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RESUMO

O presente trabalho de conclusao de curso intitulado “O Sistema de Regulagao
de Vagas do SUS: garantia de acesso ou burocratizagcdo dos servigos?” trata-
se de uma analise sobre como as politicas de saude foram sendo configuradas,
a partir das deliberagbes aprovadas pelos delegados participantes das
Conferéncias Nacionais de Saude, contribuindo assim para a efetivacdo do
acesso a saude publica gratuita para a populagéo. O interesse pelo tema surgiu
durante as aulas da disciplina Orientacéo e Treinamento Profissional quando a
questao do funcionamento do Sistema de Regulagéo de Vagas (SISREG) era
frequentemente mencionada em classe como problematica, a medida que as
filas de pessoas em busca de atendimento se acumulavam agora no sistema,
criando o que podemos designar como uma “fila no sistema computacional”. O
SISREG foi criado com o objetivo de promover um maior controle da marcagéo
de vagas ao qual pudesse ser acessado por diferentes profissionais em todas
as unidades de saude do pais. Para realizacdo do presente trabalho
apresentamos inicialmente uma contextualizacdo histérica das Politicas de
Saude, objetivando esclarecer ao leitor seus avancos, até tomar a forma como
se apresenta hoje. Para tanto, selecionamos as Conferéncias Nacionais de
Saude (CNS) a partir do momento em que a questdo do acesso configura-se
como um dos temas centrais, fato este que ocorreu inicialmente na XI CNS. A
partir de entdo, a teméatica adquire diversos significados, todos para além do
atendimento médico recebido e em consonancia com o conceito ampliado de
Saude definido na VIII CNS. Assim prosseguimos por uma pesquisa
documental, quanto entdo analisamos os relatérios das Xl a XIV CNS,
destacando particularmente os diferentes significados que os delegados, com
direito a voz e voto, atribuiam a questdo do acesso. Acreditamos que a
ferramenta ndo se configura como mais um obstaculo burocratico que
atrapalhe o0 acesso aos servicos, a0 mesmo tempo em que sozinha nado
garante o acesso as vagas. O SISREG foi sem duvida um avanco para a
regulacdo das vagas nas diferentes unidades de saude, mas esse sistema
precisa de uma maior estrutura, com maior nimero de vagas, que suporte a
grande demanda de atendimento a populacao.
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INTRODUCAO

Nosso interesse pelo tema surgiu a partir das discussdes realizadas em
sala de aula e experiéncias vividas nos campos de estagios, aos quais nos

proporcionaram trazer debates para a academia sobre a tematica da saude.

A criacdo e concretizagdo do Sistema Unico de Saude, o SUS, foi um
dos maiores avangcos que o Brasil conquistou no que diz respeito a saude
quando com a aprovagao da Lei 8080/90, a saude passa a ser “um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condicdes

indispensaveis ao seu pleno exercicio.” (Art. 2°, Lei 8080/90).

No primeiro capitulo faremos um resgate histérico da politica de saude
publica no Brasil a partir da década de 1920, com o modelo previdenciario do
sistema de saude e como esse foi sendo modificado politicamente. Trataremos
da criacdo do Ministério da Saude até o Movimento da Reforma Sanitéria,

terminando com a criac&o e consolidacéo do Sistema Unico de Salde.

No segundo capitulo mostraremos a metodologia que usamos para a
composicao do trabalho no qual iremos expor a forma de pesquisa a partir dos
relatérios finais das Xl, XII, XIll e XIV Conferéncias Nacionais de Saude. Para
isso faremos quadros e relacionaremos as referéncias dos delegados das
conferéncias, sobre os diferentes significados de acesso a saude, com as

nossas observacdes sobre o que foi exposto.

O terceiro capitulo mostrard os quadros feitos para cada Conferéncia
para o exame dos conteudos encontrados no material estudado e mostraremos
as categorias que separamos com 0s resultados das analises do tema, a partir
da nossa percepcdo sobre as mencgdes feitas em relacdo a amplitude desse

acesso para os delegados.

O quarto capitulo mostra o funcionamento do atual sistema de regulacéo
de marcacgio de consulta, exames e internacgdes do Sistema Unico de Saude,

de que forma os usuarios podem fazer uso desse sistema nas diferentes
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unidades de saude, quais os profissionais envolvidos e as condigbes minimas

necessarias.

O Jdltimo capitulo trard nossas consideragfes finais sobre o tema
analisado, os avancos, retrocessos e o0 nosso olhar geral sobre a saude publica

atual e o sistema de marcacédo de consultas, exames e internagdes.
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1 NOTAS ACERCA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

1.1 ORGANIZACAO DA POLITICA DE SAUDE ANTES DO SUDS

Neste capitulo faremos uma breve contextualizagdo historica acerca da
organizacao politica de saude entre as décadas de 1920 e 1980. Iniciaremos
comentando o modelo previdenciario que respondia pela limitada cobertura da
saude aos trabalhadores formais e sindicalizados. Prosseguiremos pela criagdo
do Ministério da Saude e o combate e enfrentamento de doengas. Por fim
lembraremos o Movimento da Reforma Sanitaria e de que modo colocou em

questao o “carater excludente do sistema de saude previdenciario”.

A Lei n°4682/23, conhecida como Lei Eloy Chaves deu base para o
sistema previdenciario através da criacdo das Caixas de Aposentadorias e

Pensdes (CAP’s), a principio s6 para o trabalhadores das estradas de ferro.

“A primeira CAP foi criada em 1917 para os funcionarios da
Imprensa Nacional. As CAPs eram entidades autbnomas
semipublicas. Caracterizavam-se como fundos organizados por
empresas, compostos por contribuicdo de trabalhadores (3%),
empregadores (1% da renda bruta anual) e consumidores dos
servicos das empresas. Eram administradas por empregados e
empregadores em colégio paritario.” (SCOREL e TEIXEIRA, 2008:
358)

O financiamento das CAP’s se realizava através do modelo tripartite, no
qual a contribuicdo vinha do empregado, da empresa e do governo federal,
sendo sua cobertura limitada a apenas a assisténcia médico-curativa,

aposentadoria, pensdes para dependentes e adicional para cobertura funeral.

Em 1933, durante o primeiro governo de Getulio Vargas na presidéncia
do pais, ocorreu a transformacéo das CAP’s em Institutos de Aposentadoria e
Pensbes (IAP’s) abrangendo outras categorias profissionais, mesmo diante da

crise existente. Segundo Escorel e Teixeira:
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“(...) ferroviarios, empregados do comercio, bancarios, maritimos,
estivadores e funcionarios publicos aos poucos passaram a fazer
parte desses institutos que como as CAP’s, também ofereciam
servicos médicos apesar de voltarem-se prioritariamente para 0s
beneficios e pensdes.” ESCOREL E TEIXEIRA, 2008.

O contexto da crise, ocorrida entre 1930 e 1945, foi caracterizada pelos
achatamentos de gastos resultando em uma “orientagdo contencionista que
levou a uma diminuicdo dos gastos por segurado da participacdo da
assisténcia medica no total das despesas, da concesséo de aposentadorias e

do valor médio pago aos beneficiarios (aposentadorias e pensdes)®.

Como consequéncia houve uma modificacdo do financiamento dos
institutos que foi formalizada pela insercdo da contribuicdo da Unido apds o
rompimento da relacdo direta, que anteriormente existia entre a empresa e a
CAP. A assisténcia médica, entdo, foi reduzida a dependéncia dos recursos
préprios das instituicbes, ja que a previdéncia social restringiu-se as
aposentadorias e pensdes, e mais tarde serviu como fonte de arrecadacéo

financeira do Estado.

Essa fonte de recursos foi denominada de “modelo contencionista ou
modelo de capitalizacdo” 2. Assim, o Estado utilizou-se dessa contencéo de
despesas ao mesmo tempo em que redirecionava esses recursos ao projeto do

governo para alavancar a industrializacéo do pais.

Vale ressaltar que a assisténcia médica individual era limitada aos
cidaddos trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho e
sindicalizados: “Eram vistos como cidadaos somente aqueles que trabalhavam

em ocupacoes reconhecidas e definidas por lei, sendo a carteira profissional e

! Escorel e Teixeira, 2008:358

2 “O modelo de capitalizacao (...) funciona na base de reservas financeiras, que séo investidas
de modo a defender o seu valor dos desgastes inflacionarios, ou mesmo crescer em termos
reais. (...) Esses investimentos eram feitos basicamente em titulos da divida publica ou acdes
de empresas semiestatais que comecavam a ser criadas no periodo, seja por imposicdes
legais formais que obrigavam as instituicdes de Previdéncia a comprar estes ‘papéis’, seja
porque eram efetivamente as melhores e mais seguras op¢bes de investimentos em nosso
incipiente mercado financeiro no periodo em questédo.” (Oliveira & Teixeira,1986:141)
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0o pertencimento a um sindicato publico os parametros de definicdo de

cidadania®.

Ainda no inicio da década de 1930 trouxe a criagcdo do Ministério da
Educacdo e Saude Publica (MESP), como conquista dos sanitaristas que
tiveram sua demanda finalmente ouvida. O MESP era composto pelo
Departamento Nacional de Educacéo e pelo Departamento Nacional de Saude,
apenas no Distrito Federal. Nos outros estados foi criada a Diretoria Nacional
de Saude e Assisténcia Médico-Social para coordenar as diretorias estaduais

de saude.

Porém, o processo de institucionalizacdo do MESP foi bastante
conturbado passando por varias frentes de direcdo até que se iniciasse a
gestdo de Gustavo Capanema no MESP entre 1934 e 1945. O periodo iniciado

em 1937 ficou reconhecido como Reforma Capanema.

Essa reforma provocou a reestruturacdo do ministério e dentre suas
medidas inicialmente a mudanca para Ministério da Educacéo e Saude (MES),
a ampliacdo do Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Hospitalar,
Sanitaria Internacional e da Capital da Republica, juntamente das oito novas

delegacias federais de saude, uma por distrito que estava dividido o pais.

As delegacias federais de saude tinham como objetivo “garantir a
colaboracéo dos servicos locais de saude publica com os servicos federais e

supervisionar os servicos federais de satude®’.

Outra importante criagdo da reforma foram as Conferéncias Nacionais
de Saude que a principio eram basicamente “‘uma reunido administrativa com
os dirigentes do setor para a integracdo e normatizacao dos servicos locais de

saude” °.

A reforma, entdo, centralizou a coordenagédo ao Departamento Nacional

de Saude e Assisténcia Médico-Social do MES os departamentos de saude

% Escorel e Teixeira, 2008:361
* Escorel e Teixeira, 2008:362
® Lima, Fonseca & Hochman, 2005
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com o objetivo de normatizar e uniformizar as estruturas estaduais por meio de

uma diretoria, inspetorias de combate a doencas e o0s centros de saude em si.

Ainda sobre o carater centralizador durante a reforma, foi de grande
importancia a criacdo de Servicos Nacionais especificos por doenc¢a focados no
combate e controle dessas. Destaca-se o Departamento Nacional de Saude
(DNS) e a representacdo por Estados organizados por suas normas e
orientagbes que a partir da conjuntura sanitaria disputavam os subsidios

guanto ao controle ou erradicacéo da doenca.

A partir da criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP) — por
meio de um acordo entre o governo do Brasil com os Estados Unidos® —
iniciou-se o combate, através de acdes preventivas e curativas, a febre amarela
e a malaria mediante o interesse econémico norte-americano na riqueza da
borracha e ferro da regido. Em pouco tempo se expandiu a outros estados das
regides Norte e Nordeste.

Toda essa centralizagdo da saude publica nos estados compds um novo
modelo de salde que buscava combater as oligarquias existentes nos
municipios, se distanciando aos principios federalistas da Republica Velha. A
justificacdo da centralizacdo era dada pela demanda das agéncias
internacionais como a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) crescente

na América Latina7.

A OPAS era uma organizacdo de saude dedicada a melhorar as
condicBes dos paises das Américas, nesse caso especifico, da América Latina.
Porem, a economia norte-americana passava por um periodo turbulento,

proveniente da crise do petroleo de 1970.

Nesse contexto, a preocupacdo maior era o volume crescente dos

gastos, de forma que as proposi¢coes e as sugestdoes tratavam, em geral, de

® Esse acordo estabelecia como atribuicdes ao SESP: o saneamento do Vale do Amazonas, o
preparo de profissionais para o trabalho de salide publica e a colaboragdo com o entdo Servigo
Nacional de Lepra. Essa proposta norte-americana de estabelecer acordos bilaterais entre
;;Jaises latino-americanos visava ampliar a coopera¢do com os paises do hemisfério sul.

Idem
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reduzir custos, criou dificuldades no acesso aos beneficios e introduziu a

participacdo do usuario no custeio dos cuidados com saude.

O modelo de saude no Brasil, na década de 1970, era um modelo que
tratava da doenca® e ndo da salde da populacdo. A cura de doencas néo
garantia que o cidadao estivesse em boas condi¢des fisicas e mentais. Diante
do quadro cada vez mais crescente de insatisfacdo de diversas camadas da

populacao brasileira que toma forma o movimento sanitario.

