
suas necessidades3°.

O que se observou na regido estudada é
que o atendimento de emergéncia, mesmo
que com algumas limitacdes, foi garantido. O
Samu, as UPA, os hospitais e mesmo as UBS,
em algumas situacdes, realizaram o primeiro
atendimento, reverteram quadros graves e/ou
de sofrimento e estabilizaram as condicdes de
saude, na medida do possivel. A questiio que se
coloca sdo as dificuldades para a continuidade
do cuidado. As acdes de reabilitacio, cirurgias
eletivas e procedimentos diagnosticos espe-
cializados nem sempre estavam acessiveis. Ao
contrario, muitas vezes sequer eram reconhe-
cidas como algo que deveria ser produzido
em rede. Em estudo que analisou o acesso
a reabilitacdio para vitimas de acidentes de
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transito no Brasil32, foram relatadas enquanto
barreiras aburocracia administrativa, a oferta
insuficiente de servicos e a desarticulacéo
entre os hospitais e servicos ambulatoriais.
O insulamento das unidades hospitalares
observado neste estudo, ou seja, sua baixa
conectividade com os demais componentes
da RUE, também foi descrito por Beltrammi
e Reis33 como causa e consequéncia da frag-
mentacdo dos sistemas universais de satde
em seus processos historicos de conformacio.
Observou-se na regifo estudada que as arti-
culacdes dos hospitais e UPA com as UBS séo
frageis e baseadas em relacdes pessoais entre
profissionais e gerentes, nio havendo rotinas
regulares para acompanhamento pos-alta.

Alinha de cuidado do IAM apresenta-se como
no critico na regifo estudada. Apesar de contar
com estrutura, capacidades técnica e profissional
importantes na area de cardiologia, os relatos
apontam para dificuldades para acesso a cirurgias
e, principalmente, procedimentos de hemodin4-
mica. Pesquisa realizada no municipio de Sio
Paulo demonstrou que a organizacio de umarede
de tratamento, envolvendo diagnostico, reperfu-
sdo, transporte imediato e hospital de retaguarda,
resultou em melhora imediata dos resultados
para o IAM34, Isso no ¢ evidenciado na regiio
deste estudo, onde o acesso ao procedimento de
cateterismo e as cirurgias de revascularizagio
miocardica é comprometido.

Com relacfo aos instrumentos de articula-
cio em rede, foram observados dispositivos
formais e informais, construidos para casos
e contextos singulares. Para a regulacio,
por exemplo, variados dispositivos foram
utilizados, incluindo sistemas informatiza-
dos, contatos pessoais, sistemas manuais,
nucleos hospitalares e grupos por aplicativo
(WhatsApp). Em estudo realizado em muni-
cipio de grande porte no estado de Sio Paulo,
também foram identificados arranjos tecnolo-
gicos capazes de produzir cuidado centrado no
usudrio: nesses casos, o complexo regulador
foi utilizado de forma coadjuvante na garantia
do acesso; e, nos servicos, verificaram-se ar-
ranjos com poténcia para a realizacio de uma
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regulacdo produtora do cuidado em redes3s.
Assim, ainducfo da producéo viva de arranjos
mais dialogicos de articulacéio entre pontos
de atencdo na RUE constitui-se em estratégia
potente para a continuidade do cuidado.

Percebeu-se que os atores em cena no
campo da pratica na RUE reinterpretaram
e adaptaram os textos da politica de satide
formulada. Houve resisténcias, conflitos e
tensdes, explicitos ou nio, que atravessaram
asredes e que puderam reproduzir ou produzir
iniquidades. Entretanto, houve producio de
cuidado evidenciada pelos distintos movi-
mentos de produgéo de redes identificados e
valorizados pelos gerentes. Como efeitos de
primeira ordem, puderam-se identificar, de
forma desigual, o acréscimo no financiamen-
to e a implantacdo ou ampliacéo de servicos,
arranjos e tecnologias. Enquanto efeitos de
segunda ordem, observaram-se a ampliacio
do acesso e uma integralidade restrita, que,
embora ocorram de forma também desigual,
nio deixaram de ser ganhos no processo de
consolidacio do SUS.

Consideracoes finais

A aproximacdo com a RUE em cena mostra
limites e possibilidades da inducéo de uma
politica publica de satde formulada em 4mbito
nacional. Demonstra que uma politica, com
intencionalidades de ampliacdo do acesso
e producéo de atencfo integral na sua for-
mulacdo, tem sua implementacdo disputada
no cotidiano dos servicos, atravessada por
forcas e interesses diferentes. Mesmo assim, ha
evidéncias de movimentos e produgdes vivas
induzidas pela politica, ou mesmo para além
dela, que qualificam o cuidado em saiide em
situacdes de urgéncia e emergéncia.
Conexoes frageis e nio regulares entre os
servicos ampliam as iniquidades e explicitam
a necessidade de articulaco entre os com-
ponentes em rede. O Samu, compreendido
como importante articulador da rede e pro-
motor de qualidade pela regulacio médica da
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emergéncia, segue com baixa cobertura na
regifio estudada, ainda que seja o mais antigo
componente da RUE estruturado no Pais. As
relacdes entre atencdo basica, assisténcia do-
miciliar, UPA e hospitais sdo desafios impor-
tantes na producéio da rede, e, muitas vezes,
sdo mais produzidas por fluxos informais do
que pelas estruturas, desvelando o baixo in-
vestimento no fortalecimento dessas conexdes
tdo centrais para a producéo da rede.

Arranjos como acolhimento, classificacido
de risco e regulaco sdo compreendidos e im-
plementados de distintas formas. Uma melhor
organizacio e ampliacdo do acesso em situa-
coes de urgéncia e emergéncia foi o resultado
mais presente nos varios servicos estudados,
como consequéncia da implantacio da RUE.
Entretanto, a integralidade aparece compro-
metida pela desarticulacfio e descontinuidade
do cuidado em rede.

No contexto da pratica, fica reforcada aim-
portancia de se considerarem as dinidmicas e os
cendrios locais, os arranjos que organizam cada
servico de saide e a conexdo entre eles, paraa
construcdo de politicas publicas que promo-
vam equidade e justica social. Compreender a
RUE enquanto politica ptublica que promova
acesso e integralidade e fortaleca a capacidade
do SUS de se conectar e defender a vida e o
direito a satide no Brasil.
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