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dos médicos trabalhando em servicos de
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Health Care Networks: the perception of physicians working in

emergency services
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RESUMO Objetivou-se conhecer a percepcio de médicos em servicos de urgéncia sobre as
Redes de Atencdo a Saude. Trata-se de pesquisa qualitativa, com referencial fenomenologi-
co. O estudo foi realizado em trés hospitais de uma capital brasileira. Os participantes foram
médicos dos hospitais e plantonistas do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu).
Destacaram-se as dimensoes: particularidades do médico da urgéncia, (des)integracio e
constituicdo das redes, movimentos do paciente na rede assistencial e interposicdo no ato
profissional. As percepcdes suscitam a necessidade de intervencdes que alinhem conceitos
inerentes a organizacdo em redes da atencio a concepcio vivida na pratica.

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de satude; Pessoal de saude; Servicos médicos de emergéncia;
Pesquisa qualitativa.

ABSTRACT It was aimed to know the perception of physicians in emergency departments on
health care networks. This is a qualitative study, with phenomenological reference. The study
was conducted in three hospitals of a Brazilian capital. Participants were doctors from the hos-
pitals and physicians on duty of the Mobile Emergency Care Service (Samu). Stood out the di-
mensions: particularities of emergency physicians, (dis)integration and constitution of networks,
movements of patients into the health care network and interposition in the professional act. The
perceptions raise the need for interventions that align concepts inherent to the organization in
health care networks to the conception experienced in practice.
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Introducio

A assisténcia a saude, no Brasil, vem passan-
do por importantes transformacdes desde
a promulgacdo da Constituicio Federal de
1988, que criou as condicOes para instituir-
-se 0 Sistema Unico de Saude (SUS). A con-
solidacdo de um novo modelo assistencial se
constroi paulatinamente no aspecto consti-
tucional, relativo a conquista de direitos in-
dividuais e coletivos. Pela legitimidade dessa
conquista, sio validas praticas destinadas a
evitar, minorar e eliminar elementos consi-
derados, por razoes sociais ou técnicas, como
problemas de satide, com adocéio de modelos
de atencdo e bons métodos de gestdo (SILvA,
2009). O modelo de atencdo a satde, preco-
nizado pelo SUS, tem énfase na Estratégia
Sauide da Familia (ESF) e nos principios da
Atencdo Primaria a Satde (APS). Essa pro-
posta destaca a atuacfio profissional com
vinculo e responsabilizacdo pelo usudrio e
deve desenvolver esforcos para melhorar a
coeréncia e a coordenacio na prestacdo de
servicos em Redes de Atencdo a Saude (RAS)
(SALTMAN; RICO; BOERMA, 2010).

A nocdo de sistemas e servicos de satde
organizados em redes assistenciais tem sido
bastante discutida. Redes sdo entendidas
como estruturas nas quais um conjunto de
pontos de intercessio esta ligado por um
conjunto de relacionamentos em processo
dindmico; implicam pessoas e organizacdes
com autonomia e governanca singular, in-
terligadas por tecnologias de informacéo e
comunicacfo. Assim, essas redes devem ser
ativas e fundamentadas em relacionamen-
tos (permuta de agdes) entre unidades de
prestacdo de servicos de saide. A principal
finalidade da logistica de servicos em redes é
dinamizar as instituicdes no enfrentamento
da complexidade em ambientes organizacio-
nais (MENDES, 2011; SILVA, 2011).

E facil compreender que os servicos de
APS sejam mais inteirados com base na ideia
de organizacio em rede. Ainda assim, nem
sempre os gestores de saude tém propiciado
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as garantias e condicOes necessarias para as-
segurar a efetiva atuacio na rede assistencial
(GONCALVES ET AL, 2014). Devem-se considerar,
ainda, as singularidades e peculiaridades de
outros servicos de satde, cuja producio en-
trelaca profissionais e usuarios com distintas
percepg¢oes sobre o modelo de atencéo e alo-
gistica em redes. Cabe destacar que a saude,
como elemento fundamental para o debate
sobre constituicio e estruturacdo da atencéo
em redes, tem primazia no mundo da vida,
e que os usudrios do sistema, independente-
mente da complexidade de seus problemas,
esperam uma resposta efetiva dos profissio-
nais de saude. Tal expectativa traz em si a
ideia de um campo social onde se articulam
forcas em constante negociacio (CECILIO, 2009).