“O movimento de profissionais da satde — e de pessoas vinculadas

ao setor — que compartilha o referencial médico-social na abordagem
dos problemas de saude e que, por meio de determinadas praticas
politicas, ideoldgicas e teobricas, busca a transformagdo do setor
salude no Brasil em prol da melhoria das condigBes de saude e de
atencado a salde da populacao brasileira, na consecucéo do direito de
cidadania.” (Escorel, 1999).

Esse movimento passou por trés momentos cruciais: o0 primeiro se trata
do movimento estudantil e sua articulacdo junto do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (Cebes); o segundo momento estava relacionado aos
médicos residentes e a renovacdo medica e o terceiro momento por fim a

relacédo dos profissionais com a academia.

O Cebes e 0 movimento estudantil tém seu papel na histéria da Reforma
Sanitaria por difundir a teoria da medicina social. Parte do setor dos estudantes
que ndo eram perseguidos pela forte repressdo da época puderam se engajar
em debates acerca da saude comunitaria, com o propésito de “reunir
estudantes, professores e profissionais para debater os determinantes sociais,
econdmicos e politicos da estrutura de saude, bem como as praticas de saude
comunitaria em desenvolvimento” (Cebes, 1977). Esses debates ocorreram nas
Semanas de Estudos sobre Saude Comunitaria (SESAC) e foram de grande

importancia, pois puderam difundir questdes relevantes ao pensamento

® Esse modelo era voltado a remediacdo das doencas quando contraidas por cada individuo.
N&o considerava as particularidades das comunidades quanto ao saneamento e a percepgao
sobre as causas das doencas por territorialidade. N&o existia a devida atencéo a prevencéao de
doencas e seus desencadeantes.
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médico-social como forma de conscientizacdo sanitaria® entre os estudantes, o
que acabou por formular duas ideias principais: a democratizacdo do pais e do

setor e a privatizacdo da saude.

O Cebes contribuiu no contexto da Reforma Sanitaria de forma a
materializar e difundir o pensamento meédico-social, defendendo a saude do
modo como era vista, como um processo histoérico-social, ou seja, a saude faz
parte da vida cotidiana e da historia do trabalhador e com tudo o que ele se
relaciona. O Cebes vai se posicionar no cenario politico aderindo a outros
movimentos sociais da época, como 0 movimento contra a carestia e a luta
pela anistia. O lema da entidade passou a ser “Saude e Democracia” e foi com
esse lema que no Simpésio de Saude da Camara dos Deputados o Cebes
apresentou uma proposta que mais tarde viria a se tornar realidade na 82
Conferéncia Nacional de Saude: “A saude € um direito de todos e um dever do
Estado” (Art 196, Constituicao 1988).

O segundo momento da Reforma tem uma diferenciacdo do primeiro,
pois significou uma atuacdo voltada para a area da politica voltada aos
trabalhadores. O movimento da renovacdo médica pode trazer ao debate da
conjuntura sanitaria as relacdes de trabalho que se passavam durante o
periodo da ditadura militar brasileira. Uma importante ideologia, a ideologia
trabalhista, apareceu nesse cenario a ponto de obter grande contribuicdo na
luta dos trabalhadores, pois ela vai se caracterizar como um movimento em

prol da luta dos trabalhadores: a luta pelos sindicatos.

Essa luta ideoldgica trabalhista foi um passo a frente para a categoria,
pois significou uma nova tomada de consciéncia da conjuntura em que
estavam inseridos. Era uma forma de acado coletiva lutar para melhorar as
condicdes de trabalho através de amparo legal, mesmo que os sindicatos
estivessem ligados ao Estado. Esse movimento cresceu por todo pais e junto

com ele apareceu outro marco da renovagao medica, com as greves.

® Conceito formulado por Giovanni Berlinguer (1978), “é a acdo individual e coletiva para
alcancar a saude enquanto um direito da pessoa e um interesse da comunidade”.



18

As greves vao representar a luta por reivindicagbes, que passaram a se
repetir a cada ano a partir de 1978. Esse processo cresce em quantidade e

qualidade até 1981 quando acontece a greve nacional dos médicos.

a greve foi um fato politico, para além do movimento
reivindicatério, pois, ao pleitear melhores salarios e condi¢cBes de
trabalho, questionava amplamente as condicdes do mercado de

trabalho e a prépria politica de saude.” (Escorel, 1999).

O terceiro momento do Movimento Sanitario abordou sobre o papel das
universidades. Foi na academia que se construiu 0 marco teérico, o referencial
ideologico do movimento. Através do embasamento tedrico que a academia
forneceu, o0 movimento sanitario pode consolidar sua base de atuacéo. Esse foi
um espaco de muita repressao por parte do governo, pois ainda estava no
contexto de Ditadura Militar. E em certos casos esse representava ndo sé o
espaco de producdo tedrica, mas também a esfera do trabalho, pois muitos
profissionais que se formavam conseguiam emprego dentro das proprias

universidades.

Com o aumento significante de producdo tedrica sendo realizada na
época, aumentava também o numero de instituicdes que incorporaram a
abordagem médico-social a analise dos problemas de saude. Em pouco tempo
esse enfoque espalhou-se para além da regido sudeste, onde havia comecado,

e passa a ter amplitude nacional, mesmo que de inicio fosse pequena.

Neste periodo aconteceram investimentos na area social, possibilitados
pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (FNDCT). O
apoio desses fundos aliados as diretorias das universidades interessados na
nova conjuntura que estava sendo formada na época permitiu um grande
avango no processo de construgdo de uma nova abordagem. A Financiadora
de Estudos e Projetos (FINEP) - 6rgao estatal responsavel pelos fundos de

desenvolvimento- proporcionou um grande avanco na questdo médica, pois foi
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|

capaz de consolidar o mestrado em medicina social™, o que proporcionou a

formacdao de profissionais em saude coletiva e na rede de medicina social.

No que diz respeito a reproducdo do conhecimento, ocorreram
importantes avancos na época. A descentralizacdo da formacdo através de
cursos regionalizados e as residéncias em medicina preventiva e social foram
dois fatos que demonstraram que o desenvolvimento na area de saude coletiva

estava crescendo e tomando parte do cenario da época.

1.2 A CRIACAO DO SUDS

A Reforma Sanitaria teve sua maior expressdo durante a VI
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em 1986, e foi um importante
marco para a histéria brasileira, pois representou a luta pelos direitos
ampliados de saude. Ela contou com a participacdo de diversos setores como
académicos, profissionais de saude e representantes de movimentos
populares. Essas forcas unidas durante a reforma sanitaria puderam obter
grandes avancos e o maior deles foi a promulgacdo de uma nova Constituicao
Federal, realizada em 1988. A VIII CNS também ajudou a criar o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que mais tarde viria a se tornar
o Sistema Unico de Saude (SUS). O SUDS foi criado a partir de uma proposta
da presidéncia do INAMPS e visava a descentralizagdo dos servicos de saude.

A proposta também incluia a transferéncia dos servicos de salude para 0s

% 0 médico e socidlogo Juan César Garcia (1932-1984) foi o maior estimulador, o
principal teérico e o grande articulador do movimento de medicina social na América Latina
na década de 1970. A partir de sua insercdo profissional no setor de desenvolvimento de
recurso humanos da Opas, junto com Miguel Marquez, ndo apenas estimulou ndcleos
académicos a incorporarem as ciéncias sociais a analise dos temas de salde como
também promoveu a articulagdo entre esses nucleos. No Brasil, esteve presente desde
1969 estabelecendo, a partir de 1970, intenso contato, com intercAmbio regular de
bibliografia. Dessa forma, Garcia contribuiu com uma grande bagagem metodolégica e
possibilitou 0 acesso ao que estava sendo elaborado nos grandes centros de reflexdo,
quando no pais vivia-se sob a censura e com muitas dificuldades de debate e de
atualizacao.
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estados e municipios e o0 estabelecimento de um gestor Unico de saude em

cada esfera de governo, entre outros.

“A ideia do SUDS surgiu como estratégia ponte, uma estratégia
transitéria para a chegada ao Sistema Unico de Saude” (Cordeiro
apud Faleiros et al., 2006: 78)

A VIII2 Conferéncia conseguiu atingir outros objetivos importantes para
além do SUDS, como a formacdo de uma Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria (CNRS) e da Plenaria de Saude. A comissdo pode elaborar as
propostas para o capitulo que se referia a salde (na nova constituicdo). Ja a
plenaria, em 1987, pode apresentar no plenério da Constituinte a proposta de
emenda popular. Dessa forma, ela assumiria os debates da saude, que mais
tarde puderam resultar na promulgacdo da Lei Organica da Saude (LOS) **,
gue passou a constituir as bases legais da organizacdo do novo sistema de

saude brasileiro, o SUS.

1.3 SISTEMA UNICO DE SAUDE

A criacdo e concretizagdo do Sistema Unico de Saude, o SUS, foi um
dos maiores avancos que o Brasil deu no que diz respeito a saude quando com
a aprovacao da Lei 8080/90, a saude passa a ser “um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as condi¢cdes indispensaveis ao seu

pleno exercicio.” (Art. 2°, Lei 8080/90).

' Lei 8080 de 19 de setembro de 1990 que “Dispde sobre as condi¢des para a promogo,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias”.
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1.3.1 Principios e diretrizes

Entre as diretrizes e principios destacamos: a universalidade, igualdade,
equidade, integralidade, intersetorialidade, direito a informacéo, autonomia das

pessoas, resolutividade e base epidemioldgica.

A universalidade faz referéncia ao dever de atendimento aos cidadaos
no SUS como um servi¢o para todos independente de raca, etnia, cor, religido
ou situagcdo socio econbmica. Nao deve ser um servico discriminatorio. A
igualdade refere-se ao acesso igualitario de todos aos servicos de salde sem
discriminar a prioridade e a qualidade da atenc&o. Assim, os servicos de saude
nao podem ser movidos pela parte financeira e nem pela questéo da influéncia,
pois dessa forma ndo garantiria 0 acesso igual a todos. Vale também ressaltar

gue esse acesso deve ser de qualidade para toda a populacéo brasileira.

No que diz respeito a equidade, esse seria um conceito atrelado a
igualdade no sentido de qualificar os servicos e no modo de tratamento. E
preciso tratar “igualmente os iguais e desigualmente os desiguais, na exata
medida de suas desigualdades”. (NERY JUNIOR, 1999, p. 42). No SUS, sé se
pode fazer equidade e tratar diferentemente a partir das necessidades de

saude.

O conceito de integralidade refere-se a atencdo que deve ser dada ao
usuario a partir do seu contexto social e da abrangéncia de trés enfoques
principais da saude: a promocdo, a protecdo e a recuperacdo. Ja a
intersetorialidade fala em justamente ndo pensar na saude como um setor
separado da sociedade, onde existem consultas e exames apenas. A saude
deve ser pensada como parte das politicas econémicas e sociais, uma vez que
foi abandonado o modelo de saude que visava apenas a remediacdo das

doencas.

O direito a informacao e a autonomia sao diretrizes que caminham muito
juntas, pois com elas os usuarios terdo direito a0 acesso a todas as
informacdes sobre o seu estado de saude e de acordo com 0s seus
procedimentos ficara a liberdade da decisdo de fazer ou ndo determinado
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procedimento, 0 que ja embate no proximo principio, o da resolutividade, visa a
atencdo ao tratamento visando o0 sucesso deste e de qualidade para os

usuarios.

Por fim a base epidemioldgica é o ponto ao qual vai se focar em
conhecer aquilo que ocorre com a populacdo, como condicdes ambientais,
condicdes de saude e servigcos de saude. O principal objetivo € o estudo das
causas das doencas e mortes analisando as faixas etérias, territorialidades,
saneamento basico, alimentacdo, nutricdo, infraestrutura urbana da populacéo,
pois dessa forma pode-se tracar o perfil epidemiolégico de determinada

populacao.

ApoOs esta breve configuracdo do desenvolvimento das politicas de
saude no Brasil e considerando que o SUS guarda potencial para atendimento
a toda populacdo sem discriminacdo, garantindo-lhes o direito a atencdo a
saude, trataremos a seguir das questdes relativas ao acesso ao SUS em suas

instancias.
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2 DESENHO METODOLOGICO

No capitulo anterior vimos como os servicos publicos de saude ofertados
foram evoluindo com o passar dos anos. Nesse capitulo, vamos apresentar a
forma como pesquisamos e analisamos os dados colhidos nos relatorios das
CNS’s.

As CNS’s sdo representadas por delegados a partir de eleigcbes nas
quais esses sao selecionados para as conferéncias distritais. Assim,
“‘delegados [sdo] eleitos nas conferéncias distritais respeitando a paridade
prevista na Lei Federal n® 8.142/90, na Resolucdo 333 do Conselho Nacional
de Saude e na Lei Municipal n® 5.903/98, sendo 5.903/98, sendo 50% usuarios,

25% gestores/ prestadores/ formadores e 25% trabalhadores da saude”. *

A escolha pela fala dos delegados deu-se porque estes tém voz e voto
nas CNS sendo, portanto, aqueles que direcionam a politica de saude a ser

implementada.

Nossa andlise foi direcionada ao significado atribuido pelos delegados
ao conceito de acesso nas CNS investigadas. Optamos por analisar a partir da
Xl CNS, uma vez que € quando esta questdo aparece como um dos temas
centrais da conferéncia. A partir de entdo o tema é recorrente nas Xll, XIll e
XIV CNS.

