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A Regulagdo Médica das Urgéncias, conhecida desde a Franca por sua atuagdo no
atendimento pré-hospitalar mével, vem se estruturando como importante ferramenta na
avaliacdo e implementacdo do Sistema de Atencdo Integral as Urgéncias no municipio de
Campinas e no restante do pais. Sua capacidade em detectar as insuficiéncias da assisténcia
de maneira “sangrante”, determina sua potencialidade como observatério do sistema e da
saude da populacdo, guiando o planejamento das correcdes necessdrias na oferta de
servicos, para que estas possam se adequar progressivamente, a fim de garantir que a
populacdo tenha acesso ao recurso mais adequado ao tratamento de sua necessidade,
quando acometida por um agravo de urgéncia. Assim, a regulacdo médica trabalha pela
eqiiidade, em suas dimensdes vertical e horizontal, zelando pelo respeito ao imperativo da
necessidade humana. A Regulacao Médica das Urgéncias, enquanto processo de trabalho
relativamente novo em nossa sociedade, enfrenta entraves de ordem estrutural e toda sorte
de desafios politicos, cuja superacdo depende da acdo coletiva e integrada dos vdrios atores

sociais envolvidos na promocao da saidde e na assisténcia aos doentes.

Resumo
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The Medical Regulation of Urgencies, knonw since France for its performance in the out-
of-hospital urgencie care, comes if structuralizing as important tool in the evaluation and
implementation of the System of Integral Attention to the Urgencies in the city of
Campinas and the remainder of the country. Its capacity in detecting the insufficiences of
medical assistance in a “bleeding” way, determines its potentiality as observatory of the
system and of the health of the population, guiding the planning of the necessary
corrections in offers of services, so that these can be adjusted gradually, in order to
guarantee that the population has access to the more adjusted care to the handling of its
necessity, when attack for one injury of urgency. Thus, the medical regulation works for the
equity, in its dimensions vertical and horizontal, watching over for the respect to the
imperative of the human necessity. The Medical Regulation of the Urgencies, while work
process relatively new in our society, faces impediments of structural order and all luck of
political challenges, whose overcoming depends on the collective and integrated action of
the social actors involved in the promotion of the health and the assistance to the sick

people.

Abstract
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Virios de n6s, médicos sanitaristas, em exercicio da profissdo ha muitos anos,
J4 transitaram por diversas dreas de atuagdo no sistema de satde brasileiro. Mesmo antes do
SUS (Sistema Unico de Satdde) ser promulgado, em 1988, longos anos de luta e batalha
caracterizaram nossa intervencdo. Antes, como médicos em unidades de satide, com o
passar do tempo, como gerentes destas unidades e, mais recentemente, como gestores de

sistemas de satide municipais e estaduais.

Eu mesma, no mercado de trabalho ha 17 anos, iniciei minhas atividades
profissionais atuando numa universidade privada (Universidade Sdo Francisco — Braganca
Paulista) que desejava, em meados da década de 80 (1985), implantar postos de saide na
comunidade, onde alunos do 5° ano do curso de graduacdo em medicina pudessem
complementar sua formacgdo, até entdo, predominantemente hospitalar, através de
atividades extra-muros, idéia estimulada, inclusive financeiramente, via FIDEPS (Fator de
Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa), pelo Ministério da Sadde (MS). Nesta época,
foram estruturados dois postos de saide, em diferentes comunidades do municipio de
Braganca Paulista, que deveriam atuar com um médico generalista em atividade docente
assistencial de supervisdo ao atendimento prestado pelos alunos a toda a demanda que se
apresentava diariamente na unidade. Foram treinadas duas “atendentes de enfermagem”,
que faziam visitas domiciliares aos moradores da comunidade, sempre que havia falta em
consulta médica de retorno, alteracdo em resultado de exame laboratorial ou qualquer
notificacdo vinda da creche local, da comunidade religiosa ou dos moradores, sobre
intercorréncias na comunidade que necessitassem de avaliacdo da equipe de saude local. La
atudvamos em moldes semelhantes ao que hoje se chama “Programa de Saidde da Familia”
e as atendentes desempenhavam também o papel de agentes comunitédrias de saude. Nesta
época, o SUS ainda nao havia sido promulgado pela Constitui¢ao de 1988, mas ja havia, no
Estado de Sao Paulo, todo um movimento de implantacdo da atencdo bdsica via AIS (Acdes
Integradas de Sadde). Foram dois anos de atividades intensas, assistenciais e educativas
desenvolvidas junto a comunidade, mas que, em 1987 foram abruptamente interrompidas
com o fechamento dos postos, por duas razdes fundamentais: interesse da administragdao
municipal em montar um “posto de satide municipal” num dos bairros, que era densamente

habitado, com vistas a angariar simpatias para as elei¢des municipais do ano seguinte e,
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uma mudanga nos critérios de enquadramento do FIDEPS que, do ponto de vista financeiro,

desestimularam a institui¢do a continuar investindo nas atividades extra-muros.

A partir de 1987, tendo ingressado na Secretaria de Estado da Satde de Sao
Paulo, atuei na drea de vigilancia epidemioldgica, trabalhando com o grupo tradicional de
doencas de notificacdo compulséria, no momento em que eclodia a epidemia de SIDA
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) e se estruturavam as propostas de atuagdo para
o controle da doenca e de sua transmissdo. Em 1989, fui coordenadora do CS I “Dr.
Lourengo Qiiilici” de Braganca Paulista (centro de satide de maior porte na hierarquia deste
tipo de unidade assistencial do Estado), quando este foi municipalizado e fundido ao PAM
(posto de assisténcia médica do INAMPS). Em 1990/91, atuei na avaliacdo e controle, do
ERSA-25 (Escritério Regional de Saude) de Braganca Paulista, implantando o SIH
(Sistema de Informacgdo Hospitalar) e o SIA-SUS (Sistema de Informacdo Ambulatorial —
Sistema Unico de Satide), novos sistemas de informacdo e registro de producio de servigos
que, em sua face hospitalar, era muito semelhante ao ja existente, mas, em relacdo a
producdo ambulatorial, consolidava uma triste subversdo da ordem implementada pelo
governo de Fernando Collor de Melo. A partir de 1991, fui diretora técnica substituta do
ERSA-25 (Escritério Regional de Saide de Braganca Paulista), atuando na drea de
planejamento de agdes e sistemas, até 1994, quando na reforma administrativa da Secretaria
de Estado da Saide os ERSA foram agrupados e formaram as DIR (Diretorias Regionais de
Saude), tendo sido o ERSA de Braganca Paulista incorporado ao de Amparo, Jundiai e
Campinas, municipio este onde se estruturou a nova sede regional, sob a denominacao de
Diretoria Regional de Saide de Campinas, décima segunda regido de saide do Estado de
Sdo Paulo, DIR-XII. J4 na nova regional, de 1995 a 1997, atuei no planejamento e na
avaliacdo e controle e nos dltimos anos, a partir de meados1998, na drea de planejamento e

regulacdo de sistemas de atencdo as urgéncias.

Neste ultimo periodo, entrei em contato com os caminhos e descaminhos das
urgéncias. O submundo da falta de vagas, falta de equipamentos, falta de retaguarda em
diagnose, falta de espaco, falta de capacitacdo dos profissionais, falta de legislagdao
trabalhista adequada para plantonistas, falta de legislacdo especifica para a drea, falta de

humanizagao do trabalho e do atendimento, enfim, inimeros signos do abandono histérico
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da drea, que mereceria, por si s6, um profundo estudo que possibilitasse esclarecé-lo. A
este respeito, eu e o Dr. Armando De Negri, secretario geral da RBCE (Rede Brasileira de
Cooperagdo em Emergéncias) elaboramos a imagem do “tridangulo causal”: num vértice, o
abandono das urgéncias pela saide publica, que historicamente se ocupou da “medicina
preventiva”, deixando de lado as areas hospitalares e de intervengdo; noutro o fato dos
pronto socorros, cheios de ruidos, sangue e secrecdes, ndo serem aceitos na propria
estrutura hospitalar que, em sua versao moderna, € local silencioso e organizado, ficando as
unidades de urgéncia apenas situadas junto ao hospital mas, na verdade, ndo se integrando a
ele, tendo corpo profissional diferente e, na maioria das vezes, sem qualquer poder sobre o
gerenciamento dos leitos e demais estruturas hospitalares; no udltimo vértice, ja que
lembramos os recursos humanos, o fato da urgéncia ndo se constituir em especialidade
médica, do trabalho na édrea se estruturar de forma verticalizada, como plantdes, o que ao
mesmo tempo impede que se forme um corpo profissional coeso do ponto de vista técnico e
politico e propicia a entrada de profissionais recém formados, que usam as portas de
urgéncia como “bicos” para complementarem seus saldrios, até que suas verdadeiras opcoes
profissionais se consolidem ou que suas clinicas privadas progridam (doce e antiga fantasia
de consumo...) ou ainda, outros profissionais ja antigos no mercado de trabalho e que, mal
qualificados, perambulam de municipio em municipio sem conseguir fixacdo profissional,
tendo os pronto socorros como permanente opcao de trabalho, ja que, ainda hoje, os
servicos e sistemas de saide ndo fazem muitas exigéncias curriculares para que estes
profissionais ingressem nas urgéncias, ndo havendo também previsdo de qualificacdo e
progressao profissional para os mesmos (Planos de Cargos, Carreiras e Saldrios), conforme

previsto como atribui¢do e responsabilidade do SUS, na constitui¢do de 1988.

O que concluimos tristemente é que, em fun¢do das causas apontadas e de
muitas outras que extrapolam inclusive a esfera de atuacdo da sadde, na verdade, ndo existe

lobby nas urgéncias.

Assim, neste meu curto trajeto na area, ndo encontrando muitos pares e muitas
vezes, sem o devido apoio de gerentes e gestores, submetido a turbuléncias eleitorais, que
de tempos em tempos desmantelam projetos que ainda ndo estdo perfeitamente

consolidados e publicamente reconhecidos, na busca de elaboragdo politica,
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aperfeicoamento técnico e por que ndo, companheiros para enfrentar a ardua batalha,
encontrei a RBCE (Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias), associacao civil sem
fins lucrativos, que congrega técnicos e dirigentes do setor saide, e vem, desde 1995,
trabalhando pela criacdo de bases para uma politica publica nacional de atencdo as

urgéncias.

Através de semindrios, encontros técnicos e congressos desenvolvidos junto a
RBCE', tem sido possivel desenvolver um amplo processo de formulagio conceitual,
amadurecendo propostas e estratégias de atuacdo a fim de transformar o alto impacto
desestruturante que as urgéncias exercem no sistema de satde, em potencial de estruturagao
e adequagdo do mesmo. Neste cendrio, a regulacdo médica das urgéncias aparece como

elemento fundamental de observacdo, acompanhamento e implementacao do sistema.

Ap6s a realizagdo do “IV CONGRESSO INTERNACIONAL DA REDE
BRASILEIRA DE COOPERACAO EM EMERGENCIAS - RBCE”, realizado em
Goiania, em abril de 2000, houve uma aproximacgao entre RBCE e o Ministério da Saude,
em funcdo do interesse politico nas diretrizes emanadas neste encontro’, o que tem nos
possibilitado visitar inimeras capitais e outros municipios, conhecendo servigos e sistemas
de urgéncia e debatendo com seus gerentes e gestores as limitagdes e perspectivas de

estruturacao da drea.

s

E surpreendente! As unidades de atendimento de urgéncia espalhadas pelo pais
tétm drea fisica inadequada, fluxo irracional, péssimas condi¢cdes de conservagao,
equipamentos inadequados e insuficientes e recursos humanos nao qualificados para
desempenho desta atividade. As portas de entrada sdo desproporcionais a demanda,
misturando-se em espagos minimos um grande nimero de pacientes com quadros agudos
de variadas gravidades, todos em longa espera pela sua vez de atendimento, de acordo com
a ordem de chegada. E claro que as urgéncias sangrantes e ruidosas sdo prioritariamente

atendidas, sendo freqiiente, em muitos locais, que a sala de urgéncia se chame “sala de

' Anexo I - Textos da RBCE - Curriculo da RBCE, com os seminérios, encontros técnicos e congressos
desenvolvidos desde sua criagdo, em 1995.

2Anexo 1 — Textos da RBCE - Relatérios das Oficinas de Trabalho do IV CONGRESSO
INTERNACIONAL DA REDE BRASILEIRA DE COOPERACAO EM EMERGENCIAS’, realizado em
abril de 2000, em Goiénia.
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trauma”. Observamos também que um paciente idoso em insufici€éncia respiratéria ou
qualquer outra urgéncia silenciosa, pode esperar horas pelo seu “pronto atendimento”,

correndo, inclusive, risco de vida, estando ja dentro do pronto socorro.

As tragédias da atengdo as urgéncias ocupam freqiientemente as manchetes de
jornais, mas esta claro, para muitos de nds, que esta ainda € uma area negligenciada dentro
do SUS. Ela ndo aparece como projeto prioritdrio no texto constitucional, em nenhuma das
NOB (Normas Operacionais Bdésicas) e, tdo pouco, na NOAS (Norma Operacional da

Assisténcia a Saude), editada em Janeiro de 2001.

Por ser 4drea de expressdo horizontal, estd tacitamente presente em todas as
prioridades e programas governamentais: ha urgéncias nas familias, no pré natal, parto e
puerpério, na oncologia, entre os renais cronicos, na saide mental, entre os trabalhadores,
entre as criancas e adolescentes, na terceira idade, ligadas ao desenvolvimento tecnolédgico,
no transito, como resultado da violéncia, entre os pacientes com SIDA, em conseqiiéncia do
envelhecimento da populagdo, pelas falhas na prevencdo e acompanhamento de patologias
nos niveis primério e secundario, enfim, por todos os lados e, ainda assim, elas ndo sao
encaradas como necessidade prioritdria de estruturagdo no SUS. Parece haver um
“pensamento magico” que, ao se estruturar o sistema de saide e a propria saide, as
urgéncias estardo equacionadas, o que me parece, em parte, correto. Mas e neste intervalo
de tempo? O que acontece com os cidaddos acometidos por agravos de urgéncia? E além

disso, como sdo tratadas as especificidades técnicas da drea?

Nas portas das urgéncias, reconhecemos, fundamentalmente, quatro grupos de
clientela: pacientes com quadros reais de urgéncia (pacientes criticos), pacientes com
quadros percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo bdsica e
especializada e pacientes com urgéncias sociais (excluidos e sem o devido respaldo

institucional).

Além das unidades bésicas de saude, que deveriam acolher seus pacientes
quando estes sdo acometidos por agravos agudos de baixa complexidade e das portas de
urgéncia dos hospitais de média e grande complexidade, ndo ha uma rede de unidades de

complexidade intermedidria, que possa dar retaguarda aos casos que necessitam de
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investigacdo laboratorial, radiolégica ou eletrocardiografica imediata, medicacdo de
urgéncia e algumas horas de observacao, até que se possa decidir por sua alta ou internacao
em leito hospitalar, se necessério. As unidades de atendimento 24 horas, localizadas fora do
ambiente hospitalar e que deveriam desempenhar este papel, t€m estrutura ainda mais
deficitdria que a dos hospitais ja mencionados, sendo, até recentemente, unidades
clandestinas no sistema de saude, ndo estando clara sua definicdo na nova proposta de
classificagdo das unidades assistenciais apresentada pela FCES (Ficha Cadastral de
Estabelecimentos de Saude), versdo mais recente de ficha cadastral proposta pelo

Ministério da Sauide e em aplicacdo em todo o pais (BRASIL, 2000).

Por outro lado, a tnica legislagdo a respeito de unidades de urgéncia, é uma
resolu¢do do CFM (Conselho Federal de Medicina), de 1995, que define o significado dos
termos Urgéncia e Emergéncia e determina os recursos fisicos € humanos que um Pronto
Socorro deve apresentar, exigindo, por exemplo: anestesista, clinico, cirurgido, pediatra e
ortopedista, centro cirirgico e unidade de terapia intensiva, além de outros quesitos (CFM,
1995), caracterizando claramente pronto socorros de unidades hospitalares de
complexidade alta a intermedidria e deixando todas as outras unidades de urgéncia de
menor complexidade do pais sem qualquer padrio de recursos minimos a ser exigido.
Assim, ndo ha legislacdo sobre como as unidades de urgéncia nao hospitalares devam se
estruturar para acolher adequadamente os casos e, tdo pouco a definicdo de seu nivel

hierdrquico (atribui¢des, responsabilidades e complexidade) dentro do sistema de saude

Neste cendrio desestruturado, caminham ainda paralelamente as discussdes a
respeito do atendimento pré-hospitalar mével e a regulacdo médica das urgéncias. Na
verdade, a partir do funcionamento dos servigos de regulacdo médica de urgéncias
instalados no pais € que tem sido possivel organizar algumas observacdes e informagdes
sobre as urgéncias e sua assisténcia, que tém nos movido e subsidiado na discussido da

estruturacao para sua atengdo integral.

E sobre a regulacdo médica das urgéncias e seu potencial estruturante em
relacdo a atengdo as urgéncias que me debrucarei nesta dissertacdo. Apesar da escassa
literatura a este respeito, apresentarei aqui dados, andlises, questionamentos e proposicoes

que sao fruto da reflexdo estimulada por minha atividade profissional mais recente e do
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amadurecimento coletivo dos profissionais da drea de urgéncia, cujo convivio e intercambio

tem sido propiciado e estimulado pela RBCE nos ultimos anos.

Vale ressaltar, por ultimo, que o que nos agrega é o desejo de implementar o
SUS nas urgéncias, dentro de suas diretrizes de universalizacdo, regionalizacdo e
hierarquizagao da assisténcia, tendo como pedra fundamental a questdo da eqiiidade de

acesso a servigos qualificados e humanizados de atengdo.
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OBJETIVO GERAL

Caracterizar a Regulagdo Médica das Urgéncias como importante ferramenta no

processo de avaliacdo e implementagdo da atencdo integral as urgéncias no municipio de

Campinas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar de forma sucinta o municipio de Campinas, em alguns aspectos

sOcio econdmicos, demograficos e epidemioldgicos.

. Descrever a rede assistencial do SUS em Campinas, ponderando algumas

questdes sobre sua producao de servicos.

. Descrever a rede de assisténcia as urgéncias do municipio, ponderando sobre

sua producdo.

. Mostrar como se deu, historicamente, a implantacdo da regulacdo médica

das urgéncias.

. Mostrar como tem se desenvolvido a regulagdo médica das urgéncias a nivel

municipal e regional.

. Mostrar como tem evoluido a legislacdo sobre a regulacio médica das

urgéncias e a regulagdo da assisténcia a saide no Sistema Unico de Saude.

. Analisar o papel da regulacio médica das urgéncias como elemento

estruturante do sistema de atencao integral as urgéncias.

. Analisar o papel da Regulacdo Médica das Urgéncias no contexto mais

amplo de regulacao da assisténcia no SUS.

Discutir a potencialidade da regulacdo da assisténcia como importante

ferramenta de Regulacdo Social do SUS.
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Levantamento de dados que permitiram a caracterizacdo do municipio de
Campinas, de sua rede assistencial, seus servigos de urgéncia, da historia da implantacdo da
regulacdo médica das urgéncias municipal, sua relacdo com a assisténcia e regulacdo das
urgéncias no ambito regional e, finalmente, a caracterizacdo da relagdo entre a regulacdo
médica das urgéncias, regulacao da assisténcia a saide e a regulacdo social do SUS, através

de:

1- Pesquisa bibliografica:

e Base de dados MEDLINE.

e Base de dados LILACS.

Descritores para a pesquisa: “regulacdo médica de urgéncias”, “mecanismos

29 ¢

regulatorios da assisténcia a sadde”, “mecanismos regulatorios do sistema de saide”.

e Pesquisas nas referéncias dos artigos encontrados.

e Pesquisa em sites de busca da Internet.

2- Levantamento de informagdes junto a Secretaria Municipal de Saude de
Campinas, relativas aos dados de caracterizacdo do municipio, da rede de

servicos de satde e sua respectiva producao.

3- Levantamento de documentos da Secretaria Municipal de Satde de
Campinas, com relatos sobre a implantacdo e acompanhamento da regulacdo

médica das urgéncias.

4- Levantamento de documentos da Diretoria Regional de Satide de Campinas,
com relatos sobre a implantacdo e acompanhamento da central reguladora

regional de urgéncias.

5- Levantamento de informacdes junto a Diretoria Regional de Satde de
Campinas — DIR XII, relativas a produ¢do da central reguladora regional de

urgéncias.

Material e Métodos
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6- Levantamento da legislacdo nacional sobre o tema das urgéncias e sua

regulacdo, a partir de 1998.

7- Palestras e semindrios realizados pela RBCE e MS (Ministério da Satde) em
varias localidades do pais, sobre a estruturacdo de sistemas regionais de
atencdo integral as urgéncias, regulacdo médica de urgéncias e complexo

regulador da assisténcia a saude.

Material e Métodos
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CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

O municipio de Campinas situa-se na regido leste do estado de Sdo Paulo em
uma 4drea de 887 Km?, com 966.700 habitantes, apresentando uma densidade demogréfica
de 1090 habitantes por Km?. Esta populacdo € de caracteristica fundamentalmente urbana
(98%), havendo predominio da populacdo feminina (51,3%) em relacdo a masculina

(48,7%) (SEADE, 2000).

Em 1991, o municipio apresentava niveis de 96,92% de abastecimento de agua,

85,39% de instalacdes de esgoto sanitdrio e 96,94% de coleta de lixo (SEADE, 1991).