E nesse contexto que se torna pertinente
discutir a percepcdo do modelo e das redes
assistenciais por diferentes atores. O trabalho
em saude é atividade que resulta da influén-
cia paradigmatica da ciéncia sobre o proces-
so satide-doenca. E um trabalho vivo em ato,
isto é, produz um servico e o consome no ato
de sua producio. Essa particularidade carac-
teriza o ato em satide como um produto a ser
consumido, cujo valor de uso tem a finalida-
de perseguida pelo usuario (MERHY ET AL, 2004).
E no campo do trabalho que protagonistas da
producéo em satde agem, segundo sua 6tica
e sua percepcdo, nas cenas que representam
o modelo ideal de redes regionalizado e hie-
rarquizado. Esse agir é, necessariamente,
atravessado em inter-relacdes tensionadas,
aparatos tecnoldgicos e um fazer imbuido de
valores, crencas, habitos e trajetorias de vida
(MERHY ET AL, 2004; FRANCO, 2006).

Nesse sentido, redes nio se formam pelo
simples ajuntamento de servicos ou organi-
zacdes, e a concepcio de redes tem influén-
cia sobre o fazer em satde. As concepcdes
profissionais, de certa forma, definem os
sentidos das a¢des que podem modificar
as fronteiras institucionais e as praticas da
assisténcia. Nesse cenario, os médicos, pela
participacdo intelectual ativa no ambien-
te organizacional em que se desenvolve o



processo de cuidado, desempenham um
importante papel no processo de constru-
cdo efetiva das redes assistenciais, aspecto
que tem sido destacado em outros paises
(GIOVANELLA, 2014). Tal consideracdo trouxe a
tona a necessidade de se conhecer o que
pensam os médicos que estdo em posicdo
oposta aqueles da APS, em unidades de aten-
dimento a urgéncia e emergéncia, onde a res-
tauracdo do estado de satde e/ou da propria
vida é essencial. A pergunta que norteou este
estudo foi: Como os médicos dos servicos de
urgéncia percebem a RAS? Em muitas oca-
sides, esses profissionais vivenciam as falhas
de varios pontos da rede assistencial quando
assistem pacientes vitimas de condicdes
que poderiam ser evitadas a partir de inter-
vencdes adequadas e oportunas. Ademais,
é também para outras instincias que esses
profissionais devem referenciar os pacientes
assistidos e que necessitem de continuidade
dos cuidados. Definindo-se a necessidade
de conhecer mais profundamente a percep-
co dos profissionais que do vida a rede em
seus diversos pontos de atencdo, o presente
estudo buscou compreender a percepcéo de
RAS segundo os médicos que atuam em ser-
vicos de urgéncia de uma capital brasileira.

Método

Trata-se de pesquisa com abordagem quali-
tativa, pautada no referencial fenomenolo-
gico e em andlise na modalidade estrutura
do fendmeno situado (POPE; MAYS, 2009; MARTINS;
BICUDO, 2005). Entende-se que a pesquisa qua-
litativa produz, em ambiente natural - no
qual o pesquisador participa de forma direta
e prolongada -, resultados expressos em
descricdes de acordo com o fenémeno con-
textualizado (MARTINS; BICUDO, 2005). De forma
mais direta, o uso da abordagem qualitativa
(e do método fenomenoldgico) se destina a
questdes para as quais, antes de quantificar,
¢é necessario desvelar a compreensio sub-
jetiva das pessoas a respeito do fendmeno
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em estudo (POPE; MAYS, 2009; MARTINS; BICUDO, 2005;
OLIVEIRA; LOPES; DINIZ, 2008). Assim, no contato
direto com o que esta sendo vivido, da forma
mais natural e espontinea possivel, buscou-
-se a percepciio a respeito do que se esta
experienciando, uma vez que por meio da
descricdo da percepcio se desvela o feno-
meno (OLIVEIRA; LOPES; DINIZ, 2008). Significados
complexos podem ser representados por pa-
lavras ou expressoes isoladas, e, ao proceder
a andlise, postas em conjunto, sdo possiveis
as operacOes combinatorias e transformati-
vas da abstracio (MARTINS; BICUDO, 2005; OLIVEIRA;
LOPES; DINIZ, 2008).

A estrutura desta pesquisa foi desenvol-
vida fundamentando-se na interacdo entre
ambiente e cena e empregando-se uma
entrevista semiestruturada, caracterizada
pela flexibilidade. Foi possivel, assim, um
contato entre entrevistador e entrevistado e
a exploraco, em profundidade, de aspectos
considerados relevantes para o estudo (POPE;
MAYS, 2009), sem preocupacdo ou mencgio as
relacdes de poder inerentes as formas de or-
ganizar os servicos.