Vale ressaltar que registra-se somente a partir do ano 2000 o Programa
de Humanizacdo da Saude, o que incluia, destacadamente, a forma com que
0s usuarios dos SUS eram atendidos pelos médicos, ou seja 0 acesso ao
médico e 0 modo como eram recebidos nas unidades de saude € que se
constituiu como preocupacdo dos usuarios. Tal preocupacéo resultou que em
2003 o governo federal instituiu o Programa Humaniza SUS. Tais medidas
resultaram em uma maior abrangéncia na compreensdo e nos sentidos que

foram sendo atribuidos, ao longo dos anos, ao termo acesso pelos delegados.

12 Conferéncias locais, distritais e municipais de satide: mudanca de escala e formacéo de um
sistema participativo, Representativo e deliberativo de politicas publicas, IPEA, Abril 2012.
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Na leitura de cada Conferéncia fizemos um quadro para cada uma, nos
quais apontamos o numero da CNS junto ao seu titulo com a data de
publicacdo no cabecalho; na coluna da esquerda, os pontos abordados pelos
delegados; na coluna da direita colocamos nossas observacdes sobre os

pontos abordados.

Para a coleta de dados elaboramos um esquema para cada CNS
estudada. Construimos um quadro sindptico destacando o nimero da CNS, o
titulo, o ano de realizac&o, os significados dados ao conceito de acesso pelos
delegados. Ao lado de cada significado colhido anotamos as nhossas
observacdes. Isto nos permitiu agrupar nove concepgOes diferentes para

aquele termo.
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3 ANALISE DO SIGNIFICADO DO ACESSO AOS PROCEDIMENTO DO SUS
SEGUNDO A VISAO DOS DELEGADOS DAS CNS

Neste capitulo mostraremos o0s quadros elaborados para as

Conferéncias estudadas (XI, XlI, XIll e XIV CNS) com os pontos abordados

pelos delegados e nossas observacfes sobre cada um destes. Em seguida,

faremos breves comentarios sobre cada um dos quadros; e ao final do capitulo

agruparemos em categorias 0s pontos principais encontrados sobre as

especificidades do acesso a salde presentes em tais Conferéncias.

XI CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE - O Brasil falando como quer ser

tratado

Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacéo na Atencédo a Saude
com Controle Social - 2000

REFERENCIAS DOS DELEGADOS

OBSERVACOES

1- “No entanto consideramos que a
verdadeira municipalizagdo ainda néo €
uma realidade para todo o pais, embora
tenha ampliado significativamente o
acesso da populacao a servicos de salde
com maior qualidade, diferenciando o
modelo de atencao e qualificando a gestao
descentralizada.”

A municipalizacdo trouxe a ampliacdo dos
servicos e qualidade a estes, ou seja, afirma
que o processo de municipalizacdo tem
gerado melhorias nos atendimentos
permitindo, assim, que mais usuarios
ingressem

2- “Os participantes da 112 CNS
reconhecem que o SUS tem principios
que, se aplicados, sdo capazes de
garantir 0 acesso, a qualidade e a
humanizacdo dos  servigos. Mas
reconhecem também o grande espaco
possivel de aperfeicoamento do sistema
de saude em relacdo a essas
dimensodes.”

Segundo os participantes da Conferéncia, os
principios do SUS, se postos em pratica sao
capazes de garantir 0 acesso, a qualidade e a
humanizacdo dos servigcos e reconhecem que
ainda pode ser melhorado o sistema quanto a
essas dimensdes. Logo, a estrutura que
norteia os atendimentos é suficiente para sua
concretizacdo, assim acredita-se que o0s
problemas nestes estdo em outras instancias.

3- “Os participantes da 11% CNS entendem
que existem dificuldades para utilizar o
SUS, por desconhecimento de seus
programas e acdes por parte da
populacdo. Algumas pessoas tém acesso
diferenciado ao SUS, seja por
desorganizacdo e desvinculacdo dos
servicos, seja pela proximidade com os
gestores, utilizando quando, onde e
guando querem, enquanto grande parte
da populacdo amarga filas de espera,
precisa madrugar a espera de
atendimento ou tem de recorrer ao

E levantada a questdo da falta de informac&o
sobre o funcionamento dos programas do
SUS e a diferenciacdo dos atendimentos.
Assim, diz-se que o0s usuarios tem acesso
diferenciado por desorganizacéo e
desvinculagéo dos servicos, por
conhecimento dos gestores que
proporcionam esse acesso quanto a sua
vontade ao mesmo tempo em que grande
parte da populacdo precisa enfrentar muitas
dificuldades para conseguir atendimento, seja
em grandes e longas filas de espera ou tendo
que recorrer a rede privada de saude.
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pagamento de planos de saude para ter

direito a consultas e  exames
especializados.”

4- “O privilkgio ao setor privado na A falta de investimentos na alta
producdo de servicos de alta complexidade da saude e o privilégio do
complexidade, em detrimento de setor privado nessa area induz os usuarios
investimentos na  estruturacdo de a pagar por esses servicos quando
servicos publicos que se destinem ao necessitam limitando e impedindo o acesso
atendimento das demandas sociais nha qguanto a renda.
area, torna o0s usuarios reféns dos
empresarios do setor, obrigados a pagar
pelos servicos que necessitam e até
mesmo privados do acesso.”

5- “Quando o0 programa se implanta A atuacdo do PSF mostra-se de grande
efetivamente, deixa de ser necessaria a importancia ao combate a obtencéo de vagas
intermediagdo pelos politicos ou cabos através de influéncia de politicos
eleitorais no acesso a consultas, exames
ou tratamentos mais complexos”.

6- “O financiamento da assisténcia Os recursos destinados & assisténcia
farmacéutica basica tem sido insuficiente farmacéutica  basica s@o considerados
e 0s municipios tém tido dificuldades de insuficientes e 0s municipios ndo tem
acesso a esses recursos.” facilidade de acessar esses recursos.

7- “A educagéo na area da saude nunca foi A boa formacdo e capacitagdo de recursos
tdo enfatizada. E ndo se trata mais de humanos na saude foram postas em
formar pessoal competente destaque para que nao s6 pela preocupacéo
tecnicamente, mas profissionais que da técnica dos profissionais, mas do olhar
tenham vivido e refletido sobre o acesso critico sobre o acesso universal, a qualidade
universal, a qualidade e humanizacdo na e humanizacgdo na atencéo a saude.

Atencédo a Saude, com Controle Social.”

8- “Os profissionais sao, hoje, formados A formacdo profissional voltada ao uso de
para uso intensivo de tecnologia médica tecnologias cada vez mais modernas nao foi
e para a especializacdo, o que ndo € um considerada adequada ao SUS por
perfil adequado para o SUS. Essa logica considerar que esses  procedimentos
estimula o abuso do diagndstico armado, comprometem a avaliacdo clinica dos
em detrimento da avaliagdo clinica do pacientes e aumenta a demanda para a
paciente, dando origem a um nudmero realizacdo desses exames e assim 0 acesso
enorme de exames  subsidiarios, a saude. Consideramos que ndo é 0 usoO
agravando a busca e a espera da abusivos de novas tecnologias que néo
clientela, dificultando o acesso.” condiz com o perfil do SUS, como o relatério

aponta, mas a precariedade dos proprios
atendimentos ambulatoriais “simples” na
l6gica da busca pela humanizagéo
profissional e melhores condicdes ao
trabalhador e usuario.

9- “A adequada participagao dos conselhos A busca por maior efetividade do trabalho dos

na gestao do SUS, contudo, ainda sofre
impedimentos diversos, entre 0s quais
sdo citados: a) falta de controle sobre
Central de Marcacdo; b) pouco acesso
aos dados do DATASUS para orientar as
prioridades e o planejamento; e ¢)
caréncia de informacdo sobre o proprio

Conselhos Municipais de Saude é impedida
por falta de recursos como controle sobre a
central de marcacdo, acesso escasso aos
dados do DATASUS como orientador de
prioridades e planejamento e falta de repasse
de informacdes aos usuarios do Sistema
guanto a importdncia de sua participacdo
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SUS, que distancia os usuarios do
Sistema da participacdo efetiva nos
conselhos de saude.”

efetiva nos conselhos.

10-Essa distancia dos Conselhos em
relacdo as informacBes decorre de
dificuldades de acesso as informacdes,
pelo ndo dominio das tecnologias de uso
das mesmas e pela ndo compreenséo
dos métodos de analise e interpretacgéo,
impedindo o uso do vasto universo
informativo passivel de ser explorado,
integrado e utilizado por todos os atores
sociais envolvidos.”

Justifica-se que a falta de informacédo sobre
os conselhos da-se pela dificuldade de
acesso a essas pelo ndo dominio das
tecnologias e compreensdo dos métodos de
andlise e interpretacao.

11-“Definir uma politica que garanta
instrumentos permanentes de divulgacao
e comunicagdo dos Conselhos de Saude
com a sociedade, como acesso e
legalizagdo das radios comunitérias,
jornais e outros meios no sentido de
prestar informagfes a populagdo sobre
seu funcionamento.”

Busca-se uma forma politica de garantia de
divulgacdo e comunicac¢do dos Conselhos de
saude por meios de comunicacdo com a
populacdo sobre seu funcionamento.

12-“A garantia de equidade e de acesso
passa pelo conceito de regionalizacdo da
rede com amplas parcerias sociais e
intergestores. A informagdo em Saude
desponta como um insumo fundamental
ao planejamento e aperfeicoamento das
lutas por Saude.”

A garantia do acesso e da equidade perpassa
pelo reconhecimento da rede regional através
das parcerias sociais e intergestores,
dependendo ainda da informagdo em saude
como principal meio de apropriacdo sobre as
demandas locais.

13-“Garantir  politcas de  Seguranca
Alimentar e Nutricional sustentaveis, por
meio de politicas e acdes de inclusdo
que gerem emprego e renda, e de
producdo, as quais deverdo disponibilizar
e garantir 0 acesso a alimentos em
guantidade e qualidade adequadas,
repudiando formas substitutivas dos
mesmos e estratégias e programas
assistencialistas.”

A garantia da salde por meio de politicas de
seguranca alimentar e nutricional garantindo
0 acesso a alimentos de qualidade e
guantidade adequadas somadas através de
politicas de geracdo de emprego e renda.

14-“Os  participantes da 11a CNS
consideram indispensavel resgatar o
conceito de salde afirmado pela 82
Conferéncia Nacional de Saude, que
entende que “a Saude € a resultante das
condicbes de alimentacdo, habitagéo,
educacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servigos de saude.”

Resgate do conceito de salde afirmado pela
VIII2 CNS como resultante das condi¢cBes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda,
meio  ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posseda
terra e acesso a servicos de saude.

15-Reorganizacdo dos sistemas de saude
por meio de metodologia  de
planejamento que contemple a garantia

Proposicdo de uma nova organizagdo dos
sistemas de saude através da do
planejamento incluindo a garantia da saude
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de acesso, diagndstico e vigilancia
continuada a Saude.”

por meio do acesso, diagnostico e vigilancia a
saude.

16-“Garantir que as ag¢des de promogdo a
Salde e assisténcia sejam ofertadas
pelos servicos publicos, objetivando o
acesso das populacdes socialmente
discriminadas aos servi¢os, insumos e

A equidade precisa alocar a mesma
importancia objetivando a garantia do acesso
dos servicos, insumos e informacdes voltadas
a promocao da saude e assisténcia pelo
servico publico as populagdes socialmente

informacdes; e contemplando, nas discriminadas.
propostas de equidade, o fortalecimento
do papel redistributivo da alocacéo dos

recursos governamentais.”

O quadro acima representa uma esquematizacao dos pontos levantados
pelos delegados da XI CNS, intitulada “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e
Humanizacdo na Atencdo a Saude com Controle Social”, sobre os quais nos
debrucamos para categorizar os diferentes significados de acesso. Ao
analisarmos o quadro percebemos que, com base no tema da Conferéncia, ele
abordava, principalmente, os conceitos de acesso universal, acdo integral,
medicamentos, acdes educativas e informacdes relativas a saude da

populacao.

Foi citado nessa Conferéncia que os delegados reconheceram o
potencial dos principios do SUS como eficazes, porem ndo sao aplicados em
sua totalidade. Assim, o sistema de saude tem uma estrutura de qualidade que

possibilita avancos importantes nos servicos de saude.

Com base nas proposi¢cées do relatério final da Conferéncia e na fala
dos delegados foram levantadas questbes relativas a estrutura fisica e
organizacional da atencdo basica de saude e diretamente a relagdo com a
atencdo média e alta complexidade. A partir disso, a elaboragdo de programas
e projetos voltados as politicas especificas de cuidado como a saude da
mulher, da crianca e do adolescente, do trabalhador, mental e bucal puderam
ser debatidas. Para alem disso, também foi abordada a questdo do controle
social que discute sobre a maior participacdo da comunidade na tomada de
decisbes e na organizacdo dos servigcos publicos. Outra questdo que também
foi bastante discutida na Conferencia foi em relagéo ao repasse dos recursos e
o papel dos governos federal e estadual na gestdo dos programas e servigcos

ao qual pudemos observar no quadro, pois a alocacao de recursos vai trazer a
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tona a questdo da integralidade da atencdo e também a humanizacdo do
servicos, uma vez que eles passem a atender mais usuarios e esses
atendimentos sejam de qualidade mostrara que os servicos estao funcionado e

atendendo as demandas da populacéo.