Neste mesmo ano, a distribui¢do percentual de chefes de familia, em relacdo

aos rendimentos percebidos em saldrios minimos era:

Tabela 1 — Percentuais de Familias por faixas salariais

Faixas Salariais Percentuais de Familias
Sem rendimentos 3, 26%

Até 01 salario 7,59%

De 01 a 05 salarios 48, 26%

De 05 a 10 salarios 21,56%

Acima de 10 salarios 19,33%

FONTE: SEADE - 1991

Em 1999, 260.914 habitantes matricularam-se em escolas publicas ou
particulares, em algum nivel de ensino, seja na pré-escola, no ensino fundamental, no

ensino médio ou em escolas de nivel superior (SEADE, 1999).
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No ano de 2000, as cinco primeiras causas de morte de residentes em
Campinas, agrupadas segundo os capitulos da CID X (Cdédigo Internacional de Doencas —

décima revisdao) , em nimeros absolutos, foram as seguintes: ( CAMPINAS, 2001).

Tabela 2 — Principais causas de 6bito em Campinas pelos capitulos da CID X, por sexo

feminino, masculino e total, ano 2000.

CAPITULOS DA CID X FEM. MASC. TOTAL
Doencas do Aparelho Circulatério 734 841 1575
Neoplasias 374 505 879
Causas externas de mortalidade 108 721 829
Doencas do Aparelho Respiratério 294 384 678
Doencas do Aparelho Digestivo 104 190 294
Total de 6bitos 2057 3166 5224

FONTE: BANCO DE DADOS DE OBITOS DE CAMPINAS — COVISA — DS — SMS — PMC

Observa-se que, para estas cinco primeiras causas, bem como para o total geral,
o numero de 6bitos em homens é maior, correspondendo a 60% do total. Em relagcdo as
mortes masculinas por causas externas, temos a assustadora cifra de 87% do total dos
obitos entre o sexo masculino. Destes, 63% foram causados por armas de fogo e outros

tipos de armas (CAMPINAS, 2001).

Quando se observam as causas bdésicas de Obito, ndo agrupadas por capitulos,

tem-se os seguintes quadros:

Tabela 3 — Principais causas de 6bitos em Campinas, por causas bésicas, ano 2000.

ORDEM CAUSA BASICA NUMERO
1 DOENCA ISQUEMICA DO CORACAO 629
2 HOMICIDIO 486
3 DOENCA CEREBROVASCULAR 338
4 PNEUMONIAS E BRONCOPNEUMONIAS 310
5 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA 149

TOTAL DE OBITOS: 5224

FONTE: SISTEMA DE INFORMACOES DE MORTALIDADE - SIM
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Ao fazer a dissociagdo dos Obitos por causas bdsicas, sem separa¢do por sexo,
as Neoplasias que ocupam a segunda causa no quadro anterior desaparecem e as Doencas
do Aparelho Respiratério ganham maior peso. As causas externas mantém grande

importéncia, através dos homicidios.

Tabela 4 — Principais causas de 6bitos em Campinas, por causas bdsicas, no sexo feminino,

ano 2000.

ORDEM CAUSA BASICA NUMERO
1 DOENCA ISQUEMICA DO CORACAO 246
2 DOENCA CEREBROVASCULAR 166
3 PNEUMONIAS E BRONCOPNEUMONIAS 147
4 NEOPLASIA DE MAMA 76
5 DIABETES MELLITUS 69

TOTAL DE OBITOS: 2058

FONTE: SISTEMA DE INFORMACOES DE MORTALIDADE - SIM

Quando se analisam os O6bitos por causas bdsicas, no sexo feminino, os
homicidios desaparecem, surgem as Doengas do Aparelho Respiratorio e,
surpreendentemente, surgem as Neoplasias de Mama, como 4* causa bdsica, seguida pelo

Diabetes Mellitus.

Tabela 5 — Principais causas de 6bitos em Campinas, por causas bdsicas, no sexo

masculino, ano 2000.

ORDEM CAUSA BASICA NUMERO
1 HOMICIDIO 455
2 DOENCA ISQUEMICA DO CORACAO 383
3 DOENCA CEREBROVASCULAR 184
4 PNEUMONIAS E BRONCOPNEUMONIAS 163
5 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA 98

Total de Obitos: 3066

FONTE: SISTEMA DE INFORMACOES DE MORTALIDADE - SIM
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Por fim, se analisando-se as mortes por causas basicas no sexo masculino, tem-
se um dado brutal: os homicidios aparecem como 1% causa, seguidos por Doengas do

Aparelho Circulatdrio e Respiratorio.

Observando-se a evolucdo da taxa de mortalidade geral, vé-se que ela tem-se
mantido relativamente estdvel na tltima década, mas ao fazer a analise da mortalidade por

causas especificas, o cendrio transforma-se completamente.

A taxa de mortalidade infantil geral apresentou importante queda nos ultimos
anos, indo de 23,80 6bitos por mil nascidos vivos em 1990, para 14,16, no ano 2000
(SEADE, 2001). Em contrapartida, a taxa de mortalidade por causas externas, cresceu de
79,89 6bitos por cem mil habitantes em 1990, para 101,38, no ano 2000 (SEADE, 2001).
As taxas de mortalidade por homicidios tém aumentado intensamente desde 1980,
apresentando valores extremamente elevados no triénio 96-98 e acometendo,
principalmente, a populacdo jovem, entre 15 e 44 anos. Existe predominio importante deste

grupo de causas na populacdo masculina (MORTALIDADE EM CAMPINAS, 1999).

A andlise da mortalidade pelas principais neoplasias, mostra que a Unica que
apresenta nitido declinio no periodo entre 1980 a 1997 é a mortalidade por cancer de
estdmago, principalmente no sexo masculino. As demais apresentam tendéncia estavel ou

de crescimento (MORTALIDADE EM CAMPINAS, 1998).

Como vem ocorrendo em diferentes lugares do mundo, Campinas também
apresenta um declinio das taxas de mortalidade pelas doencgas isquémicas do coragdo e
pelas doengas cerebrovasculares, mais acentuado no sexo masculino que no feminino, em
todas as faixas etdrias. E importante lembrar que as mortes por estes dois grupos de causas
podem ser prevenidas através de hédbitos de vida mais sauddveis (MORTALIDADE EM
CAMPINAS, 2000).

As mortes por doengas respiratérias sdo mais relevantes nos grupos etirios mais
avangados. Em maiores de 70 anos, sdo as causadoras de uma em cada cinco mortes.
Dentre elas, as pneumonias e as gripes respondem pela maior parcela dos 6bitos, seguidas

pelas doencas obstrutivas cronicas. Embora as taxas de mortalidade por gripe € pneumonia
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tenham declinado fortemente entre criancas com menos de cinco anos desde 1980, nas
faixas de idade entre 55 a 64 anos e de 65 a 74, elas praticamente dobraram no sexo
masculino, entre 1980 a 1995. Existem marcantes diferencas de coeficientes de mortalidade
por doengas do aparelho respiratério nas dareas de abrangéncia das unidades bdsicas de

saude de diferentes regides do municipio (MORTALIDADE EM CAMPINAS, 2000).

Pode-se observar os 6bitos segundo seus principais locais de ocorréncia e, neste
caso, na Tabela 6, vé-se que o local onde ocorre o maior percentual deles € o proprio
domicilio, seguido pelos grandes hospitais do municipio. O percentual de Obitos que
ocorrem na via publica se deve, na sua quase totalidade, as Causas Externas. Cabe
averiguar se a causa dos 6bitos ocorrerem nos domicilios ndo € a falta de acesso aos

servicos de saude.

Tabela 6 — Cinco principais locais de ocorréncia dos 6bitos em Campinas, ano 2000.

LOCAL DE OCORRENCIA DO OBITO NUMERO ABSOLUTO DE OBITOS E %
DOMICILIO 918 (17,5%)

HOSP. MAT. DR. CELSO PIERRO 701 (13,4%)

HOSPITAL CLINICAS — UNICAMP 664 (12,7%)

HOSP. MUN. DR. MARIO GATTI 656 (12,5%)

VIA PUBLICA 362 (6,9%)

TOTAL 5224 (100%)

FONTE: BANCO DE DADOS DE OBITOS DE CAMPINAS — COVISA — DS — SMS — PMC
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CARACTERIZACAO DA REDE DE SERVICOS DO SUS:

O municipio de Campinas faz parte da 12° regido de saiude do Estado de Sao

Paulo, a Diretoria Regional de Satide de Campinas — DIR XII (Mapa 1).

FONTE: SES SAO PAULO

Mapa 1 - Localiza¢do da DIR-XII, no Estado de Sao Paulo, 2001.
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Composta por 42 municipios, com uma populacdo de 3.210.641 habitantes
(IBGE - estimativa para o ano 2000), esta regido, do ponto de vista assistencial, esta
subdividida em quatro micro-regides, de acordo com seus pélos de atencdo de
complexidade tercidria: Braganga Paulista, Campinas, Jundiai e Sumaré (Mapa 2) e conta

com 9 hospitais de complexidade secundéria, em diferentes municipios (Mapa 3).
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Mapa 2 - Micro regides compostas ao redor dos quatro pélos de alta complexidade da

Diretoria Regional de Saude de Campinas — DIR XII, 2001.
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A micro regidao assistencial que se forma ao redor de Campinas apresenta
muitos municipios dependentes para assisténcia tercidria (alta complexidade), como
Americana, Paulinia, Valinhos e Indaiatuba, além de outros que dependem da atengdo
hospitalar secundaria (média complexidade), como Jaguariina, Cosmépolis e Vinhedo e os
demais, que necessitam de retaguarda hospitalar primdria, por se tratar de municipios sem
leitos para internacgdo, inclusive de seus nascimentos, como Artur Nogueira, Santo Antonio

da Posse e Holambra.

Em verde, a nova micro regido, em torno ao municipio de Sumaré, onde foi
recentemente inaugurado o Hospital Estadual de Sumaré. Vale ressaltar que este foi
inicialmente planejado para ser um hospital de média complexidade, mas por possuir leitos
de terapia intensiva adulto, infantil e neonatal, além de alguns recursos diagndsticos de alta

complexidade, tem sido considerado hospital de retaguarda tercidria.
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Mapa 3 — Municipios com Hospitais de Complexidade Secunddria
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Os nove municipios em lilds sdo aqueles que possuem hospitais com infra-
estrutura que, no Estado de Sao Paulo, se avalia como secunddria, por terem especialidades
basicas como clinica médica, cirurgia, pediatria, ginecologia obstetricia, ortopedia,
cardiologia, endoscopia, anestesia e leitos de UTI adulto. Apesar de apresentarem potencial
estrutural para realizar atendimento loco regional, a maioria deles necessita investimento
financeiro e politico ideoldgico para realmente desempenhar este papel, a fim de que ao
redor deles possa se construir uma pactuacao assistencial regional, o que esta pautado neste
momento, através da implementacdo da NOAS-SUS/01 (Norma Operacional da Assisténcia

a Saude).

A dimensao territorial, densidade demogréfica e a complexidade do Sistema de Sauide
em Campinas levaram a divisdo do municipio em cinco distritos de saide, com
aproximadamente 200.000 habitantes cada: Norte, Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste
(Mapa 4) com descentralizacdo do planejamento e gestdo da saide em implementacdo

permanente.

FONTE: DGDO - SMS - CAMPINAS

Mapa 4 — Municipio de Campinas e sua divisdo em distritos de sadde.
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O municipio de Campinas encontra-se na Gestao Plena do Sistema. A rede de

servicos de saide do SUS municipal, € composta por unidades préprias, conveniadas e

contratadas. A rede propria de servi¢os é composta de (www.campinas.sp.gov.br):

1

4

5

6

7

8

. Quarenta e cinco (45) Unidades Basicas de Saide, cada uma delas
dimensionada para dar cobertura a cerca de 20.000 habitantes e estruturadas
com equipes multiprofissionais, envolvendo médicos clinicos, pediatras,
gineco-obstetras e generalistas do programa de saude da familia,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, dentistas, auxiliares de consultorio
dentdrio e agentes comunitdrios de sadde. Cerca de 1/3 destas unidades
contam com profissionais de saide mental em suas equipes, com médicos

psiquiatras, psicélogos e terapeutas ocupacionais.

. Trés (03) Unidades de Sadde Secundarias, que dao retaguarda ambulatorial

especializada a rede bésica de satdde.

. Doze (12) Centros de Referéncia, que sdo unidades de saide com equipes
multiprofissionais que t€m como papel a atencao a saude focada a grupos de
risco especificos, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), o
Centro de Vivéncia Infantil (CVI), o Centro de Referéncia e Informacao
sobre Alcool e Drogas (CRIAD), o Centro de Referéncia de Atengio
Integral a Saude do Adolescente (CRAISA), o Centro de Reabilitagcdo Fisica
e Doencas Reumiticas, o Centro de Referéncia em Satde do trabalhador
(CRST), o Centro de Orientagdo e Apoio Sorolégico (COAS), Ambulatério
Municipal de Doengas Sexualmente Transmissiveis e AIDS (AMDA), o
Servico de Atendimento Domiciliar para AIDS (SAD), o Centro de

Zoonoses e o Centro de Lactacdo.
. Trés (03) Unidades Descentralizadas de Atendimento de Urgéncia .
. Um (01) Servig¢o de Atendimento Pré-hospitalar Mével (SAMU).
. Um (01) Laboratério de Patologia Clinica
. Um (01) Servico de Atendimento Domiciliar e um Ambulatério do CEASA.

. Um (01) Hospital Municipal (Dr. Mario Gatti).
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Trabalhando em toda esta rede de servicos, bem como em sua administracao
distrital e central, a Secretaria Municipal de Saide, em setembro de 2000, contava com

3.977 profissionais.

A rede contratada e conveniada é composta dos seguintes servigos: Hospital
Celso Pierro (PUCCAMP), Maternidade de Campinas, Servico de Saude Dr. Candido
Ferreira, Fundacao Albert Sabin, Hospital Irmdos Penteado, Real Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia, Hospital Psiquiatrico Tibiri¢d, Associagdo dos Pais e Amigos do Excepcional
(APAE), Centro Dr. A. C. Corsini, Fundac¢do Sindrome de Down, Associa¢do de Promocao
Oracdo e Trabalho (APOT), Clinica Psicolégica da PUCCAMP, Ambulatério de
Fisioterapia da PUCCAMP, Ambulatério de Terapia Ocupacional da PUCCAMP, Clinica
Odontol6gica da PUCCAMP.

Além destes, prestam atendimento a populacdo alguns outros servigos que nao
se encontram sob gestdo municipal e, assim, sdo geridos pela DIR XII - Campinas: a
UNICAMP, através de todo o seu complexo assistencial, a SOBRAPAR ( Sociedade
Brasileira de Pesquisa e Assisténcia e Recuperagdo Cranio Facial) e o Centro Infantil Dr.

Domingos A. Boldrini.

Em 1998, a concentracgio profissional para cada mil habitantes, por categoria,

era a seguinte:

Tabela 7 — Concentracdo de profissionais, por categoria, para cada mil habitantes, no

municipio de Campinas, em 1998.

Categorias Profissionais N.°/ 1000 habitantes
Médicos 4,8
Enfermeiros 1,3
Técnicos de Enfermagem 0,86
Auxiliares de Enfermagem 4,11
Dentistas 2,21
Psicélogos 1,87
Fonoaudidlogos 0,4

FONTE: SEADE
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Em relacdo a rede hospitalar, Campinas apresenta o seguinte quadro de leitos

para internagao:

Tabela 8 — Caracterizacdo da Rede Hospitalar em Campinas, com nimero de leitos SUS,

ndo SUS e leitos privados, por hospital, em margo de 2001.

HOSPITAIS LEITOS SUS LEITOS NAO SUS LEITOS PRIVADOS  TOTAL
DE CAMPINAS GERAL UTI TOTAL GERAL UTI TOTAL GERAL UTI TOTAL GERAL
UNICAMP 522 44 566 - - - - - - 566
PUCC 219 31 240 60 0 60 - - - 300
MARIO GATTI 162 13 175 - - - - - - 175
MATERNIDADE 126 18 144 132 5 137 - - - 281
ALBERT SABIN 35 5 40 111 6 117 - - - 157
IRM. MISERIC. 30 0 30 87 9 96 - - - 126
BENEF. PORT. 20 0 20 103 8 111 - - - 131
CANDIDO 310 0 310 - - - - - 310
TIBIRICA 138 0 138 - - - - - - 138
BOLDRINI 51 0 51 18 0 18 - - - 69
SOBRAPAR 19 0 19 - - - - - - 19
C. MEDICO - - - - - - * * 105 105
VERA CRUZ - - - - - - * * 190 190
SAMARITANO - - - - - - * * 101 101
I. P. BURNIER - - - - - - * * 33 33
C. P. BURNIER - - - - - - * * 30 30
M. THEODORA - - - - - - 42 8 50 50
ALV. RIBEIRO - - - - - - 31 5 36 56
STA TERESA - - - - - - 33 4 37 37
STA RITA - - - - - - 48 3 51 51
C. SAUDE - - - - - - 139 16 151 151
H. CORACAO - - - - - - 9 10 19 19
INST. - - - - - - 10 4 14 14
MEDICAMP - - - - - - 19 19
TOTAL 1670 111 1733 511 28 539 332 50 856 3128
FONTE: DIR XII, CAC, DGDO * DADOS NAO DISPONIVEIS - SERVICO NAO

Caracterizag¢do do Municipio de Campinas

70



Observa-se que o numero total de leitos existentes no municipio é de 3128,
destes, 1733 sdo leitos disponiveis para a populacdo SUS dependente (55,4%). Dos 1733
leitos, 111 sdo leitos de terapia intensiva (6,4%). A andlise do total de internacdes SUS
realizadas no ano 2000, quando observada a procedéncia do paciente, nos mostra que das
68.939 internagdes registradas, 40.702 foram para pacientes procedentes de Campinas

(59%) e as restantes 28.237 (41%) de pacientes das mais variadas procedéncias (Tabela 9).

Tabela 9 — Total Geral de Internacdes nos leitos SUS de Campinas, de residentes em

Campinas, de ndo residentes e percentual de internacdes de residentes, em 2000.

CAPITULOS DA CID X TOTAL INT. RES. NAO %
I. Algumas dgas infec. e parasitdrias 3.095 1.756 1.339 56,7
II. Neoplasias (tumores) 6.609 2.155 4.454 32,6
III. D¢as sangue 6rgdos hemat. e transt. 969 339 630 35,0
IV. D¢as endéc. Nutric. e metab. 1.213 742 471 61,2
V. Transt. Mentais e comportamentais 2.312 1.953 359 84,5
VI. D¢as do sistema nervoso 1.300 613 687 47,2
VII. D¢as do olho e anexos 433 108 325 24.9
VIII. D¢as do ouvido e apdfise mast. 243 85 158 35,0
IX. Dgas do ap. circulatério 4.383 2.780 1.603 63,4
X. Dcas do ap. respiratdrio 5.226 3.609 1.617 69,1
XI. D¢as do ap. digestivo 4.890 3.075 1.815 62,9
XII. D¢as da pele e subcutineo 852 576 276 67,6
XIII. Dgas sist. Osteom. e conjuntivo 1.282 604 678 47,1
XIV. Dg¢as do ap. geniturinario 5.067 2.869 2.198 56,6
XV. Gravidez parto e puerpério 14.944 11.057 3.887 74,0
XVI. Algumas afec. perinatal 1.225 763 462 62,3
XVII. Malf cong deform e anomalias 678 222 456 32,7
XVIII. Sint sinais e achad anom ex clin e 1.877 1.216 661 64,8
XIX. Lesdes enven e alg out conseq 6.221 4.280 1.941 68,8
XX. Causas externas de morb. e mort. 899 728 171 81,0
XXI. Contatos com servicos de satde 5.221 1.172 4.049 224
U99 — CID 10° Revisdo ndo dispon/ ndo 0 0 0

Total 68.939 40.702 28.237 59,0
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Analisando-se o total de internacdes por capitulos da CID X, vé-se que a busca
por assisténcia hospitalar ndo € homogénea em relagdo a procedéncia dos pacientes,
variando conforme a especificidade e complexidade da assisténcia demandada. Assim,
observando-se os percentuais de internagdes de municipes de Campinas, observa-se carater
mais marcadamente municipal nas internagdes por Transtornos mentais € comportamentais,
Causas externas de morbidade e mortalidade, Gravidez, parto e puerpério, Doencas do
aparelho respiratorio e LesOes e envenenamentos. Ao contrdrio, constata-se menor
percentual de municipes, com conseqiiente cardter mais marcadamente regional nas
internacdes por Contatos com servicos de saide, Doencas do olho e anexos, Neoplasias,

Malformagdes congénitas e Doengas do sangue (Tabela 9).

Da mesma forma, ao se analisar o total de internagdes por hospital e por
procedéncia, constata-se que o comportamento do fluxo de pacientes de outros municipios
ndo ¢ homogéneo, tendo cada hospital um percentual diferente de internacdes de pacientes

procedentes de Campinas e regido, caracterizando um carater mais ou menos municipal:

Tabela 10 - Internacdes realizadas nos leitos SUS de Campinas, por hospital e por

procedéncia, em 2000.