De modo geral, em estudo de natureza fe-
nomenoldgica, a amostragem é intencional,
a selecdo dos participantes visa individuos
dispostos a compartilhar suas experiéncias,
pois o proposito é descrever e compreender
um determinado fenémeno pela perspectiva
daqueles que o vivenciam. Nessa expecta-
tiva, no presente estudo, foram definidos
como critérios de inclusdo: médicos, plan-
tonistas em servico de urgéncia, presentes
no ambiente e envolvidos na cena do cuidar,
dispostos a responder a entrevista. A in-
terrupcdo da coleta de dados em cena, com
captura da estrutura do fendmeno pelos de-
poimentos de quem o vive, deu-se pela repe-
ticio dos mesmos profissionais no ambiente
e em cena. As entrevistas foram realizadas
entre os meses de junho e agosto de 2011.

O ambiente da pesquisa foi a ‘porta de
entrada’ de servicos de urgéncia hospitalar,
em unidades de urgéncia de trés hospitais
publicos estaduais da capital mineira. Foram
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envolvidos tanto os médicos plantonistas
dessas unidades como aqueles que chega-
vam tripulando a ambulancia do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (Samu).
Nesse ambiente, a cena em que os médicos
se envolviam era do movimento continuo do
paciente atendido previamente em outros
servicos de satde da rede, oriundo de seu
domicilio, de via publica ou transportado em
ambulancia do Samu.

Considerando que, segundo Martins e
Bicudo (2005), a entrevista fundamentada na
metodologia fenomenolégica capta os depoi-
mentos mediante o vivido, os médicos foram
abordados durante as atividades de trabalho.
Vivendo a cena, o profissional comunica-
-se por meio de sua linguagem, assim como
expressa seu pensar, sentir e agir. Cabe res-
saltar que abordar o médico, no ambiente
descrito e em cena, é mais que um simples
convite a participacdo na coleta de dados;
implica ato relacional e requer sintonia entre
quem questiona e aquele que responde; pres-
supde o estar junto com, numa relacdo de
empatia. A aproximacio entre pesquisador e
pesquisado, isto é, o ato relacional, comeca
pelo estar presente no ambiente, em cena,
no momento vivido na ‘porta de entrada’ do
servico de urgéncia.

Neste estudo, a analise dos depoimentos
seguiu as etapas preconizadas por Martins
e Bicudo (2005): andlise idiografica (indivi-
dual) e analise nomotética (andlise geral).
O pesquisador assume uma disponibilidade
para ouvir as descricdes dos participan-
tes, com escuta e leitura livre (flutuante). A
escuta de um a um dos relatos possibilitou
um processo pormenorizado de perceber,
pelo suporte auditivo e por elementos de
entonacdo e prosddia, o sentido do todo em
cada depoimento. Definem-se, entfo, os ele-
mentos essenciais de cada relato, transcritos
em expressdes originarias da fala - unidade
de significado (OLIVEIRA; LOPES; DINIZ, 2008). Essas
unidades foram agrupadas, e novas reflexdes
buscaram uma compreensio em profundi-
dade. Inclui-se nessa fase da analise o grau
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de frequéncia, convergéncias e divergéncias
no conjunto de unidades de significado.

Os aspectos éticos foram respeitados na
conducio do trabalho, assegurando-se o sigilo
e a confidencialidade. O profissional dispos-
to a falar preencheu e assinou do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O pro-
tocolo da pesquisa teve aprovacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Fundacio Hospitalar
do Estado de Minas Gerais (Parecer n.°
006B,/2011) e do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Montes Claros
(Parecer n.° 006/2011).

Resultados e discussio

O desenvolvimento deste estudo possibilitou
compreender significados de RAS em um
conjunto de dimensdes e temas. Estiveram
em cena 49 médicos. Todos responderam
ao questionario de caracterizacdo profissio-
nal, e 14 responderam a todas as questdes da
entrevista, permitindo a exposicdo do feno-
meno. Esse nimero foi decorrente da satu-
racdo observada na analise das entrevistas.
Antes de apresentar a percepcéo apreendida
a partir das falas dos médicos situados em
servico de urgéncia, é prudente apresentar
as caracteristicas desses profissionais. Ao es-
tabelecer as particularidades do profissional,
também se apresentam consideracdes sobre
o processo de formacdo médica e habilitacio
profissional, aspectos que, seguramente, in-
terferem nas percep¢des pesquisadas.