, XIl CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE '
SAUDE UM DIREITO DE TODOS E UM DEVER DO ESTADO. A SAUDE QUE
TEMOS, O SUS QUE QUEREMOS - 2004

REFERENCIAS DOS DELEGADOS

OBSERVACOES

1- “.. de um lado, temos servicos de
exceléncia disponiveis para todos os
cidadaos, como transplantes,

tratamentos oncolégicos, acesso a
medicamentos para AIDS; por outro
lado, h4 uma enorme dificuldade de
acesso aos servicos basicos, de
urgéncia, as consultas. Nao é possivel
esconder essa realidade, pois somente
enfrentando esses problemas iremos
garantir a qualidade dos servigos.”

Inicialmente refere o SUS como um
grande passo para a cidadania
brasileira sendo uma politica universal e
afirma a garantia do atendimento de
exceléncia, como transplantes,
tratamentos oncoldgicos e entrega de
medicamentos para a AIDS e ao mesmo
tempo ha uma lacuna nos servigos
basicos de urgéncia e consultas.

2- “Promover a equidade na atencdo a
saude, reduzir as desigualdades
regionais, ampliar a oferta de a¢fes de
salude garantindo a universalidade do
acesso aos mais afetados pelas
desigualdades sociais, de género,
raca, etnias, geracdo, populacdes
itinerantes e vulneraveis sdo o0s
desafios postos para que o direito
deixe de ser mais que declaracédo e
passe a integrar o cotidiano da vida
dos brasileiros.”

Retoma a discussdo apontada na 112
CNS apontando a promocdo da
equidade na atencdo a saude as
populagbes socialmente discriminadas e
lista enumera-as como desigualdades

sociais, de género, raca, etnias,
geragdo, populacdes itinerantes e
vulneraveis.

3- “Assegurar politicas sociais amplas que
garantam alimentacdo saudavel e
adequada, emprego, moradia,
saneamento bésico, seguranca,
cultura, acesso a ciéncia, a tecnologia,
a um meio ambiente saudavel,
educacgéo e lazer, articulando-as com
as politicas de salde, assisténcia
social e previdéncia por meio de acdes
e projetos intersetoriais que reduzam
as iniquidades.”

Percebe a importancia da articulacdo
das politicas de assisténcia soécia e
previdéncia com as outras politicas
sociais amplas como emprego, moradia,
saneamento basico, seguranca, cultura,
acesso a ciéncia, a tecnologia, a um
meio ambiente saudavel, educacdo e
lazer.
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“Garantir o acesso aos documentos
basicos que asseguram os direitos de
cidadania plena, tais como certiddo de
nascimento, prontudrios e o Cartdo
Nacional de Saude, constando ainda,
em todos os documentos individuais,
um campo para identificacao

Promover a garantia do acesso aos
documentos basicos que garantam a
cidadania plena, como certiddo de
nascimento, prontuarios e o Cartédo
Nacional de Saude de forma a
reconhecer as individualidades dos
sujeitos respeitando sua intimidade e

preferencial, no qual cada usuario (a) 7 T X
possa escolher a denominacdo pela sua individualidade,
qual prefere ser chamado (a) em escolha do nome social.
respeito a intimidade e a
individualidade.”

A XII CNS trouxe em seu relatorio elementos de suma importancia para
0 contexto da saude publica atual, citando os servicos de exceléncia
disponiveis quanto, por exemplo, tratamento oncologico, acesso a
medicamentos para AIDS e transplantes ao mesmo tempo em que 0S Servigos

da atencao béasica apresenta uma grande lacuna.

Foi apontada a importancia da garantia de servi¢cos basicos previstos na
Constituicdo Brasileira, como saneamento basico, alimentacdo saudavel e
adequada, seguranca e lazer, assim como a seguranca dos direitos de
cidadania como os prontudrios, certiddo de nascimento e Cartdo Nacional de

Saulde.

Algumas questdes abordadas na XI CNS foram retomadas como parte
do processo de aperfeicoamento dos servicos publicos de saude. Dentre essas
podemos citar da distribuicio de medicamentos aos cidaddos e a

universalidade do atendimento.

No exame do quadro sobre essa Conferéncia apareceram elementos

categorizados como acesso universal, acao integral, medicamentos e

informacdes relativas ao prontuario médico.

inclusive na
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Xl CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
Saude e Qualidade de Vida Politicas de Estado e Desenvolvimento- 2008

REFERENCIAS DOS DELEGADOS

OBSERVACOES

1- “Investimento para a construgao,
abertura, recuperacao e
conservacdo de estradas e
pontes que facilitem o acesso da
populacdo aos servicos de
saude.”

Vigilancia sanitaria como meio para
garantir o acesso a medicamentos de
qualidade

2- “Ampliagdo do acesso ao
trabalho, a educacéo, a moradia,

Direitos fundamentais de todo cidad&o
presente na Constituicdo Federal de

ao transporte e ao lazer,| 1988 fazendo referencia a outras
est_lm,u!ando a _economia instancias, o que traz para o debate de
solidaria e sua sinergia com as i -
formas comunitarias de gue a saude nao é somfehte cura de
producdo, microempresas, e doenca. Ela entra em varios aspectos
reorientacdo das politicas| da vida da populagéo.
publicas.”

3- “Producdo e publicagdo de Todos os usuarios tem o direito de ter
documentos que  contribuam|  acesso as suas informagdes e a
para 0 acesso a informagdo| |inerdade de tomada de decisio.

sobre a saude dessa populagéo”

4- “Titular os territérios rurais
quilombolas como forma de
promocdo de saude, com base
na Conferéncia de Alma-Ata, e
garantr 0 acesso dessa
populacdo ao SUS.”

Marca a amplitude do acesso aos
servigos de saude, que se estende para
a comunidade quilombola, mas
respeitando suas herangas culturais

5- “Fortalecer politicas publicas que
garantam qualidade de vida e
equidade de acesso fisico e
social as pessoas com
deficiéncias e doencas
incapacitantes.”

Garantir que haja condi¢cdes de acesso
aos servicos de saude a toda a
populacdo no que diz respeito as
condicdes fisicas do local. E necessario
gue haja rampas, escadas com
corrimao, elevadores, letras em braile, o
que for necessario para que qualquer
um possa usufruir dos servigos sem
discriminacdo. Aqui se faz referéncia ao
principio da equidade.

6- Acesso a agua tratada, de
qualidade e potabilidade.

Mais uma vez referindo-se aos servicos
de vigilancia sanitaria

7- Acesso a medicamentos de alto
custo

“A saude é direito de todos e dever do
Estado” remete ao artigo 196 da
Constituicdo e isso da base para o
trecho apresentado, pois o Estado ficara
responsavel pelo fornecimento de
medicacdo para todo o contingente da
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populacgéo.

8- O acesso ao transporte coletivo,

a implantacdo de caderneta da
pessoa idosa...

Remete ao fato de que o Estado tem
gue garantir o direito de ir e vir e
também o direito ao transporte. No caso
de pessoas idosas o0 transporte é
gratuito

9- Acesso de

criangas e
adolescentes dependentes
guimicos e soropositivos ao
tratamento e internacdo pelo
SUS

O ECA garante a protecao a crianca
e/ou adolescente em todos os niveis da
instancia publica.

10-Acesso de pessoas de baixa

renda a atividade fisica de boa
qualidade

A atividade fisica como sendo
caracterizada como lazer torna-se
funcdo do Estado prover condigbes para
que 0s usuarios possam usufruir de
espaco para praticas esportivas.

11- Acesso da

populacdo aos
servicos de saude de média e
alta complexidade

Faz referencia a diretriz do SUS da
integralidade, pois visa o acolhimento de
forma humanizada por uma equipe
multiprofissional e também uma
resolutividade para 0s usuarios.

12- Acesso ao planejamento familiar

por meio de agbes educativas e
informativas  ofertadas pelos
servicos de saude

O planejamento familiar € um direito de
todo cidad&o previsto pela lei 9263/96

13- “Exigir o cumprimento de normas

da Vigilancia Sanitaria que
garantam o acesso da populagéo
a servigos e produtos de fontes
seguras e de qualidade
monitorada, ligados a saulde,
como alimentos, medicamentos,
fitoterapicos, cosmeéticos,
saneantes, produtos de saude,
producéo para o Programa Fome
Zero e outros contemplados pela
legislacdo vigente, por meio de
andlises laboratoriais, atendendo
as atividades programadas,
dendncias e surtos, promovendo
acoes de educacdo sanitaria
com participacdo da comunidade
e do controle social.”

A garantia de produtos e servigos
seguros e de qualidade, cumprindo as
normas da Vigilancia Sanitaria para
promocao da saude com participacéo da
comunidade.

A XlII CNS, ocorrida em 2008, intitulada “Saude e Qualidade de Vida,

Politicas de Estado e Desenvolvimento”, trouxe novos elementos ao debate do
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acesso a saude, como 0 acesso ao transporte coletivo a pessoa idosa com a
implementacdo de caderneta a essa populacdo, a atencdo a criancas e
adolescentes dependentes quimicos e soropositivos quanto ao tratamento e
internacdo pelo SUS, acesso a atividade fisica de boa qualidade para pessoas
de baixa renda e a garantia da promoc¢ao de saude a populacdo quilombola.

A Conferéncia citada resgatou elementos ja apresentados nas Xl e XiII
CNS’s ao discutir os dados presentes no que categorizamos COmo acesso
universal, medicamentos, acfes educativas, acesso a usuarios de drogas
licitas e ilicitas, planejamento familiar e informacfes relativas a saude da

populacao.

Quanto as acdes relativas ao planejamento familiar incluem-se o acesso
a informacdo sobre reproducdo humana, o0s métodos contraceptivos,
temporérios e definitivos, a inseminacédo artificial, a promoc¢éo da inclusdo de
todas as mulheres com suas particularidades. Assim como a inclusdo do
homem a esses métodos promovendo a paternidade consciente com

acompanhamento da mulher desde a concepcao, o pré-natal e o parto.

XIV CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
Todos usam o SUS

SUS na Seguridade Social Politica Pablica, Patriménio do Povo Brasileiro
2012

REFERENCIAS DOS DELEGADOS OBSERVACOES

1- “Acesso e acolhimento em toda sua | Primeira aparicdo no texto ja fazendo
rede, conforme os principios da | referencia aos principios do SUS
universalidade, equidade e
integralidade da atencdo em saude,
para melhorar a qualidade de vida e
garantir assisténcia digna a saude de
todas as pessoas.”

2- “Acesso fisico e social e qualidade de | Questdo da equidade do acesso e do
vida a todos. atendimento aos usuérios do SUS

3- “Efetivar a integracdo entre a saude, | O acesso a salde néo fica desvinculado de
a assisténcia social e a previdéncia | outras politicas, ele aparece interligado.
social, melhorando o0 acesso as N linad ta d
informacoes.” 'es,se caso gparece .|ga 0 por conta do

tripé da seguridade social
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“Saude publica gratuita, de qualidade
e de acesso integral a todos os
cidad&os.”

A saude é um direito de todo cidaddo e
dever do Estado prover servicos de
gqualidade e que atinjam a todas as
camadas da populagédo, independente de
raga, cor, religido ou condigéo financeira ou
social.

“Garantindo a populacdo o acesso a
todos os programas de atencao
integral a saude”

O acesso aos servigcos de salde pode ser
através de todos os niveis, desde a atencao
primaria ate a internacdo hospitalar.

“Implantar um Sistema Nacional de
Regulacdo do SUS, que garanta a
ampliacdo do acesso para todos...”.

Aumento da oferta de servicos de
qualidade, com base no principio da
equidade, através de uma ferramenta de
marcacao.

“‘Repudiar quaisquer iniciativas, em
qualquer esfera de gestdo, de gerar
“dupla-porta” — acesso diferenciado
para usuarios com e sem planos de
salde privados — ao Sistema Unico
de Saude”.

O acesso tem de ser realizado de forma
igualitaria e de qualidade para toda a
populacéo, independente de condigéo fisica
ou social que o usuario tenha.

‘Instituir o apoio matricial na
assisténcia e vigilancia, tendo em
vista projetos terapéuticos integrados
e projetos de intervencdo -coletiva
para qualificacdo de acesso e
prevencgao.”

A assisténcia a saude devera ser feita por
diversos profissionais de diversas areas e
de boa qualificacdo para atendimento do
publico em questdo. Cada profissdo com
sua particularidade, mas todos trabalhando
juntos para garantir um atendimento de
gualidade para a populacao.

“‘Revisar o0 sistema de referéncia e
contrarreferéncia do SUS, visando
garantir o acesso e 0 retorno em
tempo habil para resolucdo dos
casos, diminuicdo do tempo de
espera para atendimento.”

As acbes e servicos de saude devem
atender também aos principios de ter
capacidade de resolugcédo em todos os niveis
de assisténcia.

10-

“Firmar parcerias com os Ministérios
e oOrgdos afins, para desenvolver
programas de educacédo no transito,
estabelecer regras rigidas para
acesso a habilitagdo de motociclistas
e motoristas e estabelecer o
ressarcimento ao SUS dos custos de
acidentes considerados dolosos.”