HOSPITAIS TOTAL INTERN. RESID. CAMPINAS  CARAT. MUNICIPAL
UNICAMP 31.880 12.350 38,7%
PUCC 14.592 11.668 79,9%
MATERNIDADE 8.000 6.113 76,4%
MARIO GATTI 6.796 6.134 90,2%
BOLDRINI 2.236 435 19,4%
SABIN 2.090 1.329 63,5%
CANDIDO FERREIRA 1.632 1.490 91,2%
IRM. MISER. 995 894 89,8%
SOBRAPAR 594 191 32,1%
BENEF. PORT. 124 98 79%
TOTAL 68.939 40.702 59%

FONTE: DGDO - SMS - PMC
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Assim, vé-se que alguns servigos t€ém demanda regional acima de 50%, como o
Boldrini, hospital especializado em Oncologia Infantil (80,6%), a SOBRAPAR, hospital
especializado em Defeitos da Face (67,9%) e o HC-UNICAMP (61,3%). Os demais

servigos apresentam predominio de demanda local.

Outras andlises podem ser feitas a partir das internagdes, ja que o SIH-SUS
permite obter muitas informacdes sobre o fluxo e morbidade da clientela. Como este ndo €
o objetivo central deste trabalho, ficam apenas alguns dados apontados como ilustracdo da
estrutura do sistema, que podem ser uteis para o entendimento dos entraves e desafios da

regulacdo.

Por tdltimo, acrescenta-se uma tabela que mistura fontes e informagdes diversas,

mas que, suscita uma série de inquietudes:

Tabela 11 — Quadro ilustrativo do crescimento da populacdo e da evolu¢do do nimero de

leitos SUS gerais e de UTI, anos 1995, 1998 e 2000.

DADOS OBSERVADOS 1995 1998 2000
POPULACAO TOTAL 897.658  938.670 966.700
TOTAL LEITOS SUS 1.763 1.795 1733
LEITOS SUS UTI 103 133 111

FONTES: DADOS DE POPULACAO E MORTALIDADE, 1995, 1998 E 2000 — SEADE
DADOS DE LEITOS: 1995 E 1998 — SEADE

DADOS DE LEITOS 2000 - DGDO - SMS-PMC, EM MARCO DE 2001
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Em relacdo a assisténcia ambulatorial, a produ¢ao de consultas médicas de toda
a rede de unidades de saude municipais (excluindo-se os Hospital Municipal Mario Gatti)

em 2000 foi:

Tabela 12 — Numero de consultas realizadas em toda a rede assistencial SUS, agrupadas
por atendimentos médicos realizados sob agendamento nas clinicas bdsicas, atendimentos
de urgéncia nas clinicas basicas, consultas médicas em especialidades, ortopedia, consultas
de urgéncias em unidades 24 horas e atendimentos do pré hospitalar movel, em Campinas,

ano 2000.

ATENDIMENTOS MEDICOS ATENDIMENTOS
TIPO DE ATENDIMENTO TOTAL %
ATENDIMENTOS NAS CLINICAS BASICAS 690.319 26%
URGENCIA NAS CLINICAS BASICAS 130.177 5%
CONSULTAS ESPECIALIZADAS 971.722 36%
CONSULTAS DE ORTOPEDIA 12.001 0.5%
CONSULTAS NAS UNIDADES DE URGENCIA 827.785 31%
ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR MOVEL 41.455 1,5%
TOTAL DE ATENDIMENTOS MEDICOS 2.673.459 100%

FONTE: DGDO - SMS - PMC

Ao contrario do que acontece com o registro da producdo hospitalar, rica em
dados, o registro da producdo ambulatorial é extremamente pobre, ndo permitindo estudar a
procedéncia dos pacientes, sua morbidade e uma série de outras questdes relevantes. Para
contabilizar os atendimentos de urgéncia, a questio fica ainda mais complexa, posto que
ndo existe um grupo de procedimentos especifico para a drea na tabela SIA-SUS e, muitas
das consultas médicas que sao feitas nas urgéncias podem estar diluidas no grupo de
consultas especializadas. Exemplo claro desta distor¢do sao as consultas de ortopedia, que
tém um grupo a parte para seu registro, onde ndo se separam as consultas feitas na urgéncia
das realizadas a nivel ambulatorial. Assim, a tabela apresentada acima, no que diz respeito
aos atendimentos médicos de urgéncia, foi construida a partir de um agrupamento de

procedimentos, extraidos de diferentes grupos da tabela STIA-SUS.
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De qualquer forma, apesar da qualidade questiondvel da informagdo, chama a
atencdo o fato de que 31% do total das consultas médicas tenham sido produzidas nas
unidades de urgéncia e 36% na rede especializada, contra 31% de consultas na rede de
atencdo primdria sendo destes 26% de consultas agendadas e 5% de atendimentos de
urgéncia. O atendimento pré hospitalar mével corresponde a 1,5% do total de atendimentos

do ano e 4% dos atendimentos de urgéncia.

CARACTERIZACAO DA REDE DE ASSISTENCIA AS URGENCIAS:

A rede de assisténcia as urgéncias conta com trés pronto-socorros hospitalares,
situados no Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, no Hospital Dr. Celso Pierro da PUCC e
no Hospital das Clinicas da UNICAMP. Existem dois servigos com portas de urgéncia
especificas para ginecologia-obstetricia, a Maternidade de Campinas e o CAISM (Centro de
Atencdo integral a Satde da Mulher, da UNICAMP). Além dos pronto-socorros
hospitalares, o municipio possui trés unidades de pronto atendimento (PA): o Anchieta, que
integra a assisténcia as urgéncia no ambito do distrito norte e tem sua retaguarda no PS
(Pronto Socorro) do HC-UNICAMP, o Ouro Verde, que integra a assisténcia as urgéncias
no ambito do distrito sudoeste e tem sua retaguarda no PS da PUCC e o Sao José, que
integra a assisténcia as urgéncias no ambito do distrito sul e tem sua retaguarda no PS do
Hospital Maério Gatti. Cada uma destas unidades possui sala de urgéncia, leitos de
observacdo, sala de raio-x e aparelho de eletrocardiograma, além de contar com retaguarda
laboratorial através de um servico de coleta de material na unidade e transporte, através de
um servico contratado de motoboy, ao Laboratério de Patologia Clinica do Hospital Mario

Gatti, sendo o resultado enviado a unidade solicitante via fax.
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Tabela 13 — Producdo mensal das unidades de urgéncia de Campinas, periodo nao

padronizado.

UNIDADES ADULTO INFANTIL ORTOP. GO TOTAL
MARIO GATTI 15.200 6.614 0 0 21.814
PUCC 4.864 4.496 1.722 2.084 13.166
ANCHIETA 6.000 2.940 0 0 8.940
OURO VERDE 4.350 2.880 900 690 8.820
HC-UNICAMP 5.135 2.118 978 0 8.231
SAO JOSE 4.770 2.130 0 0 6.900
MATERNIDADE 0 0 0 1.763 1.763
CAISM 0 0 0 1.564 1.564
TOTAL 40.319 21.178 3.600 6.101 71.198

FONTE: DGDO — SMS — PMC, PERIODO NAO PADRONIZADO

Sobre a Tabela 13, é importante esclarecer que os dados foram informados
pelos servigos e nao sio de periodo padronizado, sendo a producao do HC-UNICAMP, bem
como a do CAISM correspondentes a média mensal do ano 2000 e a producdo do Hospital
Mirio Gatti, da PUCC e da Maternidade de Campinas, corresponde ao més de mar¢o/2001.
Finalmente, em relacdo a producio das trés unidades descentralizadas de atendimento de
urgéncia do municipio, os dados correspondem a uma amostragem do primeiro trimestre de
2001. O pronto socorro do Hospital Municipal Mério Gatti é responsdvel pelo maior
volume de consultas do sistema de urgéncias, seguido da PUCC, Anchieta, Ouro Verde,
UNICAMP e Sao José (que no primeiro trimestre de 2001 estava parcialmente desativado,

em funcdo de reforma de drea fisica).

Nas emergéncias hospitalares existem verdadeiras “UTI clandestinas”,
montadas nos leitos de observac@o dos pronto socorros, ja que a retaguarda de leitos de UTI
dos hospitais € insuficiente para as necessidades das urgéncias. Vale lembrar que os leitos
de UTI do hospital das clinicas da UNICAMP e do hospital Dr. Celso Pierro dao retaguarda
a todo o hospital e sdo de importante utilizacdo em pds-operatdrio de cirurgias eletivas. O
mesmo nao ocorre no hospital Mério Gatti, que € um hospital de marcado cariter

assistencial de urgéncias.
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Quanto as unidades de pronto atendimento (PA), a exce¢ao do Ouro Verde (que
foi inicialmente planejado para ser um hospital e cuja constru¢do nio foi concluida), que
apresenta drea fisica suficiente para assisténcia a urgéncias, com leitos de observagdao
adulto, infantil e isolamento, ampla sala de urgéncia, sala de gesso, sala de sutura, sala de
medicacdo, sala de inaloterapia e sala de raio-x, estando em fase final de construcdo o
laboratério de andlises clinicas, as outras duas unidades apresentam importantes restricoes
de espaco. O PA Sdo José apresenta area fisica pequena, apesar de recém reformada, com
problemas de fluxo, mas, hd um novo pronto-socorro, nos moldes do Ouro Verde, em
construcdo nas proximidades. Quanto ao PA Anchieta, a drea fisica é pequena e bastante
inadequada, sem perspectiva de melhoria a curto prazo (Gréafico 1). As trés unidades t€ém
defici€éncias em equipamentos € medicamentos, ndo sendo o fluxo de abastecimento e

reposi¢do de materiais adequado as necessidades.
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FONTE: DGDO - SMS - PMC

Grafico 1 — Avaliacdo da drea fisica de cada uma das unidades descentralizadas de
urgéncia, de acordo com escala de pontuagdo criada para este fim, sendo “0”
para drea inexistente, “1” para 4rea existente, mas insuficiente e “2” para

area suficiente, ano 2001.
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O grafico acima apenas ilustra o que foi comentado, mostrando uma maior
insuficiéncia de drea fisica do PA Anchieta e melhor estruturagdo do Ouro Verde, ficando o

Sado José numa situagdo intermedidria.

Em relagcdo aos recursos humanos, cada uma das unidades apresenta a seguinte

equipe de plantonistas, nas 24 horas:

Tabela 14 — Nimero de plantonistas clinicos, pediatras, ortopedistas e gineco-obstetras, por
turno diurno/noturno, para cada um dos servicos de urgéncia do municipio de Campinas,

ano 2001.

SERVICOS DE AREA DE ATUACAO DOS PROFISSIONAIS

URGENCIA CLINIC PEDIATRIA ORTOPEDIA NEURO GO PSIQUIATRIA TOTAL

MARIO GATTI 10/10 5/4 2/2 1/1 0 0 18/17
UNICAMP 5/5 372 1/1 2/2 0 1 12/11
OURO VERDE 5/4 3/3 171 0 171 0 10/9
PUCC 372 272 1/1 0 32 1 10/8
ANCHIETA 32 2/2 0 0 0 0 5/4
SAO JOSE 32 272 0 0 0 0 5/4
CAISM 0 0 0 0 4/3 0 4/3
MATERNIDADE 0 0 0 0 2/2 0 2/2
TOTAL 29/25 17/15 5/5 3/3 10/8 2 66/58

FONTE: INFORMACOES OBTIDAS DO COORDENADOR DA UNIDADE
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Em que pese o fato da maioria dos pronto socorros hospitalares atuarem com
residentes, optou-se por considerar apenas o ndmero de profissionais ja titulados, por
plantdo. Quanto a retaguarda de observacgdo, as unidades apresentam a seguinte distribui¢ao

de leitos:

Tabela 15 - Leitos de observagdo de clinica, pediatria, isolamento, psiquiatria, ortopedia e

gineco-obstetricia nas unidades de urgéncia de Campinas, ano 2001.

SERVICOS LEITOS DE OBSERVACAO POR AREA

CLINICA INFANTIL ISOLAM. PSIQ. ORTOP. GO TOTAL

MARIO GATTI 29 10 1 0 0 0 40
UNICAMP 10 5 0 0 5 0 20
PUCC 8 4 0 4 0 1 16
OURO VERDE 10 4 1 0 0 0 15
CAISM 0 0 0 0 0 8 8
SAO JOSE 4 3 1 0 0 0 8
ANCHIETA 4 3 0 0 0 0 7
MATERNIDADE 0 0 0 0 0 2 2
TOTAL 65 29 3 4 5 10 116

FONTE: INFORMACAO OBTIDA JUNTO AOS SERVICOS

E importante observar, quanto aos leitos de observacdo, que ha importante

restri¢do de leitos de isolamento, de ortopedia e de psiquiatria.

Além destas unidades, o municipio possui um servico de atendimento pré
hospitalar mével, o SAMU, que pode ser acionado gratuitamente pela populacao através do
nimero 192. Além do atendimento a populacdo, o SAMU também dé retaguarda as demais
unidades do sistema, sempre que estas necessitam de transferéncia para pacientes
acometidos por agravos de urgéncia para unidades de maior complexidade, seja para

elucidacao diagndstica ou internagao.
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Abaixo a média mensal e o total de produ¢ao do SAMU, no ano de 2000:

Tabela 16 — Produc¢do anual do SAMU, por tipo de resposta, ano 2000.

TIPO DE RESPOSTA TOTAL ANUAL % TIPO DE MISSAO
SUPORTE AVANCADO 5.672 12%
SUPORTE BASICO 24.795 51%
REMOCAO SIMPLES 8.011 16,5%
PSIQUIATRICA 3.535 7.,5%
SUB-TOTAL 42.013 87%
REORIENTADOS 6.454 13%

TOTAL REGULADO 48.467 100%
SERVICO DE CRONICOS 14.433 -
TOTAL GERAL 62.900 -

FONTE: DADOS DE PRODUCAO FORNECIDOS PELO SERVICO

A réapida observacdo dos dados de producgdo sugere as dificuldades do servico,
J4 que os atendimentos a pacientes cronicos e as remocoes simples estdo todos computados
num Udnico total, pois todos deram entrada via 192, comprometendo a qualidade do servigo

de atendimento as urgéncias.
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HISTORICO

O conceito de regulacdo médica das urgéncias tem sua origem no atendimento
pré-hospitalar francé€s. Embora a idéia do atendimento fora da estrutura hospitalar, com o
uso de ambulancias medicalizadas tenha se originado no final do século XIX, em Nova
Iorque e dai tenha sido levada para a Europa, é na Franca que a concep¢do de regulacao
médica de urgéncias que se utiliza no Brasil toma corpo, quando em 1986 € publicada uma
lei governamental que define os SAMU (Sistema de Atencdo Médica as Urgéncias) como
servicos hospitalares com Centros de Recepcado e Regulacao das Chamadas — os Centros 15
— que coordenam os Servigos Moveis de Urgéncia e Reanimacao (SMUR). Os SAMU tém
como objetivo “responder com meios exclusivamente médicos as situacdes de emergéncia”,
com as seguintes missOes: “garantir uma escuta médica permanente; decidir e enviar, no
menor prazo possivel, a resposta mais adequada a natureza do chamado; assegurar a
disponibilidade dos recursos hospitalares publicos ou privados adaptados ao estado do
paciente, respeitando sua livre escolha e, preparar sua recep¢ao; organizar o transporte para
uma instituicdo publica ou privada, solicitando para isto os servigos publicos ou privados de
transporte sanitdrio; garantir a admissdo do paciente no hospital”. A mesma lei estabelece
que os “Centros 15” devem manter comunicagao privilegiada com os centros de operacoes
do corpo de bombeiros — cujo nimero de acesso € o “18” — informando-se mutuamente, os
dois centros, do andamento das respectivas intervencdes. A lei determina que o SAMU se
responsabilize por atividades de ensino que possibilitem a capacitacdio e formacgdo
continuada das profissdes médicas e paramédicas (auxiliares do médico) para o
atendimento as emergéncias. Regulamenta, por fim, a regionalizacdo do sistema, com a
definicdo da lista de unidades envolvidas no atendimento e sua respectiva atribuigdo.

(FERREIRA, 1999).

Em relacdo ao pré-hospitalar mével, existem dois modelos predominantes de
atuacdo: o modelo norte americano que se baseia na atuacdo de profissionais entitulados
13 £ b 2 . ~ .

paramédicos”, que passam por um processo de capacitagdo para o atendimento no local da
ocorréncia, existindo inclusive diferentes categorias de atuacio e respectiva carga horaria
de treinamento, sendo os profissionais de maior qualificacdo autorizados a realizar

procedimentos, como intubagdo, pun¢do de térax e administracio de medicamentos. Esta
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atuacdo se dd, em geral, sem supervisao médica. No modelo francés, toda intervencdo é
medicalizada, como consta nos termos da lei que regulamenta o sistema. (FERREIRA,

1999).

E importante ressaltar que nos servicos de atendimento pré-hospitalar mével
brasileiros o atendimento deve se dar ora com a utilizagdo de viaturas de suporte basico de
vida tripuladas por auxiliar/técnico de enfermagem, ora com viaturas de suporte avangado
de vida tripuladas por médico e enfermeiro e/ou ainda com viaturas de resgate tripuladas
por profissionais da drea de seguranca e salvamento, como policiais rodovidrios, bombeiros
e outros. Portanto, o0 modelo de atendimento pré hospitalar proposto para o Brasil, como se
vé em servicos como o de Campinas, Porto Alegre (TANNEBAUM, R.D.; ARNOLD, J.L;
DE NEGRI FILHO, A.; SPADONI, V.S., 2001) Ribeirdo Preto e outros, € um misto dos
dois sistemas, onde a figura do paramédico, profissdo ndo regulamentada no Brasil, é
substituida pelo enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem, ndo ocorrendo
medicalizacdo em todos os atendimentos realizados no local da ocorréncia, de acordo com a

avaliacdo da gravidade e complexidade de cada caso que € atribuicao do médico regulador

No municipio de Campinas, em 1995, seguindo diretrizes da Secretaria de
Estado da Sadde, foi iniciado o planejamento para a implantacdo de um servico de
atendimento pré hospitalar movel, de carater regional, que regulasse os pedidos de socorro
advindos da populacdo e também o fluxo das transferéncias de pacientes de urgéncia
atendidos na rede bésica, nos hospitais e em qualquer outra unidade de satde, além de atuar
em integracdo com o corpo de bombeiros. Assim, em junho de 1996, foi inaugurado o
SAMU, servigo de abrangéncia exclusivamente municipal, posto que o projeto regional

acabou ndo sendo implementado.

Os anos seguintes foram muito dificeis para a equipe de médicos reguladores do
SAMU. Sendo a regulagao médica desconhecida e ndo regulamentada e, tendo os pactos de
regionalizacdo e referéncia hospitalar sido insuficientemente acordados, o acesso as portas
hospitalares era as vezes trabalhoso e as relacdes entre médicos reguladores e plantonistas

das urgéncias eram bastante conflituosas.
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Em 1997, realizou-se em Campinas o “III SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
ATENCAO PRE HOSPITALAR AS URGENCIAS E TRAUMAS”, organizado pela
Secretaria Municipal de Saide de Campinas e pela Rede 192 (CAMPINAS,1998), que
neste encontro passou a se chamar Rede Brasileira de Cooperagcdo em Emergéncias —
RBCE. Ainda nesse ano, por iniciativa da RBCE, através de uma demanda apresentada ao
Conselho Federal de Medicina, constitui-se um grupo de trabalho com o CFM (Conselho
Federal de Medicina) que elaborou a Resolucdo 1529 de 1998, publicada na forma de
Portaria MS (Ministério da Sadde) 824 de 1999, estabelecendo o reconhecimento e as bases
de exercicio da regulacdo médica das urgéncias e do funcionamento da atengdo pré-

hospitalar em todo o Brasil (BRASIL, 1999).

Neste mesmo periodo, a Secretaria de Estado da Satde elaborou o projeto de
implementacdo de Sistemas de Referéncia Hospitalar e, dentro dele, iniciou a discussdo da
atencdo as urgéncias, por entender ser esta uma 4rea prioritdria de intervencdo. O projeto

foi estruturado ao redor de quatro eixos:

a) Organizacdo de grades regionais de hierarquizacdo dos servicos hospitalares
de retaguarda para utilizacdo pelas centrais reguladoras regionais a serem

implantadas em todo o interior do Estado de Sdo Paulo.

b) Investimento da Secretaria de Estado da Saide nos servigos de referéncia
secundéria e tercidria (classificagdo de acordo com parametros enumerados
pela propria SES), a fim de promover a adequacgdo de seus recursos fisicos e

humanos.

¢) Investimento na capacitagdo de recursos humanos, visando a qualificacio
técnica e politica dos profissionais que atuam nas urgéncias, através da
estruturacdo de nucleos ou pdlos regionais de educacdo, de -cardter

pluriinstitucional, sob a coordenagdo do gestor estadual regional.

d) Investimento em estruturacdo de frota de viaturas de suporte avancado a fim

de garantir o transporte adequado entre os servigos sob regulacdo regional.
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Assim, em dezembro de 1998, foi inaugurada a Central Reguladora Regional de
Campinas, com escuta médica nas 24 horas, todos os dias da semana. O médico regulador
deveria, com base na grade de regionalizacdo regional, previamente pactuada, receber
pedidos de transferéncia de qualquer pronto socorro da regido de cobertura da DIR XII —
Campinas, julgar a solicitacdo e decidir sobre o melhor destino para cada caso, desde a
manuten¢cdo na propria unidade solicitante, até a transferéncia para um hospital de
complexidade tercidria ou, ainda, para um servico fora da regional, sempre que necessario

(SAO PAULO, 1998).