Particularidades dos médicos na rede
de urgéncia

As peculiares dos profissionais entrevista-
dos permitem identificar individuos gradu-
ados ha mais de 48 meses, a maioria com
experiéncia em servicos de urgéncia de 36
meses ou mais, referindo formacdo em mais
de uma especialidade. As principais espe-
cialidades citadas incluiam, em ordem de
frequéncia, cirurgia geral, pediatria, clinica



geral, cirurgia vascular, cirurgia pediatrica
e terapia intensiva. Notadamente, nio se
identificou entre os médicos participantes a
formacéo especializada na area de medicina
de urgéncia, ainda recente no Pais.

Os médicos entrevistados relataram par-
ticipacdo em cursos de capacitacio nos
ultimos seis meses e nomearam, princi-
palmente, os temas: ATLS (Advanced Life
Trauma Support) e ACLS (Advanced Cardiac
Life Support). Em sintese, os participan-
tes desta pesquisa mostraram interesse em
investir em sua qualificacdo técnica para
o atendimento em servicos de urgéncia.
Todavia, observou-se que, entre os assuntos
declarados como conteudo de capacitacio,
nio houve registro de temas relacionados a
modelos de atencio, redes assistenciais ou
gestio do cuidado em rede.

Na area de medicina de urgéncia, a siste-
matizacio da informacdo para a habilitacio
dos profissionais que atuam em servigos de
urgéncia tem se baseado no padrio anglo-
-americano e franco-germéanico. Corrobora
a escolha desse modelo de capacitacio a
inexisténcia, entre as residéncias da area
da medicina, de um programa de formacio
em urgéncia (NOGUEIRA, 2009). Ressalta-se que
o fato da nfio participacio em programas de
capacitacio com temdticas que envolvem
redes de atencdo ou gestdo de servicos, além
da formacdo orientada por especialidades,
pode limitar suas habilidades em lidar com
as dimensdes organizacionais do sistema de
atencdo a saide em redes.

Deve-se registrar que, no Brasil, muitas
escolas médicas ainda desenvolvem curricu-
los que fragmentam o conhecimento, estimu-
lando a especializacio profissional (ALMEIDA
FILHO, 2010). Esse processo tende a afastar o
estudante de medicina do contexto de inte-
gracdo de cuidados e sistematizacdo de RAS.
Iniciativas para mudancas no ensino da me-
dicina sfio reportadas por outros autores em
pesquisa que analisa a construcio de Projeto
Pedagodgico no modelo tradicional, inova-
dor e avancado (ABDALLA ET AL, 2009). O estudo
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conclui que as transformacdes ocorridas sio
mais evidenciadas nas concepg¢des do que na
pratica. Nogueira (2009 afirma que a reorien-
tacdo efetiva da educacdo médica, com mu-
dancas profundas de concepcdes de satude,
praticas clinicas e de relacdes de poder,
implica um novo estilo de pensamento com
desenvolvimento de habilidades e compe-
téncias orientadas na realidade organizacio-
nal, seja na academia ou no servico.

Tais observacdes destacam a necessida-
de de estruturacdo de redes na atencio as
urgéncias e, mais amplamente, no sistema
de satde, com estabelecimento de uma ins-
titucionalidade, ou seja, com relac¢des vin-
culadas entre as normativas prescritas de
organizacio em redes e a formacdo médica.
Adicionalmente, os achados convocam para
uma discussdo sobre a inclusdo do médico
na atencdio as urgéncias, com definicéio ex-
plicita de regras e acordos acerca da carreira
profissional do especialista em medicina de
urgéncia (PAZIN FILHO; SCARPELINI, 2010). A propo-
sicdo de formaco do especialista em medi-
cina de urgéncia, nesse sentido, deve incluir
a tematica das redes de atencio, de modo a
facilitar a estruturacdo das acGes em rede.

A partir da andlise das entrevistas, foram
definidas as seguintes dimensoes: (a) (Des)
integracdo e constituicdo na assisténcia em
rede; (b) O movimento do paciente na rede
assistencial; e (¢) Interposicdo no ato profis-
sional. A seguir, cada uma dessas dimensdes
sera abordada, conciliando o debate de con-
teudos implicitos em cada uma com a litera-
tura especifica.