Os servigos de saude também vao agir na
parte da educacdo no que diz respeito a
prevencgdo de acidentes, pois se soubermos
como nos precaver de determinadas
situacBes ndo ocorreram tantos acidentes.

11-

“Articular e garantir junto ao
Ministério dos  Transportes a
recuperacdo de rodovias federais
para melhorar o0 acesso ao
atendimento de saude da
populagdo.”

O acesso a saude universal esta ligado ao
ingresso de pacientes as unidades de saude
através da recuperacdo de rodovias
federais, por meio de uma articulagéo junto
ao Ministério dos transportes.

12-

“Fortalecer o controle social
autébnomo, paritario, democratico e
deliberativo em todas as agéncias de

O fortalecimento do controle social aparece
como meio de promogdo dos direitos de
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fiscalizagao para a defesa dos direitos
da cidadania e do bem comum,
legitimando os conselhos de saude
como espacos estratégicos de gestdo
participativa para pactuagao e
estabelecimento de compromissos
entre a gestdo publica, os
trabalhadores e os usuarios, visando
ao desenvolvimento e a qualificacado
dos servicos e das politicas publicas
de saude, como politica de
governanca, impactando na melhoria
da qualidade de vida da populacao,
com fiscalizacdo dos prestadores de
servicos contratados/conveniados
guanto a efetiva disponibilizacdo dos
procedimentos, medicamentos e
insumos necessarios ao tratamento
de usudrios do SUS sob sua
responsabilidade, com acesso
irrestrito, nos termos da lei, a todas
as informacGes necessarias sobre os
servicos de saude, incluindo média e
alta complexidade e pesquisas de
opinido publica com usuarios e
trabalhadores, dando publicidade
adequada aos resultados.”

cidadania visando a melhoria da vida da
populagcdo a partir da fiscalizagcdo dos
servicos, procedimentos, medicamentos e
outros insumos necessarios aos
tratamentos. Ao mesmo tempo em que
conceder 0 acesso irrestrito as informacdes
necessarias sobre os servicos de saulde,
pesquisas de opinido puablica com os
usuarios e trabalhadores do sistema de
saude, e posteriormente tornando publico os
resultados encontrados.

13-

“Implementar o Plano de Saude da
Amazobnia Legal com a garantia de
gue as acbes e servicos de saude
sejam planejados, organizados e
executados de forma ascendente,
respeitando as especificidades
geograficas locais e culturais e
garantindo a acessibilidade aos
usudrios, incluindo a disponibilidade
de transportes especiais (aéreo,
ambulancias tracionadas,
ambulanchas, barcos itinerantes de
saude) para remog¢do e atendimento
de pacientes em estado grave em
areas de dificil acesso”.

A implementagdo de um plano de salde
para a Amazdnia deve abranger todo um
planejamento de acdes e servigcos de forma
organizada que reconhega as demandas
especificas dos usuarios e os atendimentos
devem  garantir as  particularidades
geogréficas, culturais e a acessibilidade
com meios de transporte especiais.

A XIV CNS trouxe como tema a Seguridade Social Publica voltada ao

SUS e dentre seus elementos destacamos um ponto diferencial em relacdo as
outras Conferéncias citando a criagdo de um sistema nacional de regulacdo de
vagas que garantisse 0 acesso a todos os cidadaos. Esse ponto se sobressaiu,

pois esse sistema de regulacéo foi decretado pela portaria n°1.559, datada de
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01 de Agosto de 2008, e nessa CNS realizada em 2012 ainda foi discutida a
sua implantacdo, mostrando que ainda ndo estava em vigor em todo o pais

mesmo que apresentasse uma demanda iminente de vagas.

Os delegados reforcaram a ideia de garantir um sistema de saude
publico de qualidade e de acéo integral que atenda a todas as demandas da
populacdo, sem distingdo entre os cidaddos. A0 mesmo passo em que
trouxeram a discussdo o repudio ao atendimento diferenciado aos usuérios
com planos de saude privados, dos cidaddaos sem planos em qualquer

instancia de gestéao.

Por fim, essa Conferéncia também trouxe para o debate a questdo de
populacdes residentes em locais de dificil acesso, distantes das unidades de
salude, necessitando de transportes especificos para receber atendimento
domiciliar e leva-los as unidades de tratamento. Para isso é necessario 0 uso
de transportes especiais: aéreo, ambulancias tracionadas, ambulanchas,

barcos itinerantes de saude.

3.1 CLASSIFICACAO DOS SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS AO CONCEITO DE
ACESSO A SAUDE PELOS DELEGADOS PARTICIPANTES DAS
CONFERENCIAS DE SAUDE INVESTIGADAS

Em nossa analise dos documentos investigados observamos que os
delegados participantes das conferencias nacionais de saude atribuem ao
conceito de acesso ao sistema significados mais amplos do que o atendimento
meédico em si. Para os delegados o acesso a saude remete ao: acesso
universal, acesso a programas de acéo integral, acesso ao acolhimento,
acesso a medicamentos, acesso a acdes educativas, acesso aos usuarios de
drogas licitas e ilicitas, acesso ao planejamento familiar, acesso a informacdes
relativas a saude da populacdo e por fim acesso ao sistema de referencia e
contra referencia. A seguir trataremos mais minuciosamente cada um dos

significados acima citados.
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1- Acesso universal

O SUS é referido como um grande passo para a cidadania brasileira
sendo uma politica universal sendo afirmado como o direito a garantia do
atendimento de exceléncia, abrangendo transplantes, tratamentos oncoldgicos
e entrega de medicamento para a AIDS e ao mesmo tempo ha uma lacuna nos

servicos basilares de urgéncia e consultas.

Segundo os delegados das CNS, os principios do SUS, se postos em
pratica, sdo capazes de garantir 0 acesso, a qualidade e a humanizacdo dos
servicos e reconhecem gque o sistema ainda pode ser melhorado quanto a
essas dimensdes. Logo, a estrutura que norteia os atendimentos é suficiente
para a sua concretizagcdo, acreditando-se entdo que os embates encontrados

estdo em outras instancias.

A falta de investimentos na alta complexidade da saude e o privilégio do
setor privado nessa area induz oS usuarios a pagarem por esses Servicos

quando necessitam, sendo limitados ao acesso a salude quanto a sua renda.

Foram levantados alguns desafios para a efetivacao do direito humano a
saude, dentre eles:

- A construcdo de uma rede intersetorial de apoio a saude e a justica
socioambiental com o objetivo de mapear os determinantes da salude e ao
mesmo tempo conferir a lei que incide sobre a salde e o meio ambiente por
meio de programas a serem pensados através da articulacdo, a niveis
estaduais e municipais, da educacdo, saude e meio ambiente, utilizando
recursos financeiros e técnicos do Governo Federal. Assim, a proposta abrange
a saude determinante de condi¢cdes de melhora na atencdo ao meio ambiente a
partir da responsabilizacdo e penalizagao dos infratores da legislagcédo, de modo
que passe a destinar recursos a populacdo imigrante das fronteiras agricolas
através da implementacédo da Rede Integrada de Desenvolvimento de Entorno
(RIDE/ Saude).

- Promover a intersetorialidade na implantacdo da Politica Nacional de

morbimortalidade por Trauma e Violéncia de modo que promova na rede
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publica o registro por meio de protocolos de atencdo contra todos os tipos de
violéncia e para todos os cidaddos e cidadas, considerando as diferengas
étnico-raciais, religiosas, de género, de orientacdo sexual, geracionais,
sofrimento psiquico, fisico e/ou desempenho cognitivo, como parte do

atendimento integral a todas as vitimas de quaisquer tipos de violéncias™®.

Sobre a alimentacdo enquanto parte do conjunto constitutivo da saude,
foi citada a geracdo de emprego e renda minima para garantir 0 acesso ao
atendimento as necessidades de subsisténcia em conjunto com a promocéao de
uma politica alimentar com reducdo dos precos da cesta basica reduzindo os

Impostos sobre os produtos.

Por meio da promocdo de acdes de educacdo sanitaria com a
comunidade e controle social devem fazer-se cumprir as normas da vigilancia
sanitaria de modo que garanta o acesso da populacdo a servigcos e produtos
ligados a saude, como alimentos, medicamentos fitoterapicos, cosmeéticos,
saneantes e etc. Estes precisam ser analisados em laboratorio e

acompanhados atendendo atividades programadas, dendncias e surtos.

A populagdo carceraria precisa receber acbes de saude integral
assegurando seu direito a saude como responsabilidade estatal nas trés
esferas de governo, de modo a viabilizar a elaboracdo e implementacdo de
ensino profissionalizante ndo restrito & unidade carceraria. Dessa forma, poder
abranger detentos, ex-detentos e familiares visando maiores possibilidades de
sociabilidade, acesso ao trabalho e novas oportunidades dignas de vida e

direitos humanos.

Sobre o atendimento sensibilizado dos profissionais da saude precisa
ser dada a devida importancia quanto a garantia de atendimentos respeitosos,
nao excludentes, a diversidade humana, diversidades culturais, antropoldgica e
as escolhas religiosas, principalmente as culturas afrodescendentes e

indigenas, garantindo o acesso a todos os niveis de atencao a saude.

13 Relatério Final da 132 Conferéncia Nacional de Satde: Sadde e Qualidade de vida: politicas de

estado e desenvolvimento/Ministério da Saude, Conselho Nacional de Salde. — Brasilia : Editora
do Ministério da Saude, 2008, pag 20.
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‘Garantir investimento para a construcédo, abertura, recuperagéo e
conservacao de estradas e pontes que facilitem o acesso da populacdo aos

» 14 aste trecho, encontrado no relatério da Xl CNS,

servicos de saude
demonstra 0 quanto o0 acesso a saude se abrange e ndo se limita ao
atendimento de salde dentro das instituicbes, mas inclui o ingresso da
populacdo as unidades. Neste contexto, a XIV CNS reafirmou a recuperacao

de estradas como importante ferramenta de acesso a saude.

2- Acesso a programas de acao integral

Sobre o respeito a protecdo a familia, essa deve incluir todos os niveis e
instancias em que a familia faz parte. O servico de protecdo integral a familia é
um trabalho de carater continuado que visa fortalecer a funcéo de protecéo das
familias, prevenindo a ruptura de vinculos por meio do fortalecimento dos
lagos, promovendo o acesso e usufruto de direitos e contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida e promoc¢éao do acesso a beneficios.

Muitas familias se encontram em situacdo de vulnerabilidade e essas
demandam maior suporte e acompanhamento. Para essas é necessaria a
formulacdo de acBes a serem ministradas nas diversas instancias e que
impactem a realidade social de forma imediata e significativa, ndo de forma
imediatista e paliativa. A acao integral, entdo, se objetiva prioritariamente em
alcancar as diversas instancias da vida dos usuarios de forma que contribua

para a promoc¢ao da saude e desenvolvimento das familias.

“Suas acdes sdo desenvolvidas por meio do trabalho social com
familias, apreendendo as origens, os significados atribuidos e
as possibilidades de enfrentamento das situacdes de
vulnerabilidade vivenciadas, contribuindo para sua protecdo de forma

integral”. (Ministério do Desenvolvimento Social)

* |dem, pag 18.
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3- Acesso ao acolhimento

Pudemos perceber que o acolhimento trata-se da postura que o0s
profissionais da saude tém ao receber os usuarios dentro dos servicos de
saude. O amparo desses profissionais leva em consideracdo uma relacédo de
confiangca e compromisso que a equipe tem com 0s usuarios, que chegam

fragilizados aos servigcos de saude.

Ao tratar do acolhimento imediatamente nos remetemos ao tratamento
humanizado desejavel e imprescindivel na relagdo dos profissionais das
unidades de saude entre si e de que forma se passa o cuidado com os
pacientes. Para isso, foi criada a Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) que
vai trazer para o cenario da saude as questdes mais importantes em relacao ao
tratamento que deve ser dado aos usuarios e profissionais de saude para que o

SUS possa crescer progressivamente e com qualidade.

“Como politica, a Humanizacédo deve, portanto, traduzir principios e
modos de operar no conjunto das relagbes entre profissionais e
usuarios, entre os diferentes profissionais, entre as diversas
unidades e servicos de saude e entre as instancias que constituem o

SUS”. (Politica Nacional de Humanizacao, 2004)

As questdes referentes ao acolhimento e a humanizacao séo temas de
extrema importancia, pois ambas estédo atreladas ao fato de muitas vezes o0s
usuarios se sentirem desconectados com 0s servi¢os, sem saber como acessa-
los e como podem contribuir para seu melhoramento. Um dos pontos citados
na PNH fala sobre a desqualificacdo dos profissionais em relacdo ao trabalho
em equipe. Isso afeta diretamente o servico ofertado, pois a saude é um
organismo que integra diversas areas de conhecimento. Ela ndo aparece
desvinculada de outros saberes e muito menos de outras esferas da vida
cotidiana dos usuarios. A saude dos trabalhadores passa pela questdo do
transporte, do trabalho, da alimentacdo e de muitas outras instancias e iSso
tem de ser levado em consideracao pelos profissionais de saude das unidades.