No nivel federal de governo, uma série de portarias e iniciativas passaram a
estimular a estruturacio de centrais de regulacdo de varias acdes e servigos de saide, além

da propria regulacdo médica das urgéncias.

Em junho de 1998, o MS publica a Portaria 2923, que aloca recursos nas
centrais de regulacdo e a Portaria 2925 que vincula a inclusdo de hospitais nos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias a sua

participagdo nas centrais de regulagdo ( BRASIL, 1998).

Em agosto do mesmo ano, a Portaria 3477, que vincula a inclusdo de hospitais
nos Sistemas de Referéncia Hospitalar no Atendimento a Gestante de Alto Risco, a sua

participacdo em centrais de regulacdo ( BRASIL, 1998).

Em junho de 1999, a Portaria 824, que aprova o texto de Normatizacdo do

Atendimento Pré-hospitalar ( BRASIL, 1999).

Em agosto de 1999, a Portaria 1127, que inclui entre as exigéncias para
habilitacdo ao recebimento do FIDEPS, independente da classificacdo do hospital, a
obrigatoriedade de que os mesmos se integrem as centrais de regulacdo do estado e/ou
municipio e, na inexisténcia destas, que constituam centrais de marcacdo de consultas

(BRASIL, 1999).

Em dezembro de 1999, a Portaria 1478, que determina as secretarias de saude
estaduais, do Distrito Federal e dos municipios em gestdo plena do sistema municipal, a
criacdo de Centrais de Programacdo e Regulacdo da Assisténcia Oncoldgica, em seus

respectivos ambitos de atuacdo ( BRASIL, 1999).
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Em junho de 2000, a Portaria 569, que institui o Programa de Humanizacao no
Pré Natal e Nascimento, constituido por trés componentes, sendo o componente II a
Organizacdo, Regulacio e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal € na mesma
data, a Portaria 571, que regulamenta o componente II da Portaria 569, onde se 1€ que
deverdo ser implantadas centrais de regulacdo obstétrica e neonatal nos niveis estadual e
municipal e também os sistema moéveis de atendimento as gestantes, nas modalidades pré e

inter-hospitalar ( BRASIL, 2000).

Em setembro de 2000, a Portaria 356, que estabelece, em seu Anexo II, a
conceituagdo do Complexo Regulador Assistencial, as Premissas Basicas da Regulagdo e a

Operacionalizacdo destas centrais, em seus requisitos fisicos e humanos ( BRASIL, 2000).

Em janeiro de 2001, € publicada a Portaria GM-MS 95, que aprova a NOAS-
SUS (Norma Operacional da Assisténcia a Saide 01/2001), que inclui a regulacdo da
assisténcia em seu item II.3: Do processo de Controle, Avaliacdo e Regulacdo da

Assisténcia (BRASIL, 2001).

Finalmente, em junho de 2001, € publicada a Portaria 814, que revoga a
Portaria 824 e estabelece, em seu Anexo I, o Conceito Geral, Principios e Diretrizes da
Regulacdo Médica das Urgéncias e, em seu Anexo II, a Normatizagdo dos Servigos de

Atendimento Pré-hospitalar Mével de Urgéncias em todo o pais ( BRASIL, 2001).

REGULAMENTACAO

Sobre a regulacdo médica das urgéncias, a Portaria 814 determina, em seu

Anexo I que:

“...A Regulacio Médica das Urgéncias — é o elemento
ordenador e orientador do Sistema de Atencdo Integral as
Urgéncias, que estrutura a relacdo entre os VArios servigos,
qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e gerando uma

porta de comunicacdo aberta ao publico em geral, através da
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qual os pedidos de socorro sdo recebidos, avaliados e
hierarquizados. Ao médico regulador devem ser oferecidos os
meios necessarios, tanto de recursos humanos, como de
equipamentos, para o bom exercicio de sua funcdo, incluida toda
a gama de respostas pré hospitalares previstas nesta Portaria e
portas de entrada de urgéncias com hierarquia resolutiva
previamente definida e pactuada, com atribuicdo formal de

responsabilidades” (BRASIL, 2001).

Fica claro por este trecho selecionado da portaria, que ndo serd possivel fazer a
regulacdo das urgéncias se nao forem estabelecidos os pactos de regionalizacdo e

hierarquizag¢do, se os recursos forem insuficientes ou, se ndo estiverem disponiveis.

A portaria define, ainda, atribui¢des, competéncias e diretrizes da regulacdo

médica, sendo importante destacar:

“...a competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em
sua capacidade de “julgar”, discernindo o grau presumido de
urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as informacgdes
disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis
assistenciais do sistema, visando dar a melhor resposta possivel
para as necessidades dos pacientes: ...como a atividade do
médico regulador envolve o exercicio da telemedicina, impde-se
a gravacdo continua das comunicacbes, o correto
preenchimento das fichas médicas de regulacdo, das fichas de
atendimento médico e de enfermagem, e o seguimento de
protocolos institucionais consensuados € normatizados que
definam os passos e as bases para a decisdo do regulador; ... —
tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis, devendo
possuir delegacdo direta dos gestores municipais e estaduais
para acionar tais meios, de acordo com seu julgamento: ...decidir
os destinos hospitalares nio aceitando a inexisténcia de leitos

vagos como argumento para ndo direcionar os pacientes para a
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melhor hierarquia disponivel em termos de servicos de atengdo
de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgéncias,
mesmo nas situagdes em que inexistam leitos vagos para a
internacdo de pacientes (a chamada ‘‘vaga zero” para
internacao). Devera decidir o destino do paciente baseado na
planilha de hierarquias pactuada e disponivel para a regido e nas
informacdes periodicamente atualizadas sobre as condi¢des de
atendimento nos servicos de urgéncia, exercendo as
prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes dentro
do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos

assistentes das portas de urgéncia” ( BRASIL, 2001).

Em suma, o regulador deve ter autoridade delegada pelo gestor, para langar mao
dos meios necessdrios para garantir o adequado atendimento do paciente. A gravacido dos
chamados dé respaldo a todos: solicitante, regulador e receptor, no sentido do registro
correto e claro das informagdes, bem como da manutencdo e observancia de pactos e
posturas €ticas no trato dos pacientes acometidos por urgéncias que, pela gravidade do
caso, perdem o direito a escolha e sdo submetidos a tratamentos cuja autorizacdo a
sociedade delegou ao médico. E por esta, entre outras razdes, que este paciente deve ter

garantido seu direito de acesso a um atendimento qualificado e adequado a sua necessidade.

O aumento da violéncia e a privatizacdo das estradas fizeram surgir no pais, no
eixo das grandes cidades, inimeros servigos privados de atendimento pré-hospitalar mével.
Sobre estes também legisla a Portaria 814, ao afirmar que a empresa privada de

atendimento pré-hospitalar:

“..deve contar, obrigatoriamente, com centrais de regulacdo
médica, médicos reguladores e de intervencdo , equipe de
enfermagem e assisténcia técnica farmacéutica ...o que pode ser
exigido inclusive nos cddigos municipais e estaduais de saude,
sendo estas centrais reguladoras privadas submetidas a
regulacdo publica, sempre que suas acdes ultrapassarem os

limites estritos das institui¢des particulares ndo conveniadas ao
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Sistema Unico de Saude - SUS, inclusive nos casos de

medicalizagdo de assisténcia domiciliar ndo urgente” (BRASIL,

2001).

Para dirimir uma série de conflitos de poder observados na atencdo
pré-hospitalar, entre médicos reguladores e comandos de bombeiros, a Portaria deixa claro

a este respeito que:

“... Corpos de Bombeiros Militares (incluidas as Corporagdes
de Bombeiros Independentes e as vinculadas as Policias
Militares), Policias Rodovidrias e outras organizacdes da drea
da Seguranga Publica deverdo seguir os critérios e os fluxos
definidos pela regulacio médica das urgéncias do SUS,

conforme os termos desta portaria” (BRASIL, 2001).

A portaria estabelece, ainda, os requisitos gerais e competéncias de todos os
profissionais envolvidos no pré-hospitalar, os tipos de viaturas, seus equipamentos e

medicamentos.

A REGULACAO MEDICA DAS URGENCIAS EM CAMPINAS: ENTRAVES,
DESAFIOS E POTENCIALIDADES

Com o intuito de sistematizar a discussdo sobre os entraves, desafios e
potencialidades da regulacdo médica das urgéncias em Campinas, ela serd divida em trés
grandes grupos, considerando aspectos da regulacdo das urgéncias no ambito municipal e

também no regional:

ENTRAVES ESTRUTURAIS E ASSISTENCIAIS
Do SAMU:

Apesar de estar funcionando hd mais de cinco anos, 0 SAMU apresenta, ainda
hoje, inimeras falhas estruturais, que comprometem a boa assisténcia e regulacdo das

urgéncias:
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e Area fisica inadequada: a sala de regulacdo € muito pequena e sem

isolamento acustico, o que dificulta o trabalho do médico regulador.
e Numero de viaturas insuficiente:

Tabela 17 — Niimero de viaturas do pré-hospitalar mével de Campinas, ano 2001.

NUMERO DE VIATURAS DO PRE-HOSPITALAR MOVEL DE CAMPINAS

TIPO DE VIATURA IDEAL ATUAL
Ambuléncia de suporte basico 13 05
Ambulancia de suporte avangado 03 03
Ambuléncia psiquidtrica 00 02
Ambulancia transporte 05 00
Ambuléncia de transporte cronicos 07 05
Ambuléncia de resgate 06 03*
TOTAL 34 18

FONTE: DS — SMS - PMS - SETEMBRO/2001

* VIATURAS DO CORPO DE BOMBEIROS, COM ATUACAO REGIONAL

A insuficiéncia de ambuléincias de suporte basico de vida gera um aumento
importante no tempo resposta aos chamados que necessitam de suporte ndo medicalizado,
implicando, inclusive, em um nimero importante de missdes perdidas ou canceladas. As
ambulancias psiquidtricas sdo revestidas com grades e circulam somente com motorista,
portanto, sem equipe de saude, configurando uma distor¢ao assistencial dentro de uma
concep¢do antiga que exclui os pacientes psiquidtricos da demanda clinica geral,
estigmatizando-os e confinando-os. As ambuldncias de resgate pertencem ao corpo de
bombeiros e atuam na cobertura de um grande nimero de cidades da regido, agravando
ainda mais a insuficiéncia numérica apresentada. Junto ao SAMU, funciona o SAEC
(Servico de atendimento especial a cronicos), que € acionado por ndmero telefonico

gratuito e préoprio (08007710192) e possui frota de veiculos especifica.
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Equipamentos de urgéncia em numero insuficiente € em mau estado de

conservacao.

Auséncia de sistema de gravacdo: embora seja uma determinacdo da
legislacdo, o sistema de gravacdo continua das comunicacdes telefOnicas

ainda nao foi adquirido e instalado.

Auséncia de sistema de informagdo: este € um grave problema, j4 que no
SIA-SUS existem apenas os codigos de procedimento para o registro da
atencdo pré-hospitalar e ndo um sistema de informacdo oficial, que permita
a coleta e posterior andlise de outros dados fundamentais como procedéncia,

morbidade e destino dos casos atendidos.

Numero insuficiente de profissionais: o nimero de auxiliares de regulacdo —
telefonistas por turno diurno estd inadequado, o que diminui a rapidez no

acolhimento dos pedidos de socorro da populacdo.

Insuficiente capacitacdo dos médicos reguladores: os médicos que trabalham
na central de regulacdo do SAMU sdo, na verdade, médicos de variadas
especialidades que recebem, em servico, o treinamento para sua atuagao
tanto técnica quanto gestora previstas no processo de regulacdo. Este
treinamento € informal, heterogéneo e insuficiente para estabelecer um corpo
técnico com a necessdria qualificacio e, embora sejam ministrados cursos de
regulacdo periodicamente, € dificil atingir todos os profissionais, em fungdo

das jornadas de trabalho verticalizadas.

Em relac@o a retaguarda assistencial prestada ao SAMU pelas demais unidades

do sistema, por se tratar de um servico de atendimento pré-hospitalar movel, naturalmente

os pedidos de socorro que necessitam investigagdo ou tratamento imediato t€ém que ser

removidos para uma das unidades de urgéncia do sistema. Com o recurso da “vaga zero”

previsto pela Portaria 814, nenhum caso pode ficar, como no passado, esperando por

atendimento na ambuldncia ou na porta do hospital, mas eventualmente ainda ocorrem

embates entre 0o médico plantonista e o médico regulador. O que determina se o
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acolhimento dos casos foi ou nao dificultoso é o tempo que o médico regulador utiliza no
contato com os vdrios servicos de retaguarda, o nimero de ligacdes que faz para cada caso
e com quantos profissionais tem que falar em cada unidade, ou ainda, acionar profissionais
que estdo na retaguarda a distancia. De qualquer forma, quando a solicitacio vem de uma
unidade de saide de menor complexidade dentro do sistema e ndo do domicilio ou da via
publica, as dificuldades de transferéncia sdo bastante grandes, pela alegacdo freqiiente dos

servicos receptores de “falta de vagas”.

Apesar da falta de sistema de informacao nas centrais de regulacdo, conseguiu-
se coletar, junto ao coordenador do servi¢o e a administracdo municipal, a titulo amostral,

algumas tabulagdes de dados que dao importante retrato sobre a assisténcia as urgéncias.

Os dados amostrais apresentados a seguir foram tabulados a partir da producao
do més de abril de 2001, salientando que esta foi numericamente muito semelhante a média

de producdo do ano 2000.

Tabela 18 — Total de atendimentos do SAMU, por local de origem da solicitagdo, em abril

de 2001.

Origem das Solicitacoes Total %0
Domicilio 2.127 51,5%
Via Publica 591 14,5%
Outras 374 9,0%
Centros de Saidde 302 7,.5%
PA - Ouro Verde 220 5,%
PA — Anchieta 180 4,5%
PA - S3o José 151 3,5%
Hospitais Particulares 76 1,8%
PUCC (Celso Pierro) 65 1,5%
Meirio Gatti (PSI/PSA) 21 0,5%
Albert Sabin/Irmaos Penteado 19 0,5%
HC (UNICAMP) 7 0,2%
TOTAL GERAL 4.133 100%
FONTE: SAMU
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Pela Tabela 18, pode-se perceber que embora 65,8% dos chamados sdo
oriundos de domicilio e via publica e um total de 25,2% sdo procedentes de unidades de
saude em busca de orientacdo e encaminhamento de seus pacientes para outros niveis de
assisténcia, para a realizacdo de exames subsididrios, avaliacao especializada ou internagao,
o que corresponde a 1033 solicitacdes no més, numa média didria de 34 casos, sendo estes

os que geram maior dificuldade de regulacdo.

Tabela 19 — Destino dos encaminhamentos dos casos regulados pelo SAMU, em

percentuais, no més de abril de 2001.

Destino das Solicitacoes Total %
Cancelados (QTA) 1618 39,1%
PA - Ouro Verde 572 13,8%
PUCC (Celso Pierro) 368 8.9%
Mirio Gatti (PSI/PSA) 334 8,1%
PA — Anchieta 295 7.1%
HC (UNICAMP) 291 7,0%
Outros Hospitais 183 4,4%
OUTROS - Destinos 122 3,0%
Domicilio 093 2.3%
Maternidade de Campinas 096 2.3%
PA - Sao José 057 1,4%
Obitos 056 1,4%
Alb.Sabin/Irm.Penteado 048 1,2%
TOTAL GERAL 4.133 100,0%
FONTE: SAMU

A Tabela 19 ilustra o importante peso que tem o pronto socorro Ouro Verde na
retaguarda para o SAMU. Apesar de ser uma unidade bem estruturada, o Ouro Verde ndo
estd preparado para atender casos mais graves e realizar atendimentos cirdrgicos, mas,
muitas vezes, pela dificuldade de “entrar” nos pronto socorros hospitalares, o Ouro Verde
acaba sendo utilizado para retaguarda, mesmo que inadequadamente. Observe-se que € a

unidade que mais recebe casos regulados pelo SAMU.
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E importante notar, ainda, a grande quantidade de cancelamentos. Destes, a
maior parte corresponde a casos em que o0 SAMU enviou a viatura e quando esta chegou ao
local da solicitacdo, o paciente ja havia sido removido ou recebido qualquer outra forma de
ajuda, em virtude da grande demora na resposta causada pela falta de viaturas de suporte
basico. Muitas vezes este socorro € prestado pelo Resgate do corpo de bombeiros e por falta
da adequada integracdo entre os servigos, gera-se desperdicio de um recurso ja bastante
escasso. Apesar das determinacdes da legislagdo vigente, ainda € dificil colocar sob

regulacdo médica todos os atores envolvidos no atendimento pré hospitalar mével.

Masculino
52%

Feminino
42%

FONTE: SAMU

Grifico 2 — Percentual de solicitagcdes de socorro ao SAMU, por sexo, em abril de 2001.

O grafico 2 ilustra a preponderancia das solicitagcdes de socorro no sexo

masculino, o que também tem sido observado na producao de outros meses.
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Gréfico 3 - Distribuicdo de solicitagdes ao SAMU, por faixa etdria, em abril de 2001.

Observa-se a maior concentracao de solicitacdes nas faixas etdrias que vao dos

11 aos 50 anos, correspondendo a praticamente 60% dos pedidos de socorro.
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Griafico 4 — Origens dos casos encaminhados pelo SAMU ao Hospital Dr. Mario Gatti, em
abril de 2001.

Observa-se um nimero importante de casos encaminhados do PA Sao José ao

Hospital Mério Gatti, retaguarda pactuada para a unidade.
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Griafico 5 - Origens dos casos encaminhados pelo SAMU ao Hospital Celso Pierro —

PUCC, em abril de 2001.
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Observar que o nimero de casos recebidos de unidades de saide no pronto
socorro da PUCC € menor que o do Mario Gatti, sendo mais significativo o percentual de

casos recebidos a partir do domicilio.
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Grifico 6 - Origens dos casos encaminhados pelo SAMU ao HC-UNICAMP, em abril de
2001.

E interessante observar quantas questdes estes trés quadros podem suscitar.
Sabendo que o HC-UNICAMP niao é um dos pronto socorros com maior nimero de
atendimentos mensais, apresentando producdo menor, inclusive, que alguns dos PA, ¢é
intrigante o fato de que ele seja o que di maior retaguarda para as unidades
descentralizadas de urgéncia (em percentuais € em numeros absolutos), mesmo aquelas
para as quais ndo € referéncia formal, mas que, certamente tem seus encaminhamentos
justificados pelo julgamento da gravidade e necessidade de cada caso, combinados a

avaliacdo do melhor recurso disponivel, segundo decisdo do médico regulador.

A Regula¢do Médica das Urgéncias
98



PA - Anchieta — —
10% PA - Sao José
2%
Cancelados (QTA) 7:/
aA1%

PA - Ouro Verde

19%
HC (Unicam p) Mario Gatti (PSI/PSM)
5%

9%

PUCC (Celso Pierro)

6%
OUTROS - Destinos

Alb. Sabin/lrm .
a4%

Penteado
1%

Outros Hospitais
3%

FONTE: SAMU

Grifico 7 — Locais de encaminhamentos dos casos de Clinica Geral regulados pelo SAMU,
em abril de 2001.

Mais uma vez, a imagem sugere a importancia do PA Ouro Verde, bem como
do Anchieta na retaguarda ao SAMU (lembrar que neste periodo o PA Sao José estava

funcionado com area bastante reduzida, devido a reforma da unidade).

Embora estes sejam apenas alguns dados que foram escolhidos entre uma série
de outros disponiveis no sistema de informacdes em implantacdo e teste no SAMU, no

periodo de apenas um més, ja sugerem a necessidade de uma série de estudos sobre as
portas de urgéncia e suas demandas.
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Da Central Reguladora Regional:

e Area fisica inadequada, ndo existindo a infra-estrutura necessdria de
conforto, limpeza, alimentacdo e seguranca para o trabalho nas 24 horas e

nos finais de semana.

e As ambulincias de suporte avancado que foram compradas, equipadas e
disponibilizadas pela SES para garantir o transporte inter-hospitalar regional,
e em meados do ano 2000 foram repassadas ao HC-UNICAMP, Hospital
Universitdrio Sdo Francisco de Braganca Paulista e Hospital Sao Vicente de
Paulo de Jundiai, ndo tiveram uma proposta de custeio definida e, portanto,
estdo inoperantes, excecdo feita a ambulancia da micro regido de Jundiai,
onde foi definida, pactuada e implementada uma forma de -custeio

compartilhado.

e Assim como acontece com o SAMU, a central reguladora regional ndo
possui sistema de gravacdo dos telefonemas e sistema de informacdo que
permita conhecer detalhadamente os fluxos e destinos das solicitagdes. A

regulacdo regional também ndo consta do SIA-SUS.

e A central reguladora regional nio existe formalmente no organograma da
DIR/SES. Assim, os médicos reguladores sdo profissionais que fazem
plantdes extras ou que cumprem suas jornadas de trabalho sob a forma de
plantdes. Da mesma forma que no SAMU, recebem treinamento em servico
e cursos de regulacdo sdo oferecidos de tempos em tempos, mas sem a
garantia de participacdo macica. Nao existem auxiliares de regulacdo —
telefonistas nos plantdes noturnos e apenas parte dos plantdes diurnos

contam com este profissional.