(Des)integracao e constituicao na
assisténcia em rede

O primeiro aspecto apontado pelos entrevis-
tados destaca a (des)integracio da rede:

[...] vejo a rede de atencdo como uma rede frag-
mentada. Ela tem diversos pontos em que a
pactuacdo € falha. Ela caminha até certos pon-
tos e, dali pra frente, ndo tem evolucdo... dai eu
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considerar que a rede € fragmentada (MD6).
[...] o problema € a articulacdo entre esses seto-
res, que ndo tem muito, ndo. A gente ndo vé re-
feréncia e contrarreferéncia. Na verdade, a gente
vé que (a assisténcia) é muito individualizada.
Entdo, ndo funciona como rede, ndo funciona
como deveria (MD8).

O sentido da fragmentacdo menciona-
da pelos médicos deve ser analisado a luz
do sentido da palavra ‘integracido’, que
traz consigo a nocdo de tornar inteiro,
completo, e ainda tem referéncia com pa-
lavras como conexdo, coeréncia e relacio.
Integracdo, utilizada na drea da saude,
especialmente referindo-se as redes as-
sistenciais, significa coordenacio e co-
operaciio entre provedores dos servicos
assistenciais. Tem como elemento funda-
mental a governanca exercida pelo Estado.
Governanca, nesse contexto, é entendida
como padrio de articulacfio e cooperacio
pactuado entre atores sociais e politicos e
inclui, ainda, os arranjos institucionais que
coordenam e regulam a troca de bens de
cuidado. Baseada nessa concepcio, a go-
vernanca do sistema de satde desempenha
um papel fundamental na sustentabilidade
da integracdo quando se refere as redes de
atencdo. A gestio deve assumir a necessi-
dade de integralidade do cuidado, pressu-
pondo que os niveis de atencdo s6 poderao
dar conta das necessidades ampliadas de
saude da populacdo se funcionarem em
redes (SALTMAN; RICO; BOERMA, 2010; MENDES, 2011).
A percepcdo dos médicos registra uma
rede que nfdo funciona como tal e produz
uma assisténcia desconexa.

Compreende-se que, na concepcdo dos
médicos, ha relacdo entre governanca e
integracdo no ambiente em redes, com in-
terdependéncia entre os servicos e entre
profissionais.

[...] Eu percebo € que, hoje, a atencdo a urgén-
cia necessita de integracdo. Percebo que precisa
haver uma fusdo do estado com o municipio e
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participacdo federal também, para conseguir dis-
solver essa grande demanda (MD3). [...] A gente
(médicos da urgéncia) ndo tem esse contato, ndo
tem esse histdrico das pessoas, porque ndo tem o
contato com a atencédo primdria [...] (MD8).

Integracdo e governanca direcionam a
integralidade do cuidado e, no ambiente em
redes, constituem-se de acordo com dispo-
nibilidade e uso de tecnologias e sistema
logistico eficaz entre os pontos de atencio a
saude. Cabe salientar que, entre os sistemas
logisticos das RAS, além da referéncia e da
contrarreferéncia, destacadas pelos profis-
sionais, estfo os sistemas de identificacdo e
acompanhamento dos usudrios, as centrais
de regulacio, os sistemas de registro ele-
tronico em saude e de transporte sanitario
(MENDES, 2010).

Evidencia-se que a percepcdo de redes tem
relacdo com aliancas estratégicas, troca de
informacdes entre os profissionais e entre as
instituicdes, requisitos que legitimam o am-
biente em rede como ambiente de cuidado.
Conjetura-se, pela concepcio de redes des-
velada neste estudo, que a rede assistencial
é percebida como fragmentada, com reper-
cussoes sobre o paciente: “[...Jo paciente fica
pouco assistido. Ficamos sem recurso maior
para levd-lo para outro local” (MD13). “[...]
porque ndo tem como resolver essa demanda
de Atengdo Bdsica aqui na urgéncia. Vocé sente
que ndo vai resolver, sente que aquilo ndo vai se
resolver. O paciente vai ficar perdido” (MD10).

Para os médicos dos servicos de urgén-
cia, compreende-se a constituicdo da as-
sisténcia em redes dependente dos meios
diagnosticos complementares, de consul-
tas com especialistas para a suposta cura
ou resolucdo do problema de saide. Nesse
sentido, os profissionais destacam sobre os
pontos de urgéncia:

[...] A gente sente que... nés temos mais re-
cursos. Assim, quando a gente precisa de uma
transferéncia, de um exame mais sofisticado, a
medicacdo... isso ai sempre tenho encontrado...



A gente sente essa facilidade (MD2). [...] o
médico aqui pode usar qualquer recurso: exa-
me clinico, fisico, laboratorial, propedéutica de
alto custo (M14).