Esse deve ser o ponto central do atendimento aos usuarios pela equipe



41

multidisciplinar. Cada profissional de sua area deve contribuir um pouco para
gque possa dar resolutividade aos anseios daquele usuario que chega ao seu

consultério demandando amparo.

Em suma, o acolhimento engloba a forma como o usuario é recebido no
local de atendimento, a dignidade no tratamento recebido, a qualidade no
atendimento livre de julgamentos e preconceitos sobre a vida e as escolhas
dos usuérios. E preciso abracgar esse usuario para que ele se sinta parte dessa
instituicdo, que ele ali possa encontrar um lugar ao qual ele possa recorrer em

diversas ocasioes.

4- Acesso a medicamentos

Por meio da reformulacdo do Programa Nacional de Medicamentos
Excepcionais, com foco na disciplina do acesso a medicamentos de alto custo,
excepcionais e estratégicos, deve ser buscada a garantia da revisdo a
padronizacdo de medicamentos do SUS, por meio do comité cientifico. Para
isso € necessario basear-se em protocolos clinicos, com a aprovacao do
Ministério da Saude, e adequar a distribuicdo de medicamentos a partir de

estudos epidemioldgicos.

Como estratégia de ampliacdo de acesso e reducdo de precos de
medicamentos, o0 governo federal deveria determinar a quebra de patentes
junto ao investimento local para a produgéo de genéricos para que por meio de
politicas publicas, baseadas nas leis vigentes, possa fortalecer o acesso a

medicamentos especiais e excepcionais evitando a comercializacao da saude.

Como diretriz aprovada na 142 CNS foi apontada a ampliagdo dos
recursos para a assisténcia farmacéutica para a garantia de atendimento
humanizado aos usuarios de medicamentos inclusive fitoterapicos. Da mesma
forma como a isencdo do recolhimento do Imposto sobre Circulacdo de
Mercadorias e Prestacdo de Servicos (ICMS) para compra de medicamentos

nas unidades de saude que atendam integralmente o SUS.
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O estabelecimento do programa de Assisténcia Farmacéutica, junto ao
acompanhamento farmacoterapéutico no SUS, visa o uso racional de
medicamentos por meio de acompanhamento e avaliacdo terapéutica pelo
farmacéutico, principalmente em grupos de atencdo especial a saude, “como
idosos, criangas, pacientes portadores de doencas cronico-degenerativas,
infectocontagiosas e transtornos mentais, visando ao uso racional de

medicamentos” >

As secretarias de saude devem permitir o acesso aos medicamentos de
uso continuo aos que deles necessitarem se ndao puderem adquiri-los se néo
pelo SUS.

A limitacdo de recursos financeiros para a aquisicdo de medicamentos e
equipamentos adequados aos atendimentos provocam a diminuicdo da

quantidade dos servicos prestados pelas equipes de saude.

Por meio da implantacdo de Programas de Fitoterapia descentralizada,
com fiscalizacdo da Vigilancia Sanitaria Estadual em conjunto com a
Assisténcia Farmacéutica, poderiam ser criadas hortas medicinais nos
municipios com apoio dos gestores do SUS. A partir disso, viabilizar o acesso a

medicamentos homeopaticos na rede de saude publica.

5- Acdes educativas

A promocgéo de acdes educativas tem como objetivo a prevencdo da
saude, ndo apenas como o tratamento e acompanhamento de doencas, mas
como a percepcao da totalidade das condi¢cdes que propiciem a qualidade de

vida da populacao.

Levantou-se a questao da importancia da garantia da saude por meio de
politicas de seguranga alimentar e nutricional garantindo o acesso a alimentos

de qualidade e quantidade adequadas somadas através de politicas de

15 142 CNS pagina 37
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geracdo de emprego e renda. O conceito de saude apontado na VIII CNS foi

reafirmado pelas CNS seguintes entendendo que

“a saude é a resultante das condi¢gdes de alimentagdo, habitacao,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso a posse de terra e acesso a servicos de
saude”. (Brasil, 1986: 4)

Essa promocdo da salde precisa ser levada as diversas camadas
sociais, inclusive a assisténcia as camadas socialmente discriminadas. De tal
modo, 0 acesso a equidade em referida atencdo soma-se a reducdo das
desigualdades regionais, ampliagdo da oferta de acbes de saude que garantam
a universalidade do acesso sem distincdo de género, raca, etnias, geracao,
populacdes itinerantes e vulneraveis; e sdo tomados como desafios a

integracao do cotidiano da vida dos cidadaos.

Um item quanto as propostas de politicas publicas para a saude e
qualidade de vida refere a ampliacdo das atividades de esporte e lazer
propondo as trés instancias do governo (municipal, estadual e federal) por
meio, por exemplo, de academias de ginastica comunitarias para garantir o
acesso a atividade fisica de boa qualidade as pessoas de baixa renda. Esse
estimulo a pratica de exercicios foi apontada como parte de um conjunto de

acOes educativas a prevencao de doencas e desenvolvimento da saude.

A educacdo de base também precisa ser vista como ferramenta
fundamental para o acompanhamento de salude, desde a alfabetizacdo até o
ensino superior, de dever do Estado. Ao mesmo tempo em que devem ser
criados cursos profissionalizantes para os servidores da rede SUS de modo
que fortaleca as Escolas Técnicas de Saude visando torna-las referéncias
regionais/estaduais unificando as informacdes estratégicas para a atuagdo

profissional.

A elaboracao de folhetos, realizacdo de palestras, entrevistas e debates
sobre o uso correto de medicamentos e fitoterapicos, faz parte da busca pela

garantia do acesso a saude, instruindo usudrios e profissionais da saude,
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quanto a aquisicdo e informagdo sobre medicamentos do SUS e onde

encontra-los.

Por meio de campanhas faz-se necessario o desenvolvimento e agfes
que perpassem os diversos setores da educacdo em direitos humanos quanto
ao respeito a diversidade nas quais abordem os direitos sociais, a garantia do
controle social, 0 acesso aos beneficios de seguridade social pelas instituicoes
governamentais e o enfrentamento as discriminacfes em diversos ambitos -
por género, por orientacdo sexual, por raca, por etnia e por necessidades

especiais - e os Estatutos da Crianca e do Adolescente (ECA).

6- Acesso a usuarios de drogas licitas e ilicitas

A atencdo do acesso a saude por usuarios de drogas licitas e ilicitas,
segundo os delegados, precisa ser reconhecida como importante desde o
ingresso a unidades de saude até o acesso a projetos de inclusdo desses
casos de dependéncia quimica. Assim, 0 acesso deve permear-se com a
implantacdo de programas de atencdo a salde desses usuarios nas
instituicGes especializadas de atencdo a dependéncia quimica através das

secretarias municipais e estaduais de saude.

A implantacdo do Programa de Atencédo Integral a Saude da Crianca e
do Adolescente faz-se necesséaria a partir de um estudo com o objetivo de
perceber as necessidades das regides quanto a acdes, juntamente da
participacdo dos jovens, de elaboragcdo e acompanhamento de casos de
dependéncia quimica e as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST’S)
AIDS. Desta forma visa-se a facilitacdo da atencdo e ingresso a esses

tratamentos e internacdo enquanto soropositivos e/ou dependentes quimicos.

Ao mesmo tempo, a atencdo nao deve se limitar ao ingresso de
usuarios, mas prolongar-se quanto ao acompanhamento de casos e a
percepcao de violacdo de direitos quanto as situacdes de risco, abuso sexual,

violéncia e a énfase nas a¢fes preventivas quanto a gravidez na adolescéncia.
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Sobre politicas publicas para a promoc¢éo da saude e qualidade de vida
voltada aos servicos de atencdo aos dependentes quimicos, levantou-se a
importancia da implantacdo de projetos de inclusdo social nas Clinicas
Especializadas e Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (Caps AD).
Da mesma forma com a promoc¢ao do controle sanitario sobre a veiculagédo de
propagandas de bebidas alcodlicas na midia com a criacdo de premiacdes ou

bdnus para os municipios que apresentem melhora nos indicadores.

A atencdo aos usuarios de drogas licitas e ilicitas precisa estender-se,
por meio das secretarias estaduais e municipais de salude asseguradas pelo
Ministério da Saude, a inclusdo de terapia familiar e de casal na rede de
atencdo basica buscando uma maior aproximacado quanto ao processo de
tratamento do usuario com a familia. Esses recursos terapéuticos devem
abranger também a convivéncia de familia de pessoas com deficiéncias, idosos

e/ou com patologias crénicas.

A conscientizacdo sobre a promoc¢ao da saude voltada ao trabalho de
prevencdo do uso de alcool, tabaco e outras drogas que causam dependéncia
quimica e psiquica, precisa ser efetivado, em busca da garantia da
conscientizacdo e comprometimento das instituicdes, por meio de acgles
intersetoriais junto as instituicdes formadoras, recuperadoras (grifo nosso) e
promotoras sociais (sistema educacional, prisional, entre outros) em busca da

garantia da conscientizacdo e comprometimento das instituicbes

7- Acesso ao planejamento familiar

Ao olhar para a atencdo a saude sobre o planejamento familiar foram
propostas acoes educativas e informativas oferecidas pelos servicos de saude
que abrangessem as tematicas sobre a reproducdo humana e métodos
contraceptivos temporarios e definitivos, femininos e masculinos, com atencgéo
aos adolescentes quanto a gravidez precoce. Assim como a contratacdo de
ginecologistas e cirurgides como o objetivo de promover e facilitar 0 acesso as
novas tecnologias de métodos cirargicos de contracepc¢ao, como laqueaduras e

vasectomias, e métodos de reproducdo humana como a inseminagéo artificial.
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Detectou-se a importancia da retomada da liberagcdo de
anticoncepcionais e a inclusdo da populacdo indigena no programa de
planejamento familiar, assim como adolescentes, jovens, idosas, indigenas,
negras, profissionais do sexo e mulheres no sistema prisional nos projetos de
planejamento familiar e & chamada ao debate por seus parceiros incentivando
a paternidade e maternidade conscientes, realizacdo do pré-natal e a

prevencao de DST’s.

8- Informacdes relativas a saude da populacdo

Foi levantada a questdo da falta de informacdo sobre o funcionamento
dos programas do SUS e a diferenciagdo do acesso aos atendimentos. Assim,
diz-se que as causas sdo a desorganizacdo e desvinculacdo dos servicos,
ficando sujeitos a vontade de gestores para conseguir vagas, de uma forma
desordenada ao mesmo tempo em que grande parte da populacdo precisa
enfrentar muitas dificuldades para conseguir o atendimento, seja em longas
filas de espera ou tendo que recorrer a rede privada de saude. A existéncia do
Programa Saude da Familia (PSF), existente em grande parte dos municipios,
tem grande importancia como aliado na viabilizacdo dos atendimentos na

atencao secundaria e terciaria.

Os Conselhos Municipais de Saude proporcionaram aumento
significativo do Controle Social no SUS por meio de lutas e intensas
mobilizacées contribuindo para melhoria do acesso, da qualidade e da
humanizac&o na atencéo a saude. Ao mesmo tempo em que a busca por maior
efetividade do trabalho dos Conselhos é impedida por falta de recursos como
controle sobre a central de marcacdo, acesso escasso aos dados do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) como orientador de
prioridades e planejamento e falta de repasse de informac¢des aos usuarios do
SUS quanto a importancia de sua participacdo efetiva nos conselhos. Parte da
falta de participacéo foi justificada pela falta de informagcdes sobre a dinamica
dos Conselhos e pela dificuldade de acesso a essas pelo ndo dominio das

tecnologias e compreensao dos métodos de analise e interpretacédo dos termos
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utilizados, limitando assim, a percep¢do do dimensionamento das acdes em

saude mantendo a méa qualidade e as dificuldades no acesso a essa.

A garantia do acesso e da equidade perpassa pelo reconhecimento da
rede regional das parcerias regionais e intergestores, dependendo ainda da
informacdo em saude como principal meio de apropriacdo sobre as demandas

locais.

A falta de acesso a informacdo estende-se, ainda, pelo acesso aos
mecanismos de poderes judiciario e executivo, que deveriam representar e
aproximar-se da populagéo para garantir e propiciar seus direitos, a lacuna de
conhecimento especifico da legislagdo basica e especifica da saude, por
substituicdo constante de promotores, localizacédo de féruns e dos mecanismos

juridicos em geral.

9- Reorganizacao do sistema de referéncia e contrarreferéncia

O sistema de referéncia e contra referéncia aos quais os delegados das
CNS abordam alude ao nivel de hierarquizacao do sistema publico em todos os

seus niveis de complexidade:

- Baixa complexidade sdo as unidades basicas de saude e clinicas da
familia;

- Média complexidade € formada pelos hospitais e os ambulatérios
especializados;

- Alta complexidade é formada pelos hospitais terciarios que atendem as

maiores urgéncias.

Esse sistema vai fazer conecta o paciente a todos os niveis de acordo
com a necessidade de atendimento que seu quadro clinico demandar. Um
exemplo bem simples disso & quando um paciente faz uma consulta com um
médico e descobre que precisa realizar algum tipo de cirurgia. Ele entdo é

encaminhado a um hospital para a realizagdo do procedimento e depois esse
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paciente ir4 retornar ao medico para fazer sua avaliacdo e continuacdo do

tratamento.