Da mesma forma como foi feito em relacio ao SAMU, foram colhidos dados
amostrais, relativos ao més de marco de 2001, ilustrativos das dificuldades experimentadas

no cotidiano da regulagdo regional:
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CENTRAL REGULADORA REGIONAL
JAN/00 A ABR/01
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Grafico 8 — Numero de solicitagdes e nimero de transferéncias realizadas pela Central

Reguladora Regional de Urgéncia, de janeiro de 2000 a abril de 2001.

O grafico 8 mostra a demanda mensal de pedidos de regulagdo no periodo
analisado e, em nimeros absolutos, os casos onde a regulacdo foi executada com sucesso,
seja com transferéncia de pacientes ou orientacdo para que o caso pudesse ser resolvido na
propria unidade solicitante. Com uma média diaria de 17 solicitagcdes no periodo, fica claro
que o nimero de usudrios do servi¢o ainda € bastante restrito € que seria necessdria uma
reestruturacdao do fluxo de encaminhamentos, a fim de que todos eles fossem feitos através

da central de regulacao regional.
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CENTRAL REGULADORA REGIONAL - PERCENTUAIS DE
TRANSFERENCIAS JAN/00 A ABR/01
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FONTE: CENTRAL REGULADORA REGIONAL - DIR XII - CAMPINAS

Grafico 9 — Percentual de sucesso de regulacdo da Central Reguladora Regional de

Urgeéncias, de janeiro de 2000 a abril de 2001.

No gréfico 9 estdao os casos onde a regulacdo foi executada com sucesso, seja
com transferéncia de pacientes ou orientagdo para que o caso pudesse ser resolvido na
prépria unidade solicitante, em percentuais. Ao se observar a série histérica tem-se uma
média mensal de 71,5% de sucesso nas regulacdes, com uma tendéncia a diminuicao do
percentual no decorrer do periodo apresentado. Muitas das solicitagdes sdo canceladas em
virtude da demora da central em conseguir o recurso necessirio, recebendo o paciente

algum outro tipo de encaminhamento ou, em alguns casos, evoluindo para ébito.
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CENTRAL REGULADORA REGIONAL - PRINCIPAIS SOLICITANTES
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FONTE: CENTRAL REGULADORA REGIONAL - DIR XII - CAMPINAS

Griafico 10 - Principais solicitantes de transferéncias a Central Reguladora Regional de

Urgeéncias, de janeiro a mar¢o de 2001.

N

O gréfico 10 ilustra os principais solicitantes de transferéncias a central
reguladora regional de urgéncias, o que na verdade expressa um maior grau de dependéncia
assistencial, aparecendo nas primeiras colocacdes municipios que t€ém pouca infra-estrutura
assistencial, como Hortolandia, Artur Nogueira, Santo Anténio da Posse e outros. O
municipio de Campinas aparece como um dos principais solicitantes porque,
freqiientemente, os Hospitais que prestam assisténcia as urgéncias no municipio, por
absoluta falta de vagas e recursos técnicos, solicitam transferéncias a central regional,
notadamente em casos de menor complexidade que podem ser transferidos para hospitais
secunddrios da regido. Também € bastante freqiiente a transferéncia de gestantes em
trabalho de parto normal do CAISM para a Maternidade de Campinas, em virtude desta

ultima apresentar um nimero maior de leitos.
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CENTRAL REGULADORA REGIONAL - PRINCIPAIS RECEPTORES
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FONTE: CENTRAL REGULADORA REGIONAL - DIR XII - CAMPINAS

Grifico 11 - Principais receptores dos casos regulados pela Central Reguladora Regional

de Urgéncias, de janeiro a margo de 2001.

O gréfico 11 ilustra quem s@o os servigos considerados principais receptores
dos encaminhamentos regionais, aparecendo o HC UNICAMP como unidade de perfil mais
fortemente regional, o que ja foi demonstrado anteriormente na andlise de suas internagdes
e configurando-se como retaguarda principal para a micro regido de Campinas. Além dele,
o hospital da PUCC e o Hospital Dr. Mario Gatti, também dao importante retaguarda a
central de regulacdo regional. No més de marco comeca a surgir a retaguarda do Hospital
Estadual de Sumaré (HES), neste momento em processo de ativagdo paulatina de suas

diversas alas de internagdo.
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CENTRAL REGULADORA REGIONAL - PRINCIPAIS ESPECIALIDADES
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FONTE: CENTRAL REGULADORA REGIONAL - DIR XII - CAMPINAS

Grafico 12 - Especialidades mais freqiientemente demandadas na Central Reguladora

Regional de Urgéncias, de janeiro a marco de 2001.

O grafico 12 ilustra as especialidades que, com maior freqii€ncia, apresentam
demanda por transferéncias regionais. A obstetricia, primeira causa de internacdes do
sistema hospitalar do municipio de Campinas, seguida da neurologia, ortopedia e UTI
adulto, as trés ultimas, dreas de oferta insuficiente em relacdo a demanda regulada pela

central reguladora regional.
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A partir do grafico 13, mostra-se as especialidades onde existe o maior
estrangulamento assistencial regional, ou seja, aquelas especialidades cujo sucesso de
regulacdo estd abaixo da média de transferéncias da central, que fica em torno de 70% no

periodo observado.
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Griafico 13 — Percentual de casos de Ortopedia transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos receptores, em marco de 2001.
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Grafico 14 — Percentual de casos de Ortopedia ndo transferidos pela Central Reguladora
Regional e seus respectivos solicitantes, por micro regido, em marco de

2001.

A ortopedia representa um grande estrangulamento regional. Os indices de
sucesso ndo se mostram tao insatisfatérios porque, na verdade, a DIR Campinas exporta um
grande nimero de pacientes para a DIR Piracicaba, especialmente para a Santa Casa de
Limeira. No més de marco, utilizado como amostra, houve 24% de encaminhamentos para

0 HC-UNICAMP e 27% para a Santa Casa de Limeira.
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CRR - ORTOPEDIA - PRINCIPAIS RECEPTORES - 2000
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Grafico 15 - Principais receptores dos casos de ortopedia regulados pela Central

Reguladora Regional de Urgéncias, no ano de 2000.

No gréfico 15 se pode ver que durante todo o ano de 2000 este fendmeno se
repetiu algumas vezes, ndo constituindo, na verdade, situacio excepcional. Observar alguns
periodos em que foram encaminhados mais casos de ortopedia para a DIR de Piracicaba

(Santa Casa de Limeira) do que para a prépria UNICAMP, o maior receptor regional.
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Grafico 16 — Percentual de casos de Neurologia transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos receptores, em marco de 2001.
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Grafico 17 - Percentual de casos de Neurologia ndo transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos solicitantes, por micro regido, em margo de 2001.
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A UNICAMP figura como receptora de 50% dos casos de neurocirurgia e
neuroclinica da regido e, também, € a micro regido de Campinas quem mostra 0 maior

percentual dentre os casos ndo encaminhados (42%).
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Griafico 18 - Percentual de casos de UTI Neonatal transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos receptores, em marco de 2001.

Na drea de terapia intensiva neonatal, o Hospital Regional de Sumaré, com sua
unidade de terapia intensiva neonatal funcionando apenas parcialmente, no periodo

analisado, ja desponta como uma importante op¢ado para retaguarda regional.
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Grifico 19 - Percentual de casos de UTI Neonatal nao transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos solicitantes, por micro regido, em margo de 2001.

A demanda reprimida de leitos de UTI Neonatal para a regiao de Campinas foi
alvo de um trabalho conjunto municipio — regido e houve um importante equacionamento,
pois a drea, no inicio dos trabalhos da Central Reguladora Regional era a que apresentava
maior nimero de casos nao transferidos. Infelizmente, esse tipo de oferta também esta
insuficiente nas regionais vizinhas, gerando grande demanda de casos de fora da DIR que

nao sao atendidos.
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Grafico 20 - Percentual de casos de UTI Adulto transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos receptores, em marco de 2001.

Na area de terapia intensiva, a questdo também se apresenta de forma bastante
dramética, bastando notar que o percentual de casos encaminhados para fora da regional é
maior que o referenciado para qualquer outro receptor de dentro da propria DIR. A falta de
retaguarda em terapia intensiva € responsdvel por estrangulamento, fundamentalmente, nas

areas de Cardiologia e Neurocirurgia.
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Grifico 21 - Percentual de casos de UTI Adulto ndo transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos solicitantes, por micro regido, em marco de 2001.

Novamente, o maior estrangulamento fica com a micro-regido de Campinas.
Vale salientar que, praticamente 50% da demanda da Central Reguladora Regional de
Urgéncias por leitos de terapia intensiva, ndo estd sendo atendida. No geral, trata-se de

pacientes com patologias mais graves, o que demonstra a gravidade da situagdo.
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Grifico 22 - Percentual de casos de Clinica Médica transferidos pela Central Reguladora

Regional e seus respectivos receptores, em margo de 2001.

A drea de clinica médica, por incluir um grande ndmero de casos de
complexidade primdria ou secunddria, faz surgir entre os receptores um conjunto de
hospitais de pequeno e médio porte, agrupados em “outros” e acaba gerando, também, um
percentual importante de insucessos, pela predominancia dos agravos em clinica médica na
morbidade geral, pelo habitual desinteresse dos prestadores de servigos pelas dreas ndo
cirirgicas, pelo envelhecimento da populacdo e, certamente, pela insuficiéncia ou ma

utilizacdo dos leitos existentes.
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Grafico 23 - Percentual de casos de Clinica Médica ndo transferidos pela Central
Reguladora Regional e seus respectivos solicitantes, por micro regido, em

marg¢o de 2001.

Desta forma, pretende-se pontuar como a oferta insuficiente de servicos se
constitui num importante “nd” da regulacdo, que necessita ser desfeito. Também pode-se
detectar onde as ofertas do sistema ndo sdo compativeis com as necessidades da populagao,
além de detectar precocemente agravos inusitados a saide ou alteracdes significativas em

sua incidéncia.

Um outro aspecto fundamental, gerador de conflitos cotidianos, é a
desprofissionalizacdo encontrada nas portas de urgéncia. Pesquisa realizada pela SMS
através de questiondrio aplicado aos profissionais ingressantes nos servi¢os de urgéncia
municipais, no ano de 2000, entre eles 73 emergencistas adulto e 23 emergencistas
pediatrico, mostrou que 64% dos profissionais estava formado hda menos de cinco anos.

Além disso, 28% deles ainda ndo havia concluido a residéncia médica (CAMPINAS,
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2000). Durante a regulacdo dos pedidos de transferéncia, é freqiiente nos deparamos com
profissionais que t€m dificuldade em conduzir a discuss@o do caso e, mais comum ainda é o
relato dos hospitais receptores de que o quadro clinico do paciente ndo foi adequadamente

avaliado e informado pelo solicitante.

Nas pequenas cidades do entorno de Campinas, médicos plantonistas trabalham
sozinhos e tém que atender toda a demanda que acorre a unidade. Ainda nos dias de hoje,
as portas de urgéncia sdo utilizadas como forma transitria e tempordria de trabalho, mas

sem o devido engajamento e qualificac@o profissional.

Em todos os gréficos de casos negados, os municipios foram agrupados para
andlise, de acordo com as micro-regides administrativas correspondentes aos antigos

ERSA, conforme ilustra o mapa a seguir.

PDE LINDOIA

ITATIBA

. MICRO REGIAO DE AMPARO

D MICRO REGIAO DE JUNDIAf

CABREUVA
MICRO REGIAO DE CAMPINAS

. MICRO REGIAO DE BRAGANGA

JFRF/2001

FONTE: DIR XII - CAMPINAS

Mapa S - Micro regides administrativas da DIR-XII — Campinas, 2001.
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DESAFIOS

e Reconhecer a atencdo as wurgéncias como prioridade no SUS -
lamentavelmente, as urgéncias ndo foram estabelecidas como area prioritdria
de intervencdo dentro do SUS. Iniciativas isoladas e burocraticas dos niveis
federais, estaduais e municipais de governo tém tido pouco ou nenhum

impacto na realidade assistencial.

e Garantir financiamento adequado para a assisténcia as urgéncias, bem como

a utilizagdo racional dos recursos disponiveis.

e Estruturar sistemas regionais de atengdo as urgéncias - hoje, o termo invasao
¢ politicamente incorreto e as fronteiras devem ser consideradas como
artefatos administrativos que ndo podem se constituir em obsticulo ao
acesso dos cidaddos aos servicos de saude. A NOAS tem estimulado o
debate em torno ao planejamento regional, mas € necessdrio um amplo
processo de reconhecimento, por parte dos gestores municipais, de que a
assisténcia integral as urgéncias s6 poderd se concretizar através de um

amplo processo de planejamento e pactuagdo, no ambito regional.

e Estruturar uma rede hierarquizada de aten¢do - ainda se vislumbra a atencao
as urgéncias como atributo do pronto socorro. Nao estd difundido e
incorporado o conceito de urgéncia enquanto agravo agudo que necessita
cuidados imediatos e proporcionais a sua gravidade, que devem ser prestados
por toda a rede assistencial do SUS, organizada dentro de uma hierarquia
assistencial resolutiva, com papéis e fluxos bem definidos, que atue de forma

responsavel, acolhedora e qualificada.

e Implantar sistema de informagdo destinado ao registro e acompanhamento
das acdes assistenciais da urgéncia, tanto a nivel pré-hospitalar quanto

hospitalar.
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Mudar a légica ainda hegemodnica de estruturacdo do sistema a partir da
oferta dos produtores de servigcos e de disponibilidades financeiras e tetos de
producdo, para uma forma de planejar voltada a satisfacdo das necessidades

sociais em saude.

Aplicar a Portaria 814 — configurar a assisténcia pré-hospitalar mével nos
moldes determinados pela portaria, articulando e estruturando a assisténcia a
nivel regional, sem esquecer da assisténcia nas estradas e da supervisdo da

assisténcia prestada pelo setor privado nesta drea.

Revestir o médico de autoridade sanitdria para advogar pela necessidade do

paciente, através de legislacdo especifica para este fim.

Constituir colegiados gestores para os sistemas de urgéncia municipal e

regional.

Estimular o controle social da aten¢do integral as urgéncias, inclusive através

da participag¢do do usudrio nestes colegiados.
Investir na qualificacao profissional do médico regulador.

Investir na qualificacdo de leigos e de profissionais da saide para o

adequado enfrentamento as urgéncias.

Investir na qualificagcdo dos profissionais das unidades de urgéncia, que
necessitam de uma capacitacdo mais complexa e especifica em urgé€ncias

que os demais profissionais da rede.

Estimular a integracdo do aparelho formador em sadde, através de escolas
técnicas e faculdades, a administracio municipal e regional, a fim de
estruturar centros ou poélos que possam implementar toda a gama de
qualificacdes mencionadas acima e essenciais a adequacdo da assisténcia as

urgéncias.

Adequar a legislacdo/administracao dos recursos humanos, estruturando um
plano de cargos e carreiras, sem esquecer as especificidades da drea de

urgéncia.

A Regulagdo Médica das Urgéncias
119



e Orientar a atencao as urgéncias por uma estratégia promocional da qualidade
de vida e satde, através de uma acdo politica intersetorial, superando os

limites do tradicional planejamento setorial e desarticulado.

POTENCIALIDADES
Ser Observatorio do Sistema e da Saude:

“Os servicos de urgéncia constituem um “lécus” privilegiado de observacao do
estado de saude da populagdo, do comportamento destas populagdes na busca de resolugdo
para seus problemas e da organizacdo da aten¢cdo no que diz respeito, principalmente, a

resolubilidade da rede de servicos.

As urgéncias constituem assim a representacdo de uma realidade social, tanto
em relacdo as necessidades da populagdo, quanto ao grau de resposta organizada da

sociedade e dos governos, para atender a estas necessidades.

Por outro lado, as urgéncias, por lidarem com situagdes que provocam
sofrimento, angustia, crise e conflitos, oferecem a oportunidade de uma maior visibilidade
das situagdes, o que leva os definidores das politicas publicas a uma maior sensibilizagdo,
permitindo a ampliacdo do espectro de atores a utilizarem as informagdes coletadas ao nivel
das urgéncias, para um redirecionamento dos processos de planejamento e do modelo
assistencial, viabilizando a adocdo de politicas estratégicas que permitam aos individuos e
coletividades ter as condi¢des para acederem a saide ndo como objetivo, mas como “a

fonte da riqueza da vida cotidiana” (carta de Ottawa, 1986)”.3

3Anexo I — Textos da RBCE - Sinopse do Projeto de desenvolvimento dos Sistemas e Servigos de Urgéncia
como Observatérios de Saide e como elementos estruturantes da Promocgao a Saide.
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Advogar pelos direitos do paciente:

O médico regulador deve atuar na defesa do paciente, advogando pela melhor
resposta as necessidades de cada um, sem perder a no¢do de balanco de necessidades
relativas — prioridades do conjunto de demandas existentes (combinando universalidade e
eqiiidade — acolhimento universal e respostas conforme hierarquia de necessidades). Além
desta atuagdo, a cada momento, soma-se a defesa do paciente a ser operada ao longo do
tempo, pelo potencial de intervencdo da regulacdo médica, enquanto observatério do

. . . - . . . 4
sistema, no planejamento e implementacao dos sistemas loco regionais.

Promover o acolhimento e a satisfacao das necessidades sociais em sadde:

O diagnéstico destas necessidades deve ser feito a partir da observacao das
areas geogrificas e da relacdo populacao/territério, da avaliacdo de necessidades dos
diferentes grupos humanos, da utilizacdo de dados de morbidade e mortalidade disponiveis,
da observagdo das doengas emergentes, bem como da valorizagdao de todas as informacdes
que possam ser obtidas no sentido de pormenorizar tais necessidades. Deve-se também
compor um quadro detalhado dos recursos existentes, levando-se em consideracdo sua
quantidade, localizacdo, complexidade, capacidade operacional e técnica. Do confronto das
necessidades diagnosticadas com as ofertas existentes, poderemos visualizar as caréncias e
projetar suas correcdes. A ado¢do do conceito de imperativo da necessidade humana € o
que determina o acolhimento como tonica da organizacdo das portas de entrada do sistema,
mormente nos servigcos de urgéncia, onde o acolhimento é seguido de atendimento e

organizacdo do fluxo subseqiiente dos pacientes, com garantia da continuidade de

atendimento (integralidade como atributo do sistema).

*Anexo I — Textos da RBCE — A Regulacdo como tema emergente da Reforma Sanitaria.

A Regulagdo Médica das Urgéncias
121



Estimular a Hierarquizacao da Atencao as Urgéncias:

Em contraponto ao cendrio atual de portas de urgéncia permanentemente
cheias, no processo de pactuacdo da regulacdo e estruturacdo da assisténcia integral as
urgéncias, deve-se atribuir a cada servico uma determinada cobertura (territério/populacdo),
e para cada nivel assistencial um conjunto de capacidades materiais € humanas que
possibilitem o acolhimento de um determinado padrdo de patologias a serem tratadas e o
encaminhamento de outras para o nivel correspondente, efetivando-se uma hierarquizagcao

resolutiva de toda a rede assistencial.

Estimular a estruturaciao de Complexos Reguladores da Assisténcia:

Para ordenar o fluxo entre os vdarios niveis de aten¢do da rede hierarquizada
mencionada acima, a central de regulacdo médica das urgéncias necessita relacionar-se, de
forma organizada, com outros niveis assistenciais do sistema, como unidades de diagnose e
terapéutica de alta complexidade, unidades de internacdo, rede bdsica de sadde, rede
ambulatorial especializada, servi¢o social e outros. Assim, € necessdrio que se estruturem
centrais de regulacdo médica de internagdes, de recursos diagndsticos e terapéuticos e de
consultas especializadas,  integradas por sistema de comunicacdo e informacgao
compativeis, que permitam a implementac¢do de um fluxo agil e coerente do paciente dentro
do sistema, facilitando sua entrada, norteando seu trajeto e garantindo amparo a sua saida.
Pode-se considerar cada uma destas centrais como uma unidade de trabalho de uma tnica

estrutura coordenada, 2 qual dd-se o nome de Complexo Regulador da Assisténcia.’

Ser ferramenta da Regulacao Social do SUS:

As politicas e mecanismos regulatorios em diversos setores da economia e do
aparelho estatal sdo um tema bastante complexo, que merecem uma avaliacdo mais

detalhada, mas, na tentativa de entender como a regulacdo médica das urgéncias pode gerar

’Anexo I — Textos da RBCE — Diretrizes Gerais da Rede Brasileira de Cooperagio em Emergéncias.
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um gradiente no sentido da regulagdo social do SUS, algumas reflexdes sdao fundamentais:
os processos regulatérios podem se desenvolver dentro de uma ampla gama de
possibilidades, desde a centralizada regulacdio por parte do Estado, até a completa
autonomia dos mercados e seus respectivos mecanismos auto-reguladores. No setor satde
brasileiro, a regulagdo envolve estruturas tradicionais e centralizadas, como o infindavel
nimero de instru¢des normativas e portarias publicados desde a promulgacdo do SUS, até
inovacdes mais recentes e democrdticas como o exercicio da regulagdo através de
organismos colegiados. Além disso, a reforma do setor publico em curso difundiu a
contratualizacdo entre entes publicos e originou contratos de gestdo com agéncias
executivas e organizagdes sociais. Desta forma, o ambito da regulacio se estende da auto-
regulacdo e da regulacdo estatal sobre mercados, para a implementacdo de politicas

voltadas a ampliagdo da qualidade e capacidade de institui¢des publicas (RIBEIRO, 2000).