Na atencfio prestada em servicos de ur-
géncia impera a légica da assisténcia por
especialidades médicas no atendimento de
usudrios vitimas de trauma, pessoas com
sintomas agudos ou com doencas cronicas
agudizadas nfio transmissiveis (PAZIN FILHO;
SCARPELINI, 2010; MALTA; MERHY, 2010). Esse formato
de atencfo utiliza como insumo os recur-
sos centrados em exames, medicamentos,
interconsulta com especialista e internacio
hospitalar, com o intuito de fazer surgir a ob-
jetividade da doenca, pois sem lesdo objetiva
ndo ha diagndstico (MALTA; MERHY, 2010).

0 médico, ao externar sua concepcdo de
redes, ressalta o servico de urgéncia como
ambiente que oferta varios recursos: exame
clinico, laboratorial e de alto custo, possibi-
litando uma assisténcia mais completa. Na
perspectiva desse profissional, a assisténcia
constituida em redes significa praticar o ato
profissional conforme sua formacéo, acredi-
tando que referir o paciente ao especialista,
prescrever medicamentos, utilizar um con-
junto de técnicas para a elaboracio de um
diagnodstico sejam as melhores op¢des para
assistir. Nessa perspectiva, incompletas séo
as redes que, em sua oferta de acdes, nio
dispoem desses recursos de imediato.

Na pratica médica ainda impera o conceito
de que cada especialidade detém o conheci-
mento de manejo de condicdes clinicas que
lhe sdo peculiares no atendimento de urgén-
cias (PAZIN FILHO; SCARPELINI, 2010). Nogueira (2009)
afirma que a formacfio médica ainda se en-
contra estruturada a partir de um modelo tec-
nocientifico, portanto, requisita um processo
de cuidado com disponibilidade de especia-
listas e de servicos com maior concentracio
de densidade tecnolégica, como exames com-
plementares e procedimentos invasivos.

Cabe considerar que a formacio médica,
até recentemente, desenvolveu-se em um
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sistema de satde que operava para tratar pro-
blemas agudos (doencas infecciosas, traumas)
e necessidades prementes de pacientes. Nesse
modelo, as acOes sdo de natureza mais ime-
diata, voltadas para a minimizacéo dos sinto-
mas (queixa-conduta) (MENDES, 2011).

Mendes 20m) traz a tipologia da atencéo
as condi¢des agudas e de atencdo as condi-
cdes cronicas, caracterizando os dois tipos
e debatendo o tema segundo as novas ne-
cessidades da populacfio, que vivencia um
novo perfil nosolégico. Para esse autor, a or-
ganizacdo de sistemas de saude, com cons-
tituicdo da assisténcia em redes, s6 pode
ser alcancada quando houver a mudanca
no estilo de atendimento, ou seja, de aten-
dimento a agudos para o atendimento de
cronicos com retornos ampliados, além de
tempo de resposta.

Compreende-se, a partir das inferéncias
realizadas, que tanto usuarios quanto pro-
fissionais serdo beneficiados com mudan-
cas na formacio médica e com sistemas de
saude constituidos com modelos de atendi-
mento cujas respostas sejam mais ampliadas.
Considera-se, ainda, relevante o empodera-
mento dos atores sociais envolvidos, sem
desprestigio para as possibilidades e limita-
cdes implicitas no processo do cuidar.

O movimento do paciente na rede
assistencial

A percepcdo dos médicos destaca o movi-
mento do paciente entre diferentes pontos de
assisténcia e a responsabilidade dos diferentes
niveis assistenciais: “/...J os pacientes ndo sabem
que tém que ir primeiro no posto de satide pra
depois vir no servico de urgéncia” (MDL).

[...] fluxo existe teoricamente. Ele parece ser
bem usual e daria vazdo aos problemas, mas,
na hora da prdtica, a gente ainda tem todos os
entraves, que acaba acumulando os pacientes.
A sensacdo € que fica todo mundo meio estag-
nado, sem conseguir chegar ao final; fica todo
mundo no meio. (MD5).
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Nesse contexto, os médicos salientam a
falta de informacdo para o paciente como
aspecto complicador ou limitante para o
funcionamento da rede assistencial: “/...J
As vezes, fica um pouco deficiente na falta
de informacdo para a sociedade para utili-
zagdo dos seus recursos” (MD4). “[...] com
a prépria informagdo do paciente e a expo-
si¢do, através dos veiculos de comunicacdo,
sobre a maneira como a saude ¢ apresentada
a populagdo” (MD?7).