A referéncia, nesse caso, foi percebida quando a andalise do médico
sobre o paciente resultou na necessidade de um procedimento néo realizado
naquela unidade, o médico entdo encaminha o0 caso a outro hospital. A
contrarreferéncia acontece apds o paciente ser submetido aos procedimentos
hospitalares e precisa retornar ao medico que fez sua primeira avaliacao.

O modelo SUS de hierarquizacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia do paciente procura garantir ao cidadao acesso aos servigos
do sistema publico de saude - desde o mais simples até o mais complexo, de

acordo com as reais necessidades do tratamento.
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4 O ACESSO NA FERRAMENTA DE MARCACAO DE PROCEDIMENTOS
DA SAUDE: O SISREG

Neste capitulo apresentaremos o0 Sistema Nacional de Regulacéo
(SISREG) quanto a sua funcionalidade, de modo a apresentar a legislacéo
existente, citar os procedimentos necessarios para acesso a esse sistema e a

organizagdo da saude por niveis de atencdo a saude atualmente.

O SISREG é a ferramenta desenvolvida pelo DATASUS de marcacgéo de
consultas médicas, exames e internacbes hospitalares utilizadas pelas

unidades de saude do SUS, associado ao Cartdo Nacional de Saude (CNS).

O SISREG foi criado pelo Ministério da Saude, a partir do projeto
Barramento SOA-SUS, em obediéncia a portaria n° 1.559, 01 de Agosto de
2008, que em seu artigo 1° decreta a necessidade de "Instituir a Politica
Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude — SUS, a serem
implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de gestdo como instrumento que possibilite a plenitude das

responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo.”

Assim, a concepcdo do SISREG tem como objetivo aperfeicoar os
recursos e aprimorar o acesso aos servicos do SUS, sendo a ferramenta de
consolidacdo do processo de regulacdo na saude. Quanto a consolidacédo e
aprimoramento do acesso, busca-se a eficacia do atendimento, ao entender a
deficiéncia de vagas proximas as residéncias dos usuarios. O sistema visa
propiciar esses atendimentos com maior comodidade e agilidade na marcacao
de consultas e interna¢des criando condicbes para acompanhar, verificar e

guantificar os atendimentos, por especialidade, a serem realizados.

A utilizacdo do cartdo CNS segue a portaria n°763, 20 de Julho de 2011,
na qual consta que todos os cidaddos devem ser cadastrados, sendo estes
usuarios da rede publica, complementar do SUS ou suplementar. O n° de
registro do cartdo serve como o prontuario online do paciente— através do site
do Portal de Saude do Cidadao abrangendo toda a rede SUS do pais— e inclui

informacdes sobre os atendimentos anteriores, os profissionais atendentes, 0s
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medicamentos indicados e ministrados, o motivo do atendimento, o
diagndstico, os exames solicitados e efetuados. “O cartdo CNS nao substitui a
obrigacdo de manutencdo do prontuario médico ou de saude do usuario.” (Art.
6° - Portaria n°940, 28 de abril de 2011).

A juncao do Cartdo de Saude ao SISREG foi pensada com o objetivo de
garantir a qualidade e agilidade ao processo de regula¢do nacional da saude,
através de um maior controle sobre os atendimentos dos pacientes. O Cartédo
foi pensado juntamente a Norma Operacional Basica do SUS (NOB-SUS), em
1996, que estabeleceu que o0s municipios deveriam instituir um cartdo
municipal do SUS com numero unico vélido nacional para identificar os
cidadaos. Assim, a identificagcao pelo numero “possibilita uma melhor referéncia
intermunicipal e garante o atendimento de urgéncia por qualquer servico de

saude, estatal ou privado, em todo o pais” (NOB-SUS 1996).

Para que o usuério tenha acesso as vagas de procedimentos, esse
precisa ser cadastrado através de um formulario online a partir de um
requerimento médico, em uma Unidade Basica de Saude (UBS) — Posto de
saude, Clinica de Saude da Familia (CSF), Posto de Atendimento Médico
(PAM) ou Centro Municipal de Saude (CMS) — mais proxima a sua residéncia
para solicitar a vaga munido de seu Cartdo de Saude. Nesse formulario devem
constar os dados pessoais do paciente, além dos dados do procedimento a ser
realizado de acordo com a urgéncia, prescrito por um médico. Todas as
unidades de saude devem ter o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) que regulamenta as unidades de salude visando a
disponibilidade das informagfes atuais do funcionamento dessas em todas as

esferas — municipal, estadual e federal.

As UBS sé&o organizadas por territorialidade de modo a complementar a
rede de saude por meio de atendimentos ambulatoriais e acompanhamento
das familias através da Estratégia Saude da Familia na qual é estabelecida
uma equipe multiprofissional composta por, no minimo: um médico generalista,
ou especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; (II)
enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; (I1l) auxiliar ou

técnico de enfermagem; e (IV) agentes comunitarios de saude. Podem ser
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acrescentados a essa composicdo os profissionais de Saude Bucal: cirurgido-
dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico

em Saude Bucal.

A atencdo basica de satde cabe o atendimento de satde em niveis de
primeiro atendimento ambulatorial e acompanhamento das familias em
situacbes de saude nas quais ndo sdo necessarias grandes especialidades
médicas. Mesmo assim, a atencdo bésica, através da ferramenta SISREG,
deve promover os casos referentes a média e alta complexidade em saude aos
hospitais federais proporcionando a distribuicdo da atencdo em saude de

acordo com sua complexidade.

Quanto ao primeiro registro no SISREG, o paciente deve informar ao
operador seus dados pessoais (ANEXO 1), o n° do cartdo CNS, filiacdo, sexo,
UF de nascimento e as informac¢fes do pedido médico quanto ao motivo da
solicitacdo, os dados do profissional solicitante e a identificacdo da UBS
referente ao paciente. A auséncia do cartdo, desconhecimento do n° CNS pelo
usuario ou estabelecimento de salude, impossibilidade de realizar o
cadastramento ou consulta ao DATASUS ndo pode ser impedimento a
realizacdo do atendimento; as atividades de identificacdo e cadastramento

podem ser efetuadas apds o atendimento.

Para solicitar a vaga de procedimento, o profissional ird inserir as
informacgdes de laudos ambulatoriais e de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH) no sistema para a realizacdo de solicitagdes ambulatoriais ou de

internag&o hospitalar.

Para a opcao ambulatorial o profissional devera preencher as lacunas
com o numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS), o nome do paciente, o
nome da mae do paciente, a data de nascimento, o Cédigo Internacional de
Doencgas (CID), o procedimento ambulatorial a ser solicitado e a identificagao
do profissional solicitante, sendo estas as informacdes necessarias para tal
solicitagcdo. O sistema entdo analisara a disponibilidade de vagas e respondera
com as unidades, profissionais e horarios ao atendimento necessario. Mais
alguns dados entdo sdo necessarios para a continuidade da solicitagdo, como

dados do paciente e dados residenciais. E necessario entfo ratificar todos os
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dados introduzidos na solicitacdo até agora gerando um n° de chave para
confirmacédo da execucdo do procedimento e descreve as instrucdes para o

preparo do procedimento e alguns avisos referentes a cada municipio (ANEXO

11).

Se o sistema confirmar a resposta CNS ou SISREG sem vaga surge,
uma nova lacuna referente ao laudo técnico e justificativa do procedimento, o
qual deve ser respondida como regulacdo ou fila de espera. Também outras
informacbes como observacbes, a situacdo atual do agendamento, a
assinatura do médico solicitante, o registro do Conselho Regional de Medicina
(CRM) do profissional solicitante e a data da solicitagdo devem ser
acrescentadas (ANEXO IlII).

No laudo técnico e justificativa do procedimento, a op¢do regulacéo
refere-se ao campo com indicacdo se o pedido serd encaminhado para a
regulacdo (se houve Programacdo Pactuada e Integrada(PPI) intermunicipal,
uma lista com os nomes dos municipios credenciados surgird mostrando onde
o procedimento podera ser realizado). A opcédo fila de espera indica se o
procedimento serd encaminhado para a fila de espera, essa opc¢do estara
inativa se o procedimento for regulado ou se ndo houver fila de espera.

Ao selecionar a opc¢ao internacdo o profissional devera preencher as
lacunas para solicitar a AIH (ANEXO |V). Este devera completar os campos
com o CNS, o Cdédigo do Sistema de Informacdes Hospitalar (SIH), conferir o
cbdigo, verificar a descricdo do procedimento, selecionar o CID, a clinica, o
nome do profissional solicitante e o carater da solicitacdo, verificar a descricao
do carater e a prioridade da solicitacdo e entdo confirmar a operagdo. Ao
conferir as informacdes inseridas, o paciente recebe a solicitacdo autorizada

para a internagao (ANEXO V).

Os profissionais das unidades de saude, necessariamente precisam
passar por um treinamento para acessar o sistema online através de um
navegador instalado aos computadores com acesso a internet, denominado
ambiente de treinamento de forma que estes profissionais, gestores estaduais,
municipais e profissionais da informatica tenham facilidade ao navegar no

sistema e se apropriar das funcionalidades do mesmo. Apos a realizacdo do
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treinamento € necessario que seja encaminhado um oficio para a Coordenacao
Geral de Regulacéo e Avaliacdo - CGRA, a qual gerara um login e senha de
acesso. Esse software € a ferramenta responsavel pelo gerenciamento do
complexo regulatorio, desde a rede bésica a internagdo hospitalar, com objetivo
de humanizar os servigos, aumentar o controle do fluxo, otimizar a utilizagdo
dos recursos e unificar a regulacdo com as areas de avaliacdo, controle e

auditoria.

A Superintendéncia de Servicos Especializados e Regulacdo é
responsavel por oferecer os cursos de capacitacdo aos profissionais por
regibes através das Secretarias e Saude buscando firmar o uso do sistema
SISREG.

Atualmente o sistema esta presente em 1600 municipios, 204 centrais

de regulacdo ambulatorial e 19 centrais de regulagéo hospitalar no pais.*®

'® Dados colhidos no acesso a Coordenacdo de Desenvolvimento de Sistemas de Saide/CGAM
Departamento de Informatica do SUS em, 04/01/2015.
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CONSIDERACOES FINAIS

Investigar o modo como vem se constituindo a politica de saude no
Brasil e o formato que foi assumindo, desde os primeiros modelos de
assisténcia meédica, com o surgimento das Conferéncias até chegar ao modelo
de saude publica, estabelecido na Constituicdo Federal de 1988, nos trouxe
novos esclarecimentos sobre os avangos e 0s impasses que esse sistema

apresenta:

E inegavel a evolucdo do sistema de saude brasileiro, inicialmente
exclusivo para os trabalhadores formais, sindicalizados, contribuintes da

previdéncia, limitadas a algumas profissoes.

As Conferéncias vém se constituindo como um passo importante para a
construcdo dos saberes e das normas técnicas, na esfera da saude, mas ainda
existe um longo caminho para que todos os pontos abordados sejam realmente
concretizados, de forma a garantir que 0s servicos publicos de saulde
melhorem o padrédo de qualidade e que atinjam a toda a populacao respeitando

as particularidades dos usuarios.

Portanto, podemos afirmar que o sistema publico de saude brasileiro
passou por diversas transformacfdes com o objetivo de melhorar a qualidade do
atendimento a populacdo, mas que ainda apresenta diversas barreiras que o

impedem de se concretizar em sua plenitude.

O SISREG foi criado com o objetivo de promover um maior controle da
marcacgao de vagas ao qual pudesse ser acessado por diferentes profissionais
em todas as unidades de saude. Percebemos diversas limitagcdes para
efetivacdo desse sistema atualmente, dentre elas destacamos a insuficiéncia
de informacdes passadas aos profissionais atuantes no sistema, escassez de
vagas para o grande contingente de usuarios e a quantidade de recursos

humanos e estruturais ndo é proporcional as demandas.

Apés nos debrucarmos sobre o tema finalizamos a nossa analise
respondendo a pergunta que levantamos inicialmente “O sistema de regulacao

de vagas do SUS: garantia de acesso ou burocratizacdo dos servigos?”.
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Acreditamos que a ferramenta ndo se configura como mais um obstaculo
burocratico que atrapalhe 0 acesso aos servicos, a0 mesmo tempo em que

sozinha ndo garante o acesso as vagas.

Apesar dos avancos existentes, nos utilizamos do exemplo de
guantitativo de vagas para tratamento de cancer no Brasil, que é feito de forma
generalizada ao invés de mostrar as vagas proporcionais aos tipos especificos

de cancer.