A regulacdio médica das urgéncias, com seu potencial de qualificacdo e
capacitacdo do sistema, configura-se uma nova ferramenta do processo regulatério em seu
sentido mais amplo e, fundamentalmente, em seu carater social, ao advogar pelas

necessidades assistenciais dos cidaddos acometidos por agravos de urgéncia.
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QUANTO AO SISTEMA ASSISTENCIAL DO MUNICIPIO

e O municipio de Campinas, em seu cardter metropolitano, tem passado por
varias mudancas em seu perfil de morbi-mortalidade (transi¢do epidemioldgica),
interessando-nos neste momento, em especial, a mudanga no perfil de mortalidade. As
causas externas aparecem como terceira causa entre o total de dbitos, sendo o homicidio a
primeira causa bdsica de morte entre os homens. Muitas mulheres ainda morrem por
neoplasia de mama e muitos homens por neoplasia de préstata. Observa-se um importante
nimero de Obitos por pneumonia tanto em homens quanto em mulheres. As doencas
isquémicas do coragdo e doengas cerebrovasculares aparecem entre as trés primeiras causas
de morte, seja entre homens ou entre mulheres. De todos os dbitos, um nimero importante

deles ocorre no domicilio. Estaria havendo dificuldade de acesso ao SUS?

O sistema hospitalar conta com 3.128 leitos e destes, apenas 55,4% para a
populacdo SUS dependente. Campinas possui 1733 leitos disponiveis para os usudrios do
sistema publico e apenas 111 deles sdo leitos de UTI (6,4%). Se entendermos que 41% das
internagdes que estes leitos produziram em 2000, foram utilizadas por pacientes que
residem fora de Campinas, teremos o equivalente a 1023 leitos para a populagdo usudria do
SUS no municipio, num total de 40.702 internagdes no ano 2000, ou seja, 4% da

populacdo. Serd suficiente?

Ao longo dos anos, tem-se planejado as ofertas de servicos de satide de acordo
com parametros baseados em séries historicas que trazem em si as distor¢des geradas por
pressoes de diferentes grupos pela produgdo e venda de servigos. Parametros publicados
para consulta publica em dezembro de 2000 (BRASIL, 2000), preconizam a necessidade de
trés a quatro leitos para cada 1000 habitantes e destes, 4 a 10% de leitos de UTI. Neste
caso, a populacdo de Campinas estaria com um grande déficit assistencial em relacdo a
leitos hospitalares, mesmo levando-se em conta que, uma parte dela populacdo do
municipio, estimada em 30%, tem acesso a algum tipo de assisténcia suplementar. E
necessdrio observar estes parametros e agregar a eles dados que permitam avaliar a
necessidade de saidde da populacdo, a fim de equacionar a assisténcia para seu adequado

atendimento. A andlise da mortalidade precisa ser um importante instrumento de
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monitoramento da saide e das necessidades de assisténcia. Assim, apesar do aumento na
esperanca de vida, dados como o grande numero de mortes por causas violentas em
homens, doencas isquémicas do coracdo, doencas cerebrovasculares, neoplasias, doencas
respiratorias agudas e obstrutivas cronicas e mesmo as causas perinatais de mortalidade,
que ndo apresentaram o mesmo perfil de diminuicao que a mortalidade infantil, devem ser
utilizados como importantes indicadores de avaliacao nivel de adoecimento da populagado e

de sua conseqiiente necessidade assistencial, pois:

“... Quando uma populacido vive mais tempo, isso ndo significa
que seus membros sejam menos doentes. Os japoneses nao sao
menos doentes que os franceses, o mesmo ocorrendo, de uma
maneira geral, entre as mulheres e os homens. O prolongamento
da vida € acompanhado por uma transformacao da incidéncia e
da prevaléncia de diferentes tipos de doenca e causas de
mortalidade (transicdo epidemioldgica), e ndo pela eliminagdo

da doenca” (CONTANDRIOPOULOQOS, 1998).

Vale mencionar que o municipio de Campinas oferece o0 mesmo parque de
leitos SUS a seus cidaddos, desde 1995, apesar do crescimento da populacdo e da mudanca

no padrao da mortalidade, ja discutida.

A implementa¢do do Programa de Satide da Familia, através da atuacdo dos
agentes comunitidrios de sadde, apresenta importante potencial de elucidacdo de

necessidades até entdao ocultas nas comunidades.

e Numeros grosseiros coletados junto ao SIA-SUS, indicam que um total de
2.673.459 consultas foi realizado por toda a rede assistencial SUS no ano de 2000. Destas,
26% foram realizadas nas clinicas basicas (690.319), 36% (971.722) foram consultas
especializadas e 37,5% (999.417) foram registradas pelo sistema como consultas de
urgéncia, sendo 130.177 (5%) nas unidades bésicas de satde e as 869.240 (32,5%) restantes
nos servicos de urgéncia do municipio. O sistema de informac¢do ambulatorial utiliza
um tipo de agrupamento de consultas que ndo gera dados que possam ser uteis na avaliagdo

da atencdo as urgéncias. Assim, o registro das consultas realizadas nos pronto-socorros €
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feito por sub grupos de procedimentos que deixam perder partes fundamentais da
informacdo: de onde veio o paciente e por qué buscou atendimento de urgéncia

(procedéncia e morbidade).

Para saber quantas consultas s@o feitas nas unidades de urgéncia, tem-se que
recorrer a sistemas de informagdo alternativos ou amostrais, ou ainda pior, ndo avaliar esta
producdo. O estudo amostral das portas de urgéncia aqui apresentado indica uma produgao
anual estimada de 900 mil atendimentos médicos ao ano, dados que, apesar de nao se poder
comparar com fidelidade aos do SIA-SUS, porque apresentam fontes e agrupamentos
diferentes, ndo mostram tantas disparidades em relac@o as informag¢des colhidas do mesmo.
De qualquer forma, fica a questdo: serd que o nimero de consultas realizadas pela rede de
urgéncias € realmente semelhante ao realizado na rede de unidades basicas de saude? Se
assim for verdade, este fato sinaliza fortemente para a falta de acolhimento e resolubilidade

dos casos agudos de menor gravidade e complexidade na rede bésica.

Até quando os planejadores de satde aceitardo conviver com este nivel de

desinformacao?

e Dentro deste cendrio, como avaliar se a estrutura do sistema de atencdo as

urgéncias esta ou ndo adequada?

O distrito norte apresenta duas unidades de urgéncia, o PA Anchieta e o pronto
socorro da UNICAMP, sendo possivel configurar uma regido com uma hierarquia
assistencial para as urgéncias, composta pelo conjunto das unidades basicas de satde, uma
unidade 24 horas que deve atuar como unidade de complexidade intermedidria e o pronto
socorro hospitalar, para retaguarda aos casos de maior complexidade. Para consolidar esta
configuracdo, é necessario adequar o atendimento de pacientes com quadros agudos pela
rede bdsica e estruturar adequadamente o PA Anchieta. Ademais, lembrar que o PS da
UNICAMP ¢ a unidade de perfil mais marcadamente regional do sistema, com 28% da
demanda do PS vinda de outros municipios, em todos os niveis de complexidade e
gravidade, havendo acirrada disputa por este espaco assistencial, com conseqiiente

superlotagdo, insuficiéncia de oferta e comprometimento da qualidade.
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O PS da PUCC, de perfil micro regional (17% de demanda de outros
municipios), situado no distrito noroeste, deve dar a retaguarda de maior complexidade para
o distrito sudoeste (para o PA Ouro Verde), mas também acumula a fun¢do de unidade de
complexidade intermedidria do distrito noroeste, ja que nesta regido ndo existe, € nem esta
projetada, uma unidade 24 horas para este fim. E importante esclarecer que o pronto
socorro da PUCC tem 4rea fisica insuficiente, do ponto de vista quantitativo e qualitativo,
suportando com dificuldade o desempenho deste duplo papel. A constru¢do do Hospital

Ouro Verde devera trazer importante equacionamento para a assisténcia no municipio.

O PS do Mirio Gatti, de perfil municipal (apenas 2% de demanda de outras
cidades), situado no distrito sul, é retaguarda de maior complexidade para o PA Sao José,
situado no mesmo distrito e para parte do distrito leste, que também nio tem unidade 24
horas para o atendimento de nivel intermedidrio. A inauguracdo do novo PS Sdo José
deverd acarretar uma diminuicdo importante da demanda procedente de sua drea de

cobertura, hoje atendida no hospital Mério Gatti.

Existe uma divisao da cidade em distritos, ligando unidades bdasicas de satde a
unidades de pronto atendimento e estas as portas hospitalares, numa tentativa de
regionalizacdo e hierarquizacdo da assisténcia no ambito intramunicipal. Mas esta divisao,
no que diz respeito as unidades de urgé€ncia e, principalmente, as portas de urgéncia
hospitalares, deve servir apenas para uma orientacdo geral dentro do sistema, ja4 que os

varios servicos t€m diferentes capacidades instaladas e perfis assistenciais.

Certamente, o hospital Mdario Gatti, com seus 30 leitos de observacdao no PS
adulto, tem um potencial diferenciado de aten¢do as urgéncias, quando comparado a PUCC,
com seus oito leitos de observagdo adulto, ou mesmo a UNICAMP, que tem 10 leitos de

observacgdo e que se apresenta com habituais macas lotando o pronto socorro.

E fundamental mencionar, por fim, a enorme escassez de leitos de terapia
intensiva para dar retaguarda as urgéncias. Assim, os PS acabam prestando assisténcia
especializada em cuidados intensivos aos pacientes graves, internando-os na prépria
unidade, criando verdadeiras “UTI clandestinas”. Nao seria a hora de se implementar um

movimento técnico-politico maci¢o junto aos setores competentes do Ministério da Sadde
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para que se crie uma forma de classificagdo e cadastramento destes leitos no sistema, com

respectivo financiamento para sua adequacao?

Da mesma forma, ndo seria também desejdvel criar as unidades de atendimento
de urgéncia 24 horas, definindo suas dreas fisicas, equipamentos, medicamentos, recursos

humanos minimos e garantia de aporte financeiro para seu custeio?

Finalmente, ndo seria fundamental criar um padrdo minimo de qualificacio para
os profissionais que atuam nas urgéncias, estimulando os gestores e as estruturas loco-

regionais a se responsabilizarem pela implementagdo desta tarefa?

QUANTO A REGULACAO MEDICA DAS URGENCIAS

e No campo operacional, as centrais de regulacdo médica municipal e regional
necessitam ser adequadamente estruturadas, tanto em seus recursos humanos quanto fisicos,
adequando-se imediatamente a frota de ambulancias, os equipamentos de urgéncia,
instalando um sistema de gravacdo continuo e buscando sistemas de informacgdo e
regulacdo que permitam as centrais serem o observatério do sistema. Devem atuar
integradas e a central regional precisa ampliar seu campo de atuacdo para o atendimento
pré-hospitalar mével, que tem de ser planejado e financiado regionalmente, conforme os

ditames da NOAS-SUS.

Neste sentido, a regido de Ribeirdo Preto implementou a experiéncia pioneira
de unificacdo das centrais de regulacdo municipal e regional, sob o gerenciamento de um
Conselho Gestor das Urgéncias, que € composto por representantes de gestores e gerentes
dos Servicos de Satde, Instituicdes Universitdrias, Prestadores de Servigcos, Conselho
Regional de Medicina, Policia Militar e Corpo de Bombeiros e profissionais da Direcao
Regional de Saude e que € subsidiado por Comissdao Técnica de Andlise das Urgéncias e
Emergéncias que se encarrega de demonstrar necessidades especificas, bem como propor
encaminhamentos para implementacdo do sistema e viabilizagdo da rede de atendimento
necessdria, oportuna, hierarquizada e resolutiva, sempre de acordo com demanda real
analisada e a estrutura dos servigos existentes (capacidade instalada e de recursos humanos)

(SANTOS, J.S., 2001).
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Em Ribeirao Preto, as atuacdes do Conselho Gestor e da Central Unica de
Regulacdo Médica ja operaram uma série de importantes transformacdes no panorama da
atencdo as urgéncias, entre elas, a reorganizacdo do fluxo da demanda em direcdo a
Unidade de Urgéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
— USP, que hoje se faz exclusivamente através da central de regulacdo, trabalho estruturado
e respaldado por um amplo processo de pactuagdo e divulgagdo junto a usudrios e unidades

do sistema de satde loco-regional (SANTOS, J.S., 2001).

Seria possivel operar mudanca semelhante nos Hospital das Clinicas da
UNICAMP, devido a seu forte papel na assisténcia regional? E o Hospital Estadual de
Sumaré, por nio apresentar porta aberta para as urgéncias, ndo poderia ter 100% de sua

demanda encaminhada sob regulacao?

e Apesar do significativo avango na legislacdo ja apontado e da colocacdo da
discussao sobre a regulacdo médica das urgéncias em agendas de gestores publicos
municipais e estaduais de varias localidades, muito hd que se avancar sobre a regulagao,
tanto no campo politico e conceitual, quanto operacional. Alguns gestores ainda se recusam
a discutir a estruturagdo do atendimento pré-hospitalar mével, alegando que tais acdes ja
sdao desenvolvidas pelo corpo de bombeiros ou que, quando eventualmente necessitam de
transporte inter-hospitalar especializado, compram este servico do setor privado. Tais
gestores acreditam que, assim procedendo, ndo terdo que dispor de mais recursos

financeiros, num sistema ja tao deficitdrio, do ponto de vista econdmico.

Seria interessante refletir, neste caso, que o recurso que se aplica no
atendimento pré-hospitalar mével ao trauma, via corpo de bombeiros, também € um recurso
publico e, portanto, oriundo da mesma fonte, o cidaddo. Se aplicados na sadde, estes
recursos poderiam ter uso polivalente, atendendo também as emergéncias clinicas,
pedidtricas, psiquidtricas e gineco-obstétricas. E importante frisar que o corpo de bombeiros
tem funcdo primordial na assisténcia aos casos que necessitam de ac¢des de salvamento e
seguranca, especialmente em situacdes de acidentes de transporte, incéndios, inundacoes,
desabamentos, exposi¢do a produtos téxicos e outros. A equipe de saude e de
salvamento/seguranca devem atuar integradas, o mesmo se aplicando as policias
rodovidrias, policia militar e outros atores envolvidos nesta drea de atuacdo, sob a

responsabilidade e coordenagdo do SUS.
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e Em muitas localidades, estd se promovendo uma subversdo por
acomodacao de idéias e termos, com a instalacdo de centrais de vagas, as quais se tem
chamado de centrais de regulacdo. E fundamental deixar claro que a regulacdo médica das
urgéncias, em sua origem, tem por funcdo julgar a necessidade de cada caso, decidir sobre

qual a melhor alternativa terap€utica possivel naquele momento e garantir acesso a ela.

Sem regulacdo médica, o acesso aos servicos assistenciais, cuja escassez ¢
visivel nas filas, pode se dar através de clientelismo ou por ordem de chegada, permitindo
que um paciente com uma patologia grave fique no final da fila, atrds de muitos outros

acometidos por patologias de menor gravidade.

O estabelecimento de prioridades, apesar da complexidade ética que a questao
envolve, é elemento fundamental na construcdo da eqiiidade vertical, que implica um
tratamento desigual para os desiguais, promovendo uma discriminagdo positiva dos que tém

menos (FALEIROS, 1997).

N

E esta funcdo que tem dado forca a regulacdo médica das urgéncias e a
diferencia marcadamente de agdes controlistas e burocratizantes desenvolvidas pelo

sistema, sob o titulo de regulacdo.

e Ha conflitos na conceituacao e aceitacio sobre a amplitude que possam ter
a regulacdo médica das urgéncias e os complexos reguladores da assisténcia na regulagdo
do sistema de saide, em seu sentido mais amplo e tradicionalmente estabelecido. Parece ser
necessdrio aprofundar o entendimento da regulacdo médica das urgéncias como um micro
componente da regulacio do SUS, que desenvolve a operacdo cotidiana da relagdo entre
necessidades (demanda) e ofertas imediatas e prospectivas (reordenamento dindmico da
assisténcia) e atua em defesa dos interesses do paciente, somando-se, desta forma, a

vertente do processo regulatdrio representada pelos conselhos de satde.

e Claro que para desempenhar com eficécia tarefas tdo complexas, o médico
regulador necessita ser adequadamente qualificado, conhecer todo o sistema loco regional,
ter habilidade para conduzir as negociacdes com colegas plantonistas, ter tranqiiilidade para

acalmar o solicitante em panico, ter habilidade técnica para interven¢do em campo e para o
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exercicio da telemedicina, sendo fundamental um importante investimento em sua
qualificacdo. Somando-se a esta qualificagdo, € fundamental que se proceda a amplo
processo de pactuagdo, além da delegacdo de autoridade sanitdria ao médico regulador, a

fim de fazer cumprir os fluxos pactuados.
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Para que a Regulacdo Médica das Urgéncias possa desempenhar plenamente
sua funcdo de ferramenta no processo de Avaliacdo e Implementacdo da Atencdo Integral
as Urgéncias no Municipio de Campinas e regido, existem ainda hoje muitos obstaculos,
cuja superacdo sé serd conseguida com uma série de medidas, em relagdo a regulacgao,

propriamente dita e, também, em relacdo a assisténcia as urgéncias:

e Difundir o conceito de Regulagdo Médica como um componente da micro
regulacdo do SUS, através da perseguicdo continua da garantia de acesso a

assisténcia a saude, de forma equanime.

e Proceder a leitura das necessidades sociais em saude, com respeito ao
imperativo da necessidade humana, promovendo a mudanca do enfoque
burocratizante que hoje determina as acdes de planejamento do sistema de

saude.

e Compor de forma detalhada o quadro de oferta de servigos (por
estabelecimento, por especialidade, por dia, por periodo, por profissional), a
fim de subsidiar o médico regulador a cada solicitagdo, julgamento e

decisao.

e Comparar as necessidades observadas e as ofertas registradas, tracando um
quadro de insuficiéncias que deve servir de balizamento para que se tracem
propostas de correcdo a curto, médio e longo prazos, dentro de um

planejamento politicamente respaldado e economicamente vidvel.

e Estruturar uma rede regionalizada e hierarquizada de atengdo as urgéncias,
que envolva todos os niveis de assisténcia, com o acolhimento responsavel e
comprometido do paciente, desde as unidades basicas de saude, até os niveis
de maior complexidade do sistema. Seja qual for a “porta de entrada” do

‘

paciente no sistema, este é responsdavel por assegurar-lhe uma “saida”

qualificada.

Conclusdo
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e Definir e pactuar coletivamente o papel assistencial de cada unidade dentro
do sistema, bem como os fluxos a serem seguidos entre elas, pela demanda e

pela regulagao.

e Compor colegiado gestor, formado por gestores e gerentes de servico e
demais atores envolvidos na drea, que acompanhe técnica e politicamente o
desenvolvimento dos pactos, fluxos e demais atividades, fazendo inclusive a
ponte entre o sistema de atencdo integral as urgéncias e as instancias
gestoras do SUS loco regional (Conselho Municipal de Saide e Comissao

Inter Gestores Regional).
e Estruturar sistemas de informacao e regulacao.

e Estruturar pdlo ou centro regional interinstitucional de educacdo em
urgéncias, com vistas a capacitar e a acompanhar a qualificacdo do grande
nimero de trabalhadores do setor, usando as unidades do sistema como
campo para treinamento em servico e seus proprios profissionais, apds

identificacdo de perfil e treinamento, na supervisdo deste trabalho.

e Implementar politicas publicas intersetoriais de promocdo da saude,
reconhecendo que o campo de atuacdo da sadde publica ndo pode mais se
restringir ao tratamento de doengas ou a sua prevengao, devendo afirmar-se

sua responsabilidade na defesa da satide e da vida.

Todas as acOes mencionadas devem ser continuamente implementadas, de
acordo com um cronograma de atividades composto e pactuado coletivamente, em

permanente revisao.

A situagdo observada cotidianamente na regulacdo das urgéncias no municipio
de Campinas e regido, no entanto, é alarmante e sugere niveis importantes de desassisténcia
em algumas dreas que necessitam de equacionamento emergencial, no sentido de prover um
imediato equacionamento, ainda que provisorio, para algumas dreas como terapia intensiva

adulto, neurologia clinica e cirdrgica, ortopedia e cardiologia.

Conclusdo

138



AN TANTATANTATAT A

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

139



BRASIL. Ministério da Sadde. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 2923, de 09 de junho de
1998. Institui o Programa de Apoio a Implantacdao dos Sistemas Estaduais de Referéncia

Hospitalar para atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2925, de 09 de junho de
1998. Cria mecanismos para a implantacio dos Sistemas Estaduais de Referéncia

Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias.

BRASIL. Ministério da Satde. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3016 de 19 de junho de
1998. Institui o Programa de Apoio a Implantacdao dos Sistemas Estaduais de Referéncia

Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto Risco.

BRASIL. Ministério da Sauide. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 3477 de 20 de agosto de
1998. Cria mecanismos para a implantacio dos Sistemas Estaduais de Referéncia

Hospitalar no Atendimento da Gestante de Alto Risco.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 479, de 15 de abril de
1999. Cria mecanismos para a implantacio dos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar de Atendimento de Urgéncias e Emergéncias e estabelece critérios para

classificag@o e Inclusdo dos hospitais no referido sistema.