Com a percepco de um fluxo inadequa-
do, os médicos destacam, também, condu-
cdes inadequadas para os pacientes. Nos
servicos de urgéncia, os médicos sdo espe-
cialistas em reconhecer sinais e sintomas
de risco imediatos e em intervir no sentido
de manter a vida das pessoas. Essa situagio
muda na atencdio primaria, onde o médico
generalista defronta-se com uma variedade
maior de apresentacio das doencas, estando,
inclusive, mais preparado para lidar com as
dimensoes subjetivas do adoecer humano
(MALTA; MERHY, 2010; STARFIELD, 2002).

Ao destacarem as relacdes entre os niveis
de atencdlo, os médicos reconhecem a grande
carga de responsabilidade do primeiro nivel
de assisténcia:

[...] quanto maior a atencdo primdria na satide,
menor a necessidade de leitos. Hoje a gente vive
uma transicdo em que atencdo primdria néo
cumpriu seu papel e atencdo secunddria € so-
brecarregada por conta disso. (MD12).

[...] porque tudo que acontece na atencdo pri-
madria vai influenciar a tercidria, onde eu estou
trabalhando. Acaba ocupando os hospitais, as
UPAs, os postos de satide. Ndo resolve o pro-
blema de ninguém. (MD5).

Efetivamente, os servicos de APS, pelos
atributos que os caracterizam, seriam os
mais adequados para assumir a responsa-
bilidade de coordenar o percurso terapéu-
tico do usuario. Funcionando como ‘porta
de entrada’, as estratégias de coordenacio
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podem ser estabelecidas a partir de uma
linha de comunicacio entre os niveis de
atencdo.

Compreende-se do tema ‘relacdes entre
os niveis de atencdo’ uma pluralidade de
agentes autonomos e independentes, que
se entrelacam, influenciando mutuamente
os desempenhos uns dos outros. Desvela-
se a informacdo como elemento benéfico
para o paciente e satisfatorio para o médico,
principalmente quando a comunicacdo ¢é
sistematizada.

Interposicao no ato profissional

Essa dimensdo trouxe os temas de responsa-
bilidade pela assisténcia e superlotacdo nos
servicos de urgéncia. A relacdo do funcio-
namento da rede sobre a responsabilidade
pela assisténcia foi destacada em expressdes
como: “[...] muitas vezes ndo se tem tempo
adequado ou hdbil pra fazer diagndéstico para
melhor conduta e melhor resultado naquilo
que se trabalha” (MD?7). “[...] me influencia
no sentido de eu ser produtivo, de ver o sofri-
mento do paciente e estar aqui em dias que
poderia estar com minha familia” (MD3).
“[...] vejo outro grande impacto que é o fato
de, muitas vezes, vocé perceber que ndo estd
dando a melhor assisténcia que vocé pode dar.
E a dnica, mas ndo é a ideal” (MDG6).

Resgata-se das falas dos profissionais o
mito do médico solitario, que incorpora os
ideais de conhecimento superior, autossacri-
ficio, compaixdo, acessibilidade, o julgamen-
to ético (SABA ET AL, 2012). Esse mito persiste,
pois representa valores e crencas que tém
beneficiado médicos e pacientes, reforcado
pelo paradigma biomédico, pelas expectati-
vas de cura e pelo financiamento de cuida-
dos de satde. O médico solitario mantém a
responsabilidade individual e a prestacio de
contas, fomentando o orgulho no trabalho,
o que pode abranger desde a aplicacdo de
decisdes até a perspicacia clinica para desco-
brir o diagnostico preciso para um paciente
complexo.



O tema superlotacdo do servico de urgén-
cia encontra-se com outro aspecto influen-
ciador da pratica, exposto nas unidades:

[...] a partir do momento que se tem um volume au-
mentado de pessoas para se atender, quem trabalha
na drea de saude ptblica, que recebe um paciente e,
ao mesmo tempo, tem que receber 2 pacientes, 3
pacientes, 4 pacientes, sem suporte e sabendo que
outras unidades estdo na mesma condicdo, sem ca-
pacidade de receber o paciente. (MD7).

[...] tem que atender a uma demanda maior...
E, algumas vezes, muito frustrante, porque néo
tem como resolver essa demanda de Atencdo
Bdsica aqui na urgéncia. Entdo, pessoalmente,
ndo € bom. (MD10).