O SISREG foi sem duvida um avanco para a regulacdo das vagas nas
diferentes unidades de salde, mas esse sistema precisa de uma maior

estrutura que dé um suporte a grande demanda de atendimento a populacgéo.
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ANEXOS

ANEXO | - SOLICITACAO AMBULATORIAL

Solicitacao

Solicitar | ambulatorial § Internagic
Cartdo Nacionzl c2 Szude
Neme
Noms ¢z Mie

s
Daztz c= Nascimante \@

Informacdes da Solicitacao

CID 4—@

1. Cartdo Nacional de Saude — Campo para a insercao do cédigo

CNS com 15 digitos;

2. Nome — Campo para a inser¢cdo do nome completo do paciente;

3. Nome da Mée — Campo para a insercdo do nome completo da mée do paciente

4. Data de Nascimento — Campo para a insercdo da data de nascimento do paciente

58

5. CID — Campo para a inser¢do do Cédigo Internacional de Doengas, como diagnostico inicial

do profissional solicitante;

6. Escolha o Procedimento — Campo para a sele¢cdo do procedimento ambulatorial a ser

solicitado;

7. Profissional Solicitante — Campo para a identificacdo do profissional que assinou a

solicitagcao do procedimento;
8. Retorno — Campo para a identificacdo se a solicitacdo é um retorno ou néo;

9. OK — Botéo para a confirmacéo dos dados inseridos.
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ANEXO Il — AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

N° Chave: -
36255 @ AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS
UNIDADE LICITANTE

Nome: CNES: Op.Solicitante: Op.Autorizador: {deofonista:

USF DO PEQUI PSF 014—® 27?11444—®DA.T~:.SUS-50L4—® DATASUS-SOL 4—@
UNIDADE EXECUTANTE

Nome: CNES:

POLICLINICA MUNICIPAL DE EUNAPOLIS 4—@ 3417573

Logradouro,Endereco, n® , complemento, bairro Municipio:

RUA MANOEL CARNEIRO-1--CENTRO-45820110-{73)32814191 4—@ EUNAPOLIS

Profissional Executante: Data e Horario Ate ento:

ANDERSON ALVES D!JTF\F—.Q—® SEG-28.07.2008-13:00:00h 4—@

DADOS DO PACIENTE

Nome do Paciente: CNS:

JOSE LEONCIO DA'—,SIL‘.“Q@ 801434368135580 @
Nome do Responsavel: UF:

JOAQUINA MARIA DA corxcsrc;oQ-@ s:
Logradouro,Endereco, n® , complemento, ba

RUA GERMANIA - 40 - - PQ. NOVO OFJ'—‘._‘OF.IO@

Municipio:

SANTO ANDRE

CEP: Telefone: Data Nascimento: Sexo:
92.602-50 447 53601 08.03.1323 4-@ Mzsculine
Unidade de Refertwa:

U S FMOVEL ESPIRITO SANTO

DADOS DA SOLICITACAO

Codigo Solicitgmaeg: Data da Solicitacg Tipo da Consult

8645396 4—@ 23.07.2008 4—@ [}5 10 Vez

CPF do Profis: | gpdigitante: Nome Profissiona icitante:

02?99560610 FABIO CESAR ABALEM GRAMA @

Diagnéstico Inicial: CID:

OUTROS SINTOMAS E SINAIS GEF.A‘-.IS R68
Codi

Procedimentos Solicitados:

go:
CONSULTA EM CA'-'.RDIOLOGIT-. 0301010072@
PREPARO DO PROCEDIMENTO(s)

Descrico do Prepare

5 o

AVISOS DO MUNICIPIO

- AVISO DE FICHA EUNAPOLIS - EA @
Imprimir Autorizacdo w Exioir Ficna Reduzids Wy Novs Solicitagdo w

1. N° Chave — Apresentagdo do nimero de chave para confirmagcdo da execucdo do

procedimento;

UNIDADE SOLICITANTE

2. Nome — Nome de identificagcdo da unidade de salde responsavel pela solicitagcdo do

procedimento;

3. CNES - Codigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de identificacdo da unidade

responséavel pela solicitacdo do procedimento;

4. Operador Solicitante — Login para identificacdo do operador responsavel pela inser¢do dos

dados da solicitag@o no sistema,;

5. Operador Autorizador — Login para identificagdo do operador responsavel pela autorizagao
do procedimento, em caso de procedimento livre 0 mesmo login do solicitante, em caso de

procedimento regulado, o login do médico regulador/autorizador;
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6. Videofonista — Login para identificacdo do videofonista, operador que recebeu as

informacdes da solicitacdo via telefone;
UNIDADE EXECUTANTE
7. Nome — Nome de Identificacdo da unidade executante para o procedimento autorizado;

8. CNES - Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos para identificacdo da Unidade

Executante;

9. Logradouro, Enderecgo, n°, Complemento e Bairro — Conjunto de dados de localizacdo da
unidade de saude;

10. Municipio — Identificacdo do municipio de localiza¢do da unidade de salude executante;

11. Profissional Executante — Identificacdo do profissional que executar4d o procedimento

autorizado;

12. Data e Horario Atendimento — Data e horario para o atendimento do paciente pelo

profissional executante;
DADOS DO PACIENTE

13. Nome do Paciente — Nome do paciente (Usuério SUS) que teve sua solicitacdo de

procedimento aprovada;

14. CNS — Numero do Cartdo Nacional de Saude do paciente (Usuario SUS) que teve sua

solicitacdo de procedimento aprovada;

15. Nome do responsavel — Nome para identificacdo do responsavel legal ou acompanhante

que sera o contato do paciente (Usuario SUS);

16. UF — Identificacdo da Unidade Federativa (Estado) de residéncia do paciente (Usuério
SUSs);

17. Logradouro, Endereco, n°, Complemento, Bairro — Conjunto de Dados de Localizacdo da

residéncia do paciente (Usuario SUS) dentro do municipio;
18. Municipio — Identificagdo do municipio residencial do paciente (Usuério SUS);
19. CEP — Cddigo de Enderecamento Postal residencial do paciente (Usuario SUS);

20. Telefone — Campo para a exibicdo do numero de telefone de contato do paciente (Usuario
SUS);

21. Data Nascimento — Campo para a identificacdo da data de nascimento do paciente
(Usuério SUS);

22. Sexo — Identificagdo de género do paciente (Masculino e Feminino);
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DADOS DA SOLICITACAO
23. Cédigo Solicitacdo — Cédigo de identificacdo do formulario de solicitacdo de procedimentos;

24. Data da Solicitagdo — Data da insercdo dos dados da solicitagdo de procedimentos no

sistema;

25. Tipo da Consulta — Tipo da vaga utilizada para o agendamento (12 Vez, Retorno ou

Reserva);

26. CPF do Profissional Solicitante — Numero do CPF do profissional de salde responsével

pela solicitacéo do procedimento;

27. Nome Profissional Solicitante — Nome do profissional de salde responsével pela solicitagdo

do procedimento;

28. Diagnostico Inicial — Descricdo do diagnéstico inicial ou diagnostico de suspeita, sugerido

pelo profissional médico solicitante;
29. CID — Cdédigo Internacional de Doencas referente ao diagndstico inicial;

30. Procedimentos Solicitados — Relacdo dos procedimentos solicitados num mesmo

formulario;

31. Cédigo — Cadigo Unificado do procedimento ou procedimentos solicitados;

PREPARO DO PROCEDIMENTO

32. Descricdo do Preparo — Descricdo de rotinas a serem realizadas pelo paciente anterior a

execucdo de determinados procedimentos;

AVISOS DO MUNICIPIO
33. Avisos do Municipio — Avisos variados inseridos pelo municipio;
34. Imprimir Autorizagdo — Bot&o para a solicitagdo da impresséo do formulério visivel na tela;

35. Exibir Ficha Reduzida — Botdo para a exibicdo de um formulario mais simplificado contendo

apenas dados basicos;

36. Nova Solicitacdo — Botao para retornar a tela de solicitagao.
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ANEXO Ill. LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S)

~——

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DO(s) PROCEDIMENTO(s)

# F.Egulagic@ " Filz ¢e Espera

OBSERVACOES:

Situacdo Atuzl: PENDENTE

Assinatura do Médico solicitante (examinador): CRM Data
AVISOS DO MUNICIPIO S

- AVISO DE FICHA EUNAPOLIS - BA 33
@_. SOLICITAR CANCELAR 4.@

27. Regulacdo — Campo para a indicacdo se a solicitacdo sera encaminhada para a regulacao
(No caso de existéncia de PPl intermunicipal surgira uma lista contendo os nomes dos

municipios que estardo habilitados a realizar o procedimento solicitado);

28. Fila de Espera — Campo para a indicacdo se o referido procedimento sera encaminhado
para a fila de espera, (este item ndo estard ativo caso o procedimento seja regulado ou o

percentual para fila seja igual a zero);
29. Observacdes — Campo obrigatdrio apenas para envio de solicitagBes para a regulagao;

30. Assinatura do Médico Solicitante (examinador) — Campo para a assinatura do profissional

solicitante em caso de impresséo do formulério para arquivamento;

31. CRM — Campo para a inser¢cdo do cdédigo do Conselho Regional de Medicina do

profissional solicitante;
32. Data — Campo para a visualiza¢édo da data de insercdo da solicitacdo no sistema;

33. Avisos do Municipio — Campo para visualizacdo de avisos inseridos no sistema pelo

municipio executante de servicos;
34. Solicitar — Botéo para a confirmacao dos dados inseridos no formulario;

35. Cancelar — Bot&o para uso em caso de desisténcia da solicitacao.
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ANEXO IV SOLICITACAO DE INTERNACAO

Solicitacao

Solicitar ¢ ambulatorial @ Internacio
Cart3c Nacionzal ce Salde

Noem

Nome 22 M= Q‘@
o n“.&
Data ce Nascimente N

Informacdes da Solicitagm

Cédigo SIH x Checar 4—@

Clinica

o

Profissionzl Solicitants

1. Cartdo Nacional de Saude — Campo para a inser¢ao do cédigo CNS com 15 digitos;
2. Nome — Campo para a inser¢do do nome completo do paciente;

3. Nome da Mae — Campo para a insercdo do nome completo da mée do paciente;

4. Data de Nascimento — Campo para a insercéo da data de nascimento do paciente;

5. Cddigo SIH — Campo para a insercdo do codigo do procedimento do Sistema de

Informac6es Hospitalares;
6. Checar — Botdo para a verificagdo se, o cédigo SIH é valido ou nao;

7. Descricdo — Campo para a apresentacdo da descricdo do procedimentos SIH conforme

validagdo do cddigo;

8. CID — Campo para a selecdo do Cdédigo Internacional de Doencas compativel com o

procedimento valido;

9. Clinica — Campo para a selecdo da clinica responsavel pelo execucdo do procedimento

valido;

10. Profissional Solicitante — Campo para a identificacdo do profissional médico responsavel

pela solicitacdo do procedimento;

11. Carater — Campo para a selecéo do carater compativel com o procedimento e clinica;
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12. Descrigéo — Area para a exibicéo da descrigéo do carater conforme selecéo anterior;
13. Prioridade: Campo para a exibi¢céo da prioridade conforme descricdo do carater;

14. OK — Botéo para a confirmac¢éo dos dados (campos 1 a 13)

ANEXO V. PAGINA DE CONFIRMAGAO DE LAUDO DE SOLICITAGAO DE AIH

Codigo 864502
Identificacdo da Unidade

Unidade Solicitante: CNES:
HOSPITAL REGIONALDE ARAPIRACA 2005050
Unidade Desejada: CNES:
HOSPITAL DO ACUCAR 2006448
Data Desejada 14,07.2008

Dados do Paciente

Unidade Referencia: CNES:

USF DO PEQUI PSF O1 2771144
Nome do Paciente CNS:

MARIA SATU 858000777027838
Data de Nascimento: Sexo: Telefone:

01,01.1981 Feminino 0123456785012345678501234
Logradouro, Endereco, N° , Complemento, Bairro UF

AVENIDA CONTORNO - LAGOA DOS VENTQOS - 45 - PRAINHA - CENTRO BA

Municipio CEP
EUNAPOLIS 4688000
Nome do Responsavel Telefone do Responsavel

N3¢ Informade N3¢ Infermade

Dados da Solicitacédo L‘\)

CPF do Médico Solicitante: Nome do Médico Solicitante:

06055545446 ANA TEREZA SOARES DONATO

Diagnostico Inicial: CID: Prioridade
GRAVIDEZ DUPLA Q300 Elstiva
Carater

01 - Elativo - A AIH = emitidz antes ¢z internacao pelo Orgao Emissor Loczl. Uma vez autorizada, 3 AIH tera valicade ce 15 [quinze)
dizs 2 contar ¢z data ¢z emiss30, exceto para 3s AIH com dizgnostico e Parto, emitica parz cestantes, tem valicade ste = cata do parto,

Clinica: Clinica Complementar:
OBSTETRICO - OBSTETRICIA CIRURGICA Nenhumsz
Procedimento Solicitado: Cadigo:

PARTO CESARIANGC EM GESTACAQ DE ALTO RISCO 0411010026

Laudo Técnico e Justificativa da Internagdo

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:
Aproximadaments 37 semanzs ce gestac3o, circunferenciz sbceminal scima de 85 cm
Principais Resultados de Provas Diagnosticas:

USG apontande posicionamanto de fetes ndo aprepriade para nascimante expentanso, Patologice (HEM = GLI = COL + ....) Nermal, PA
80x126

Condigoes que Justificam a Internacdo:
A cirurgia tzm_come finalidcade manter integridade fisica da gestants, bem com dos futuros RNs reduzinde o risco de complicagdes
Natureza da lrsdo

Parecer

Situacao: Operador Solicitante:

Pencents DATASUS_SOL_ARAPI

Motivo de Impedi to do Regulad

Assinatura e Carimbo do Médico Solicitante (examinador) CRM Data

09.07.2008 - 12:06:03