BRASIL Ministério da Sadde. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 824, de 24 de junho de

1999. Aprova o texto de Normatizacdo de Atendimento Pré-Hospitalar.

BRASIL. Ministério da Sadde. Gabinete do Ministro. Portaria n® 1127, de 31 de agosto de
1999. Determina a Secretaria de Assisténcia a Saide que proceda a verificagdo “in loco”

das condig¢des de funcionamento dos Hospitais habilitados ao recebimento do FIDEPS.

BRASIL. Ministério da Sadde. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 1478, de 28 de dezembro
de 1999. Determina as Secretarias Estaduais de Saude, do Distrito federal e dos municipios
em Gestdo Plena do Sistema Municipal, a criacdo de Centrais de Programacado e Regulagao

da Assisténcia Oncoldgica em seus respectivos ambitos de atuacdo.

Referéncias Bibliogrdficas

141



BRASIL. Ministério da Satdde. Gabinete do Ministro. Portaria n® 569, de 1° de junho de
2000. Institui o Programa de Humanizacdo no Pré Natal e Nascimento, no ambito do

Sistema Unico de Satde.

BRASIL. Ministério da Saide. Gabinete do Ministro. Portaria n® 571, de 1° de junho de
2000. Institui o Componente II do Programa de Humanizacdo do Pré Natal e Nascimento —
Organizacdo, Regulacdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, no dmbito

do Sistema Unico de Satde.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Assisténcia a Satdde. Portaria n° 356, de 22 de
Setembro de 2000. Estabelece, em seu Anexo I, os recursos financeiros destinados a
Implementacdo do Componente II do Programa de Humanizacdo do Pré Natal e
Nascimento e, em seu Anexo II, estabelece o conceito geral, os principios basicos,
diretrizes e competéncias das Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal a serem

implantadas, nos seus respectivos ambitos de atuagdo estadual, regional e municipal.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria n°® 376, de 03 de
outubro de 2000. Aprova a Ficha Cadastral dos Estabelecimentos de Saide — FCES e o seu
Manual de Preenchimento, bem como a criagdo do Banco de Dados Nacional de

Estabelecimentos de Saude.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Assisténcia a Sadde. Consulta Publica n® 01, e

08 de dezembro de 2000. Consulta publica sobre parametros assistenciais do SUS.

BRASIL. Ministério da Saide. Gabinete do Ministro. Portaria n° 95, de 26 de janeiro de
2001. Aprova, em seu Anexo I, a Norma Operacional da Assisténcia a Saitde NOAS- SUS
01/2001 que amplia as responsabilidades dos municipios na Ateng¢do Bésica; define o
processo de regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Satde e procede 2 atualizacio dos critérios de

habilitacdo de estados e municipios.

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Satdde. Relatério Final. III SIMPOSIO
INTERNACIONAL DE ATENCAO PRE-HOSPITALAR AS URGENCIAS E
TRAUMAS, 1998.

Referéncias Bibliogrdficas

142



CAMPINAS. Secretaria Municipal de Sadde. Relatério sobre o Desenvolvimento do

Projeto de Qualificagdo de Recursos Humanos em Urgéncia e Emergéncia, 2000.[mimeo]

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saide de Campinas. O SUS Campinas. P4gina da

Web: www.campinas.sp.gov.br, 2001.

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Satde. Estatisticas de Mortalidade — Jan-Dez. de
2000, 2001.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolugdao CFM n° 1451, de 10 de marco de
1995. Define os conceitos de urgéncia e emergéncia e equipe médica e equipamentos para

Os pronto sOcorros.

CONTANDRIOPOULOQOS, A.P. — Pode-se construir modelos baseados na relagdo entre
Contextos sociais e satide? Cadernos de Saude Publica, 14(1): 199-204, 1998.

FALEIROS, V.P. — Prioridade Versus Escassez de Recursos em Satde. Bioética, 5(1): 35-
40, 1997.

FERREIRA, C. S. W. — Os servicos de assisténcia as urgéncias no municipio de Sdo Paulo:
Implantagdo de um sistema de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo, 1999. [Tese —

Mestrado — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo]

MORTALIDADE EM CAMPINAS. Informe Trimestral do Projeto de Monitorizardo dos
Obitos no Municipio de Campinas. Boletins 23, 25, 27, 28 e 29, 1998-2000.

RIBEIRO, J.M.; COSTA, N.R.; SILVA, P.L.B — Politica de Satide no Brasil e estratégias
regulatérias em ambiente de mudancas tecnoldgicas. Interface — Comunicacao, Satde,

Educacao, 4(6): 61-84, 2000.

SANTOS, J.S. - Sistemas de Urgéncia e Emergéncia de Ribeirdo Preto. Estrutura,
Organizagio, Acesso (Central Unica de Regulacio), Resultados, Avaliagio e Desafios. In:
IV ENCONTRO PAULISTA DA REDE BRASILEIRA DE COOPERACAO EM
EMERGENCIAS — RBCE. Piracicaba, 2001.[mimeo]

Referéncias Bibliogrdficas

143



SAO PAULO. Fundagio Sistema Estadual de Anélise de Dados. Demografia Municipal.
P4gina da Web: www.seade.gov.br, 2001.

SAO PAULO. Secretaria de Estado da Satde. Diretoria Regional de Satide de Campinas.

Projeto da Central Reguladora Regional de Campinas, 1998. [mimeo]

TANNEBAUM, R.D.; ARNOLD, J.L.; DE NEGRI FILHO, A.; SPADONI, V.S. —
Emergency Medicine in Southern Brazil. Annals of Emergency medicine, 37(2): 223-228,
2001.

Referéncias Bibliogrdficas

144



A A A A A Al Al A



ANEXO1

TEXTOS DA RBCE

147



CURRICULUM VITAE!

REDE BRASILEIRA DE COOPERACAO EM EMERGENCIAS

(EXTRATO)

A Rede Brasileira de Cooperagao em Emergéncias - RBCE, associagdo civil sem fins
lucrativos, criada em novembro de 1995, por técnicos e dirigentes do setor publico e privado
em urgéncias no Brasil, busca influir na formulag¢do e sustentacdo de uma politica publica
nacional de urgéncias, orientada por uma estratégia promocional da satide, com integralidade,
universalidade e eqiiidade.

A RBCE surgiu da necessidade de integralizar e desfragmentar as politicas de saide no
Brasil e dar possibilidade de continuidade de elaboracdo e implementacdo de propostas,
mesmo quando ha descontinuidade administrativa ou politica das gestdes de satde nos
Municipios, nos Estados ou na Unido.

O trabalho da RBCE foi estruturado através da elaboracdo coletiva de novos conceitos
e da sua operagdo, através do apoio a projetos e as implantacdes de experiéncias estruturantes
da aten¢do as urgéncias no Pais, entendendo as urgéncias como um tema abrangente e de forte
impacto na organizagdo e viabilidade do SUS, na medida em que os servicos de urgéncia se
constituem em porta de entrada do Sistema e necessitam portas de saidas articuladas em
relac@o a todos os outros componentes do mesmo.

O Processo de elaboracdo da plataforma de acdo da Rede teve como marcos a
realizacdo de trés simpodsios internacionais da Rede 192 (Porto Alegre 1995, Fortaleza 1996 e
Campinas 1997) e um Congresso Internacional da RBCE (Goiénia, 2000), assim como de
Oficinas Tematicas de Forma¢ao de Recursos Humanos para as Urgéncias (Curitiba, 1998),

Politicas Publicas de Urgéncias (Porto Alegre, 1998), Atencdo em Urgéncias nas Estradas

! Texto da RBCE inserido como nota de rodapé n° 1 no corpo da Dissertacio.
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(Sorocaba, 1999) e Regulacdo Médica das Urgéncias (Campinas, 1999), além do I Primeiro
Semindrio Nacional de Capitais e P6los Regionais de Aten¢do as Urgéncias, em Maceié em
fevereiro de 1999, organizado em conjunto com o Conselho Nacional dos Secretdrios
Municipais de Saidde do Brasil.
A partir de 1998, a Plataforma da RBCE se consolida e se constitui em sua amplitude
atual, indo além da discussdo original de sistemas pré-hospitalares de atencdo as urgéncias e
sua regulacdo médica, pleiteando a organizacdo geral do sistema de atencdo as urgéncias
como componente essencial para a consolidacio do SUS no Pais e ao mesmo tempo
formulando o conceito de complexos reguladores (médicos e ndo-médicos) da Assisténcia
como um todo e ndo apenas da aten¢do das urgéncias.
Assim sendo a Plataforma da RBCE se organizou em torno a quatro grandes eixos
estratégicos:
1- A organizacao de sistemas regionais de atencdo as urgéncias - entendidas em
toda a sua magnitude e complexidade - clinicas e cirtrgicas, traumadticas e
ndo-traumadticas, psiquidtricas, de adultos e criangas, individuais e coletivas,
pacientes agudos e agudizados, criticos e ndo-criticos e as urgéncias sociais.
Esses sistemas seriam operados a partir da definicdo de uma hierarquia
resolutiva organizada a partir da leitura sistemdtica e dinadmica das
necessidades sociais em saide, com responsabilidades sociais e sanitdrias
definidas para cada hierarquia abarcando desde a atencdo primdria até as
terapias intensivas e unidades de reabilitacdo e com fluxos ordenados
conforme a necessidade do paciente, sempre com a idéia de acolhimento e
protecdo em qualquer nivel do sistema, operando o conceito de porta de

entrada e portas de saida articuladas. Atualmente a RBCE apoia o debate e
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implantacdo de sistemas em 12 estados da Federacdo, animando debates,
capacitagdes, diagnésticos e a formulagdo de politicas de organizacdo de
sistemas regionais;

A regulacdo médica das urgéncias, como parte constitutiva dos complexos
reguladores da Assisténcia do SUS, juntamente com a regulacdo médica de
internacdes, de consultas e exames especializados e da regulacdo ndo -
médica de agendas de atencdo primdria, assisténcia social, transporte social e
de sadde e defesa civil. O conceito de regulagcdo médica de urgéncias opera
com uma perspectiva de defesa das necessidades dos pacientes, combinando
a melhor resposta possivel e necessdria para cada caso, buscando a economia
do sistema em nome da eqiiidade sustentada das respostas. Assim nasceram
as centrais de regulacdo de Porto Alegre, Campinas, Vale do Ribeira,
Ribeirdo Preto, Fortaleza, Belém, as quais contaram com a critica e suporte
da RBCE em seu desenvolvimento e aprimoramento, assim como contaram
com a cooperagdo técnica gerida pela Rede com a Franga e com o Chile, para
a formacdo e aperfeicoamento dos médicos reguladores e telefonistas
auxiliares de regulagdo médica. Por iniciativa de uma demanda apresentada
pela RBCE ao Conselho Federal de Medicina em setembro de 1997, se
constitui grupo de trabalho do CFM que elaborou a Resolugdo 1529 de 1998,
publicada na forma de Portaria Ministerial da Saide 824 de 1999,
estabelecendo o reconhecimento e as bases de exercicio da regulacdo médica
das urgéncias e do funcionamento da aten¢do pré-hospitalar em todo o Brasil.
Atualmente os membros da RBCE participam da atualizacio desta legislacdo

junto ao Ministério da Saudde;
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3.

A promogdo da saide e da qualidade de vida como estratégia de
enfrentamento das urgéncias, em uma perspectiva integrada de respostas
articuladas intersetoriais e que incidam sobre o processo de geracdo de risco,
agravos e doencas que configuram as urgéncias. A referéncia metodolégica
deste trabalho € aquela desenvolvida a partir da criacdo e fortalecimento de
redes de protecdo social que envolvem parceiros publicos e privados e a
propria cidadania, para a implantagdo e desenvolvimento sustentado de
iniciativas denominadas de comunidades protetoras da vida. Tal iniciativa
envolve a definicdo e implantacdo de sistemas de informacdo para as
urgéncias, a constituicdo de observatérios de satde nas urgéncias e a
constru¢do de agendas sociais de decisdo para a adocdo de medidas e
processos que evitem as urgéncias, através da promoc¢ao da qualidade e das
condig¢des de vida. Tal projeto, em sua globalidade vem sendo trabalhado em
uma iniciativa da RBCE em parceria com a Organizacdo Pan-Americana da
Saude, e acompanhado com interesse pelo UNICEF e pelo Ministério da
Saide, havendo iniciativas para sua implantacdio em sete regides
metropolitanas do Brasil.

A educacdo dos trabalhadores de satide e de outras dreas que atuam nas
urgéncias e da populacido em geral, para melhorar a capacidade de prevencao,
educagdo, protecdo, acolhimento, diagndstico, tratamento imediato e
recuperacdo plena dos cidaddos, assim como a formulacdo e gestdo de
politicas, sistemas e servicos de urgéncias, orientados para a resposta
universal, eqiiitativa e integral as necessidades sociais em saide que se
expressam nas urgéncias. A linha de desenvolvimento do projeto pedagdgico

da RBCE estd centrado na problematizacdo da realidade, na busca de uma
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orientacdo de métodos e conteidos educacionais que ndo apenas capacitem
os trabalhadores e cidaddos individualmente, mas os vinculem a um processo
de formulacdo e implantacdo de politicas publicas, de reorganizacdo e
qualificacdo dos servigos, para a geracdo de melhores indicadores de satude
da populagdo. Assim sendo, a RBCE tem se oposto com muita energia a mera
compra de pacotes de cursos de capacitagdo em urgéncias, afirmando a
necessidade de criar respostas locais e regionais para um esforco de educagdo
permanente na drea das urgéncias. A RBCE tem centrado seus esfor¢os no
apoio a constituicdo de Centros Regionais de Educacdo em Urgéncias,
através da capacitacdo de instrutores, e no estimulo a ado¢ao da metodologia
da problematizacdo como base para a constru¢do de planos educacionais
correspondentes as necessidades sociais expressas nas urgéncias em cada
regido.

O diferencial da capacidade educacional dos técnicos agrupados na RBCE € que temos
procurado combinar a elaboracdo e reflexdo sobre a realidade com o exercicio pratico desses
conhecimentos, 0 que nos permite contar, nos diferentes ambitos das capacitacdes realizadas,
com profissionais experientes e capazes de se identificar com as dificuldades dos treinandos
no terreno de suas praticas. Além disso, a orientacdo de vincular capacitacdo técnica
individual com uma perspectiva de constru¢cdao de identidades coletivas de trabalhadores que
operam em sistema hierarquizado e soliddrio, permite ir constituindo no préprio processo
educativo um processo de organizacdo dos servicos e sistemas e afirmar politicas publicas
para as urgéncias, além do que, o enfoque promocional aplicado permite construir a percepg¢ao
de uma estratégia integralizadora da atencao.

A experiéncia acumulada da RBCE na drea da educacdo para as urgéncias tem se

desenvolvido em diferentes campos e atividades abarcando a capacitacdo para a gestdo de

152



sistemas, regulacao, bases para a educacdo em urgéncias e estratégias promocionais, além de
manejo de eventos com multiplas vitimas e desastres e atencao as urgéncias nas rodovias.

Listamos a seguir algumas das experiéncias ja realizadas:

» Curso de Organizacdo de Sistemas Regionais de Atencdo as Urgéncias, para secretarios
municipais de saide de nove estados, durante o Encontro de Secretdrios Municipais de

Sauide do Nordeste, Fortaleza - maio de 1999 (16 horas de durac¢do);

» Semindrios Estaduais e Municipais de Organizacdo de Sistemas de Urgéncias:

e Sdo0 José do Rio Preto em 1997, em Campinas em 1998, em Sorocaba em 1999, na micro-
regido composta pelas regionais de Campinas, Sao Jodo da Boa Vista e Piracicaba, com a
SES-SP, em 1999;

o Belém e Macapd em dezembro de 1998;

e Porto Alegre em setembro de 1998 e em cinco semindrios de organizacdo do sistema
regional metropolitano de urgéncias, em Porto Alegre em dezembro 1998, abril 1999,
agosto 1999, dezembro 1999 e janeiro 2001;

e Rio Grande do Sul - por regides em 1999, em Caxias do Sul, Ijui, Lajeado e Passo Fundo
em duas ocasioes;

e Sergipe em fevereiro e agosto de 1999;

e Alagoas em fevereiro de 1999;

e COSEMS do ES, Vitoria - abril de 1999;

e COSEMS do MS, Campo Grande - abril de 1999;

e Minas Gerais, com a SES-MG, em agosto de 1999 em BH, em agosto de 1999 também em
Pouso Alegre, em marco de 2000 em Patos de Minas e em maio de 2000 em Uberlandia;

e Goiania, em setembro de 1999, em fevereiro e marco de 2000;
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Natal em setembro de 1999 e em setembro e dezembro de 2000;

Cuiaba em novembro de 2000 e abril de 2001;

Niter6i em dezembro de 2000;

Rio de Janeiro em marco de 2001;

Cursos de Capacitacao Profissional em Urgéncia/Emergéncia

Cooperagao com os Estado do Ceard, Mato Grosso do Sul e Minas Gerais com vistas a
criacdo do nucleos publicos de capacitacdo.

Realizagdo de cursos para médicos e enfermeiros em Sao Paulo, Fortaleza, Campo
Grande, Belo Horizonte, Feira de Santana, Porto Alegre, Goiania, Maceio.

Curso de Emergéncias Médicas Clinicas e Traumaticas, realizado nos estados - total de
alunos 730.

Curso de Atendimento Avancado em Emergéncias para Enfermeiros (AAEE) — total de
1125 alunos.

Capacitacao Pedagodgica para Multiplicadores, realizada em Mato Grosso do Sul, Cear4,
Goids e Minas Gerais.

Curso de Capacitacdo para a Atencao as Urgéncias em Asuncién - Paraguay em agosto de
1998;

Oficinas de Politicas de Urgéncias em Buenos Aires em novembro de 1998 e dezembro
de 1999;

Uma experiéncia valiosa que desenvolvemos foi a capacitacdo de médicos e enfermeiros
das equipes de Satide da Familia — PSF em atendimento as urgéncias. Neste projeto

treinamos 50 equipes do Qualis-PSF de Sao Paulo.

Semindrios e Encontros Regionais.
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Um trabalho de informacgdo e formacgao, difundindo e aperfeicoando a Plataforma da
Rede foi realizado, portanto, junto aos Estados e Municipios, através de Semindrios e
Encontros Regionais da RBCE em parceria com governos locais e estaduais, dirigido a
gestores e trabalhadores, assim como parcelas de usudrios, permitindo formar massa critica de
pessoas que agora demandam um esforco sustentado de aperfeicoamento e desenvolvimento

de autonomia para multiplicar e qualificar os processos educacionais propostos pela RBCE.

» Reunides de trabalho da RBCE
Também foram realizadas sete reunides de trabalho da RBCE, para aperfeicoamento de

sua plataforma e produtos.

» Intercambios técnicos com a Franca, Chile, Argentina, Paraguai, Canad4, Cuba e Suécia.

» Consultorias

Virios membros da RBCE participaram como consultores do MS para a avaliagcdo dos
investimentos em Urgéncias e Emergéncias e Gestacdo de Alto Risco, resultando em actimulo
para a RBCE em termos de conhecimento detalhado das necessidades em cada estado, o que

agora estd sendo incorporado nos cursos e atividades de apoio a projetos da Rede.

» Cursos que sio oferecidos (basicos com carga hordria de referéncia):
e Curso de Emergéncias Clinicas e Trauméticas para médicos
Carga hordria — 20 horas
e Curso de Atendimento Avancado em Emergéncias para enfermeiros
Carga hordria — 20 horas

o Sistematizacdo do Atendimento Inicial do Paciente Grave para auxiliares de enfermagem
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Carga hordria 10 horas

Curso para Médicos Reguladores

Carga hordria — 16 horas

Curso para Auxiliares de Regulacao

Carga horéria - 16 horas

Curso de Manobras de Suporte Basico da Vida para agentes comunitarios de satde, leigos
em geral

Carga horéria - 24 horas

Curso de Atendimento Pré-Hospitalar para enfermeiros

Carga hordria — 20 horas

Curso de Atendimento Pré-Hospitalar para bombeiros

Carga hordria — 200 horas

Curso para Motoristas de Ambulancias

Carga hordria — 40 horas

Capacitagdo para Formatagao e Implantacao de SAMU

Moédulos de 20 horas (nimero de médulos adequados a realidade)
Capacitacao para Formatagdo e Implantacdo de CESU

Moédulos de 20 horas (nimero de médulos adequados a realidade)
Capacitacao Pedagogica para Instrutores

Moédulos de 20 horas (nimero de médulos adequados a realidade)
Capacitagdo para Gestores de Complexo Regulador Regional
Carga hordria - 20 horas

Oficina de Padronizacdo de Linguagem na Légica Reguladora
Carga hordria - 20 horas

Oficina de Diagnéstico de Fluxos e Demandas
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Carga hordria - 30 horas

Oficina de Aprendizagem em Sistemas e Equipes Multidisciplinares
Carga hordria - 16 horas

Capacitacao de Enfermeiros em Urgéncias (Cem)

Carga hordria - 16 horas

Suporte de Vida para Auxiliares de Enfermagem (Svae)

Carga horaria 24 horas

Manobras Invasivas no Atendimento ao Trauma (Miat) para médicos
Carga hordria 09 horas

Suporte de Vida no Trauma e Emergéncias (Svte) para auxiliares de enfermagem
Carga hordria 20 horas

Curso de Agentes de Socorros Urgentes (Asu) para leigos

Carga hordria 32 horas

Curso de Formacdo para profissionais da drea de seguranga e salvamento,
Carga hordria 258 horas

Curso de Treinamento para Atendimento a Acidentes com Muiltiplas Vitimas (Catéstrofes)
Carga hordria - 08 horas

Curso de Atendimento a Acidentes com Produtos Perigosos

Carga hordria 40 horas

Curso em Emergéncias Toxicoldgicas

Carga hordria - 20 horas

Curso de Promocgdo da Saide

Carga hordria - 08 horas

Curso de Procedimentos em Emergéncias

Carga hordria - 20 horas
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e Curso de Reanimag¢ao do Recém-nato
Carga hordria - 8 horas

e Curso de Abordagem em Emergéncias Pedidtricas cardiacas e respiratorias
Carga hordria - 8 horas

e Curso de Atendimento a PCR na infancia
Carga hordria - 8 horas

e Curso de Assisténcia de Enfermagem ao Recém-nato de risco
Carga hordria - 40 horas

e Curso de Abordagem em Emergéncias Gineco-Obstétricas
Carga hordria - 20 horas

e Curso de Capacitacdo em Emergéncias para Médicos e Enfermeiros das Equipes do PSF
Carga hordria - 30 horas

e Pediatria

» Parcerias

Um projeto de desenvolvimento dos eixos de trabalho da RBCE em parceria com a
Organizacdo Pan-Americana da Satde estd em curso, assim como as negociagdes com O
Ministério da Sauide para o apoio as iniciativas da Rede (com Projeto j4 entregue ao MS).