Acerca desse tema, em uma revisio in-
tegrativa sobre organizacdo da atencio em
urgéncia, os autores observaram que a insu-
ficiente estruturaciio da rede de servicos de
saude ¢ o fator que tem contribuido decisi-
vamente para a sobrecarga dos servicos de
urgéncia (AZEVEDO ET AL, 2010). A alta demanda,
espontdnea ou induzida (regulagdo do
Samu), pelos servicos de urgéncia gera de-
sorganizacdo da propria unidade, baixa
qualidade de atendimento, gastos desneces-
sarios, resultando em uso pouco racional dos
recursos disponiveis.

O servico de urgéncia responde a uma ex-
pectativa da populacdo de forma irregular ou,
mesmo, pouco qualificada, pois ndo compete aos
mesmos atuar como responsaveis pelo acompa-
nhamento, seguimento e vinculo com o pacien-
te (PAZIN FILHO; SCARPELINI, 2010; AZEVEDO ET AL, 2010).
Na concepcio dos médicos, ndo se consegue
trabalhar como se gostaria e ainda responder a
demandas que ndo sio, tecnicamente, situacoes
de urgéncia. A atencfo a urgéncia se estabelece
como uma ‘porta de entrada’ que inclui a ur-
géncia ndo qualificada para tal, o que redunda
em efeitos nio previstos, principalmente para o
usuario portador de doenca cronica.

Dentro da tematica da superlotacdo no
servico de urgéncia, emergem as sensacdes:
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pressdo, cansaco, constrangimento, frustra-
cdo, inseguranca, expressas nas seguintes de-
claracoes: “[...] Trabalho sob pressdo o tempo
inteiro: pressdo da chefia, pressdo dos pacien-
tes, da equipe de enfermagem” (MD1). “[...]
com o volume aumentado de pacientes, percebo
mais cansago, mais sobrecarregado, exigido”
(MD9). “[...] tem que atender a uma demanda
maior... Entdo, pessoalmente, ndo é bom. Ndo ¢é
SO para o paciente, ndo, para o médico também
é muito frustrante, dd uma sensagdo de incapa-
cidade, de limita¢do” (MD10).

Refletir sobre o tema superlotacio no
servico de urgéncia conduz o pensamento a
duas polaridades: a relacdo entre RAS, es-
truturada em vinculos pessoais e modelos
de organizacdes em redes. Ha de se con-
siderar a complexidade das relacdes na
producdo da saude, em particular, no aten-
dimento as urgéncias. Essas relacdes néo se
desenvolvem de forma linear, mas se cons-
troem e reconstroem de acordo com os su-
jeitos envolvidos. A auséncia de linearidade
imprime subjetividade nas inter-relacdes
estabelecidas em redes e, por conseguinte,
exige das organizacoes flexibilidade institu-
cional para ser mais eficiente. Desse modo,
sensacOes de pressdo, cansaco, constran-
gimento, frustracdo, inseguranca podem
moldar as acdes dos médicos e também
construir e reconstruir, continuamente, in-
teracdes e trocas instituidas nas RAS.

Consideracoes finais

As caracteristicas identificadas com relacio
ao perfil dos médicos participantes apontam
a necessidade de uma agenda de pesquisa
no campo de recursos humanos na area de
urgéncia. E desejavel a construcdo de indi-
cadores e bases de dados e sistemas de se-
guimento e avaliacdo que possam delinear
o perfil geral de médicos atuantes em servi-
cos de urgéncia, subsidiando mudangas na
graduacdo e pos-graduacio que atendam a
atencdo em urgéncias.
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A reflexdo compreensiva evidencia a con-
cepcdo de redes em que o médico se apresen-
ta como sujeito responsavel pela assisténcia.
As sensacdes vividas pelo profissional no
servico de urgéncia, no contato face a face
com o paciente, sio decorrentes da crenca
de que é necessario responder as deman-
das trazidas com diagnéstico e cura, o que
nem sempre é possivel. Em outro sentido,
a imagem concebida de responsabilidade
completa pela assisténcia gera sensacdes
pouco confortaveis. Esse aspecto pode ter
vinculo com a falta de acompanhamento dos
pacientes durante todo o percurso terapéuti-
o, ou por néo saber como o paciente percor-
re os caminhos na rede antes e ap6s o evento
que deu origem ao atendimento de urgéncia.

No presente estudo, as proposicdes de
RAS, compreendidas do ponto de vista do
médico, tais como integraco e constituicdo
da assisténcia em rede e relacdes entre os
niveis de atencdo, sinalizam a necessidade
de problematizacdo do tema em um proces-
so de educacdo permanente.

Ainda sobre a concepcdo dos médicos
acerca das redes assistenciais, registra-se a
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