A estrutura de funcionamento da RBCE tem por base Nicleos Tematicos abarcando os
eixos bdsicos expostos anteriormente e seus desdobramentos.
» Nicleos Temadticos: tém por funcido animar as discussdes especificas em cada uma das

areas:

e Nucleo Temadtico de Politicas Publicas
e Nicleo Tematico de Promog¢ao da Satde

e Niicleo Tematico de Relagdes Internacionais

158



Nucleo Temético do EMERSUR
Nucleo Temadtico de Regulacdo
Nucleo Temdtico de Recursos Humanos
Nucleo Temaético de Pré Hospitalar
Nucleo Tematico de Atengao Bésica e Programa de Saide da Familia
Nucleo Temético de Servicos 24 horas
Nicleo Temaético de Atengao Hospitalar
Nicleo Tematico de Materiais e Equipamentos
Nucleo Tematico de Desastres
Nicleo Tematico de Atengcdo em Estradas
Atualmente, o Nucleo de RH conta com grupos de trabalho nos seguintes locais:

- Nicleo do Cear4, em Fortaleza, sediado no Hospital Municipal José Frota,
para capacitacao de enfermeiros;

- Nicleo do Mato Grosso do Sul, em Campo Grande, ligado a SES e a
Universidade (Departamento de Enfermagem) para capacitacio de
enfermeiros;

- Niucleo de Minas Gerais, em Belo Horizonte, ligado a SES e a SMS, para
capacitagdo de médicos e enfermeiros (em processo de consolidacdo);

- Nucleo de Sao Paulo, capital;

- Nucleo de Ribeirdo Preto, SP, ligado, a SES — Diretoria Regional de Satde
- Faculdade de Medicina e Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo -
USP, Secretaria Municipal de Sadde, Departamento de Emergéncia do
Hospital das Clinicas da USP de Ribeirdo Preto e SAMU de Ribeirdo Preto;

- Niucleo de Campinas, SP, em fase de consolidacao.
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Para difundir as idéias e acdes da RBCE garantindo intervencao localizada e adequada
as diversas realidades brasileiras, foram formados Nucleos Regionais. Atualmente existem
representantes nas seguintes regioes:

» Nicleos de Desenvolvimento Regionais
e Rio Grande do Sul

e Santa Catarina

e Parand

e S3o Paulo

¢ Rio de Janeiro

e Minas Gerais

e Goids

e Mato Grosso do Sul
e Mato Grosso

e Tocantins

e Bahia

e Sergipe

e Pernambuco

¢ Rio Grande do Norte
e Ceard

e Pard

Entendemos que os eixos de trabalho da RBCE sdo coerentes com as prioridades
atuais de constru¢ao do SUS no Pais, reforcando as idéias expressas na NOAS 01 de 2001,
tais como a regionalizacdo, a regulacdo do Sistema, a orientacdo por necessidades sociais em
saude e qualificacdo dos recursos humanos para o SUS. Com profissionais instrutores

qualificados em uma prética contextualizada no sistema publico e com uma orientacdao
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coerente com as diretrizes constitucionais do SUS, cremos que as propostas de capacita¢io e
educagdo permanente da RBCE contém elementos de transformacao e qualificacdo da atengdo
as urgéncias no Paifs, gerando autonomia e fortalecimento dos sistemas locais, regionais e
estaduais, apostando no dominio publico do conhecimento e em sua orientagdo para a
satisfacdo das necessidades sociais em saudde.

Em 2001.
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“IV CONGRESSO INTERNACIONAL REDE BRASILEIRA DE
COOPERACAO EM EMERGENCIAS - RBCE: BASES PARA UMA

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS EMERGENCIAS™”

GOIANIA — ABRIL/2000

RELATORIOS DAS OFICINAS

OFICINA 1: A Politica Publica de Emergéncias, processos politicos e gerenciais,
financiamento e legislacdo. A organizacdo e a gestdo dos Sistemas Regionais
/Intermunicipais de atencdo as emergéncias € o processo de municipalizagao.

Sistemas de Informacgdes, diagndstico de situacao e planejamento estratégico.

1- Diagndstico da situacdo:

- Falta de politicas estruturadas para abordagem da questdo das urgéncias e emergéncias no
pais, incluindo os trés niveis de gestdo, com raras excecoes;

- Insuficiéncia de financiamento para todo o sistema de saide e, também, especifico para
urgéncia e emergéncia. Utilizacdo irracional dos recursos ja disponiveis (ex: programa de
urgéncia do MS), com dificuldades originadas nos trés niveis de gestao;

- Falta de identidade do tema nas preocupacdes e formulacdes das dreas de planejamento e
gestdao do SUS, em seus vdrios niveis;

- Inexisténcia de diagndstico continuo das dificuldades dos servicos e utilizacdo destes
dados para retro-alimentar o planejamento;

- Dificuldades na questdo estratégica de recursos humanos: definicio de perfil e
composi¢do de equipes, padrio de remuneracdo e, o grande problema identificado, a

qualificacao;

* Texto da RBCE inserido como nota de rodapé n° 2 no corpo da Dissertago.
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- Desconsideracdo do usudrio como objetivo maior de organizacdo dos servicos de
emergéncia e de toda a rede de assisténcia, com propostas de acolhimento e humanizagao
ainda muito localizadas;

- Inexisténcia de um real sistema de atenc¢do as urgéncias, sem rede articulada, fluxos
definidos, papéis institucionais bem pactuados e, principalmente, sem regulacao;

- Urgéncia ndo tem sido pauta dos féruns mais amplos da saide (conferéncias, etc);

- Descumprimento dos preceitos legais, principalmente na relacdo com o setor privado (ex.
selecdo de pacientes para internacio);

- Falta de exercicio da capacidade de gestdo dos Municipios e Estados para viabilizar
solucdes para os problemas da urgéncia, mesmo com a existéncia de legislacdo e
instrumentos disponiveis para gestdo mais efetiva e eficiente;

- Inconstancia do controle social para fiscalizar o funcionamento de todo o sistema de
saude;

- Dificuldades gerenciais importantes, principalmente nos grandes hospitais;

- Falta de autonomia administrativa de grandes unidades, levando a morosidade na solugao
dos problemas cotidianos;

- Utilizacao da rede publica por pacientes beneficidrios de planos privados de saude, que
ndo possuem rede de prestadores de servigos adequada e bem dimensionada;

- Falta de planejamento racional na utilizacdo dos novos recursos alocados na drea de
emergéncia;

- Falta de padrdes e protocolos clinicos e operacionais do sistema;

- Alto indice de “escape” das unidades bdsicas e PSF, pressionando as portas de entrada da

emergéncia;

2- Propostas de atuacdo e encaminhamentos
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Atuar politicamente, pautando a discussao da urgéncia nos diversos féruns do SUS.
Chamar a aten¢do para a proximidade da Conferéncia Nacional de Sadde;

Considerar os preceitos constitucionais (universalidade, integralidade e equidade) como
eixos na formulacdo das politicas de atencdo as urgéncias no pais, nos trés niveis de
gestdo: sadde como direito social inaliendvel;

Investir continuamente na elaboracdo de diagndsticos dindmicos que permitam o
planejamento mais eficiente: estabelecer diagndsticos epidemioldgicos-sanitdrios e da
constituicdo da rede assistencial, de forma a dimensionar adequadamente a rede
prestadora de servicos. Considerar neste aspecto, o processo de trabalho que permita uma
atitude de acolhimento dos usudrios, considerando o conceito amplo de definicdo da
condic¢do de urgéncia na 6tica do usuério;

A partir da observacdo das necessidades humanas, sociais no seu conjunto, transformadas
em demandas concretas, construir as politicas para responder a estas, com a constru¢ao de
um sistema de atenc¢do que considere a questdo assistencial e as acdes promocionais;
Implantacdo de sistemas regulados de atencdo, com destaque para a necessidade de
articulac@o supramunicipal, os sistemas regionais;

Ampliacao do conceito de regulacdo, das urgéncias para regulacdo integrada do SUS,
abordando a questdo da regulacdo das internagdes, das especialidades, da alta
complexidade, do transporte sanitdrio, das vigilancias, etc;

Defini¢cao clara dos papéis de cada servico envolvido na atencdo as urgéncias, com a
elaboracdo de contratos de gestdo (contratualizacdo externa) e das questdes internas
(contratualizacdo interna), objetivando harmonizar a relagdo dos servigos de urgéncia;
Questdes internas dos servicos: dimensionamento estrutural, de equipamentos e de

insumos adequados, qualificacdo gerencial, profissionalizacdo da gestdo e prioridade
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absoluta para os recursos humanos: defini¢do clara de perfil para atuagdo nas urgéncias,
condi¢des adequadas de trabalho, plano de carreira e processos permanentes de
capacitacdo;

Avanco na autonomia gerencial e administrativa para as grandes unidades, pactuado com
0s gestores;

Avaliacdo e prospeccao de formas alternativas de gestdo e geréncia, na légica do interesse
publico e dentro da legislacdo brasileira;

Capacitacao de conselheiros de satide para melhor cumprimento de seu papel deliberativo
e fiscalizador do sistema de saude;

Estabelecimento de uma relacdo na ldgica do interesse publico entre os gestores e
prestadores de servico, com énfase na efetivacdo e acompanhamento dos contratos e
convénios, de forma a facilitar especialmente a retaguarda de leitos;

Proposicao de discussdes e estudos para abordar alternativas para a questdo do manejo de
pacientes em observacdo nos pronto-socorros, processos de atendimento inicial
(“triagem”), aumento do giro dos leitos (taxa de ocupacdo e média de permanéncia),
protocolizagdo terapéutica e clinica;

Avaliacdo de uma cesta de procedimentos de internacdo de dificil viabilizacdo na rede
contratada, com mudancga radical de seus pregos, vinculados ao controle das centrais de
regulacdo e substituindo o rol de procedimentos constantes na portaria ministerial;
Utiliza¢do dos recursos do ressarcimento ao SUS dos atendimentos de beneficidrios de
planos privados de saide, na melhoria dos servi¢os de atencdo as urgéncias, de acordo
com proposi¢do a ser discutida e aprovada na Tripartite;

Regulamentacdo por parte do MS dos servigos pré-hospitalares privados, hoje muito

difundidos pelo pais e, na sua grande maioria, sem condi¢des adequadas segundo a
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Portaria 824. Subordinagdo destes servicos as centrais publicas, também conforme texto

da portaria.

Relatoras: Jane Mércia de Moura Rocha Lima e Selma Santiago Nunes

Coordenador: Helvécio Miranda Magalhdes Junior
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OFICINA 2: A Regulacdo Publica do Sistema de Saude, Conceitos e Estratégias. A

Regulacado das Urgéncias.

Estiveram representados 13 municipios de 7diferentes Estados.
Relatos de experiéncias em relaciao ao pré-hospitalar mével:

e Municipios onde ndo had qualquer assisténcia pré-hospitalar mével (interior do Parana,
do Mato Grosso do Sul, do Pernambuco e de Sao Paulo);

e Municipios onde s6 existe o Resgate, do Corpo de Bombeiros (Sergipe, Natal, Campo
Grande, Piracicaba, Botucatu e Sorocaba);

e Municipios com Centrais de Regulacio Médica, via 192 (Campinas, Recife, Ribeirdao
Preto);

e Municipios com regulagdo médica parcial junto aos bombeiros (Sao Paulo, Goidnia e
Recife);

e Municipios em fase adiantada de discussdo para implantacdo de Centrais de Regulacao

Médica (Sergipe e Natal).

Dificuldades gerais:
e Grandes dificuldades politicas no relacionamento entre Secretarias Municipais e

Estaduais de Saude;

e Falta de vontade politica e apoio institucional na estruturagdo do Sistema de Atencao
as Urgéncias, seja nos Estados ou nos Municipios;

e (Capacitacdo inadequada dos médicos reguladores;

e (apacitagdo inadequada dos profissionais das portas de urgéncia;

e Baixa resolubilidade na rede assistencial extra-hospitalar e hospitalar;

e Sobrecarga dos hospitais que atendem urgéncias.
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Experiéncias interessantes:

Na Grande Sao Paulo: integracdo da Secretaria Estadual de Saide com o corpo de
bombeiros, com regulacio médica parcial (193). Existéncia da Central Municipal de
pré-hospitalar mével (192). As duas centrais ndo estdo integradas;

No interior do Estado de Sao Paulo: implantadas 19 Centrais Regionais de Regulagdo
Médica do fluxo inter hospitalar de urgéncias. A partir delas tem-se avancado na
pactuacdo da regionaliza¢do e hierarquizacdo em cada regido, além de se conseguir
uma maior aceitagcao da “vaga zero” ou “recusa zero”;

No Recife: criada na Secretaria Estadual de Satde uma Diretoria Executiva de

Regulacdo de Sistema de Saude, ligada a Diretoria da Assisténcia a Saude.

Questdes apontadas nas discussoes:
Necessidade de definir niveis de competéncia e hierarquia dos gestores, na Regulacdo
do Sistema;
Necessidade de definir niveis de competéncia e responsabilidade assistencial, por
complexidade, para toda a rede do SUS, no atendimento as urgéncias;
Estado, como gestor regional, deve coordenar e estimular a estruturacdo da assisténcia
por regides, agrupando municipios de acordo com critérios técnicos adequados;
A Programacdo Pactuada Integrada (PPI) deverd ser elaborada a partir das
necessidades da populacao;
Alguns Hospitais Universitdrios ainda se mantém mal integrados ao SUS;
A assisténcia deve ser estruturada a partir das necessidades dos cidaddos e ndao dos

interesses dos prestadores de servigos;
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e A assisténcia as urgéncias psiquidtricas carece de profunda revisdo e reestruturagao,

posto que ainda hoje ela € feita, em muitos casos, pela “policia”.

RECOMENDACOES DA OFICINA:

ATENDER AS NECESSIDADES
DA POPULACAO

1. Formalizar na estrutura organizacional, em cada nivel de governo (municipal, estadual
e federal), a acdo reguladora publica do Sistema de Saide, com aporte financeiro que
garanta sua execugao;

2. Consolidar politicas publicas que promovam e estimulem, em cada nivel de governo, a
estruturacdo e aperfeicoamento de complexos assistenciais pré-hospitalares,
hospitalares e pds-hospitalares, que formem uma rede regionalizada e hierarquizada de
servicos, com assisténcia integral e equanime, de acordo com as diretrizes do SUS;

3. Que essa assisténcia seja regulada pelo setor publico, utilizando-se como ferramenta
as Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias;

4. Que as Centrais de Regulacio Médica de Urgéncias estejam integradas a outras
centrais ou estruturas gerenciadoras de leitos, consultas especializadas, servigos de
diagnéstico, servigo social e centrais de servigos de alta complexidade, como por
exemplo, as de transplantes ou oncologia;

5. Que a rede assistencial seja qualificada em seus recursos fisicos e humanos,
garantindo a qualidade da assisténcia a populacao;

6. Que as Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias sejam qualificadas em seus
recursos fisicos € humanos, com vistas a efetivar a regulacdo da assisténcia as

urgéncias;

169



7. Que os recursos financeiros hoje disponiveis sejam gerenciados com racionalidade, de

forma a garantir assisténcia equanime a populacio.

Coordenadora:  Zilda Barbosa
Relatores: Zilda Barbosa
Antonio Onimaru

Paulo de Tarso Abrahdo
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OFICINA 3: A Promocdo da Saude como estratégia de enfrentamento as

Emergéncias no Pais: os servicos de Emergéncia como Observatério da Saude.

INTRODUCAO:

A discussdo iniciou com a busca da uniformizacdo do conceito de “promocdo”,
entendida como um conjunto de acdes que interferem no aparecimento, evolugdo e resultado
final dos agravos a saude, evitando o dano maior (seqiiela e morte), acdes estas que sao
desenvolvidas nos vérios espagos sociais desde a casa, escola e o conjunto de servigos.

Constatou-se que este conceito amplo ndo é bem entendido ndo sé a nivel dos servigos
e dos profissionais em geral, mas também, pela populacao.

Ainda foi ressaltada a importancia da intersetorialidade e das interfaces principalmente

com a educacdo e assisténcia social e a inser¢do real da satide na agenda das politicas sociais.

1- Diagndstico da situacdo de savide

Em relacdo a este item, foram abordados:

e Existéncia de informagdes fragmentadas nas varias Instituicdes que atuam nas urgéncias e
emergéncias — Bombeiros, Policias, Saide — ndo permitindo a visualizacdo global. Assim
foram identificadas lacunas em relagdo aos chamados “acidentes ocultos” (principalmente
acidentes domésticos com criancas e empregadas domésticas, intoxicagdo
medicamentosa), saide mental e satide do trabalhador.

e Considerou-se que as emergéncias sao um retrato da tragédia social, refletem o que esta
ocorrendo na satide ndo s6 em relacdo aos problemas que nelas chegam, mas também em
relacdo a organizacdo dos servicos de saude. Através destas informagdes pode-se ter o
perfil da populacdo atendida, bem como a distribui¢do espacial da ocorréncia dos eventos,

0 que permite a utilizacdo das urgéncias como observatdrio da sadde.
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Discutiu-se a rede de atores envolvidos na atencdo considerando que esta rede ndo se
limita aos servicos de saude, mas envolve o individuo, institui¢des (familia, escolas,
igreja, Bombeiros, Policias, etc.) e outras organizagdes, todos como AGENTES DE
SAUDE.

Discutiu-se o papel de “promotores” e de educadores desempenhado pelos ACS e pelas
equipes do PSF, principalmente em relacio a percep¢ao da populagdo sobre suas praticas e
sobre as politicas de promogao.

Considerou-se ainda como problema, a verticalizacdo dos programas emanados do
Ministério da Satdde que ditam, inclusive, a distribuicio de recursos federais e as
contrapartidas estaduais e municipais;

A questdo do meio ambiente ndo foi aprofundada em fungdo da exiguidade de tempo,
entretanto, houve consideracdoes fundamentais as quais poderdo ser aprofundadas em
outras oportunidades.

Com relagdo a legislacdo foi identificado que as leis e decretos existem, mas que, ou sao
débeis no seu potencial de interven¢do ou ndo sdao cumpridas quer em parte, quer na sua
totalidade. Por exemplo: Limitacdao da venda de dlcool nas rodovias; Proibicdo do Fumo

em local fechado, Multas em valores irrisérios, etc. Excecdo ao Codigo de Transito.

2. Propostas:

Ampliar as interfaces entre as politicas sociais de forma a contemplar e efetivar o trabalho
em rede social, valorizando os vdrios atores sociais importantes na promog¢do da saide
(profissionais, professores, bombeiros, policia, empresas, igrejas, lideres comunitarios,

escolas, conselhos de direitos, gestores, ONG, etc.);
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Propor a implementacdo do conselho de seguridade social como forma de unificar e
articular as discussodes entre as diferentes politicas sociais para se trabalhar a globalidade
das acdes de promocdo e prevencgao;

Realizar o trabalho de capacitacdo continuada junto aos profissionais de saide e os demais
atores;

Implementar politicas de comunica¢do social buscando atuar na sensibilizagdo da
populacdo e dos agentes prestadores de servicos de sadde, enfatizando o aspecto da
promocdo utilizando os diversos meios de comunicacdo social (imprensa escrita, falada e
televisiva; fitas de video, livros didaticos, cd rom, meios auxiliares, feiras de saude, féruns
de cidadania, etc...);

Implantar um sistema centralizado de informagdes para armazenamento conjugado de
informacdes em emergéncias, dentre outras, criando salas de situacdes, objetivando
avaliacdes e decisdes em relacdo as atividades promocionais e seu replanejamento.
Implantar mecanismos de referéncia e contra-referéncia;

Implantar programas voltados a promog¢do da saide e cidadania para o publico infanto-
juvenil aproveitando os modelos ja existentes das diversas instituicdes e organizagdes
(escolas, creches, bombeiros mirins, etc.);

Enfatizar nas acdes do PSF e PACS a concep¢do da promog¢do da saide; recomendar a
inclusdo de outros profissionais nas equipes (assistentes sociais e psic6logos);
implementar o PSF e PACS em todas as regides e municipios;

Reforcar as acdes em saide mental como parte integrante da promog¢do da sadde; cumprir
as legislagdes da drea, revertendo o modelo tradicional de atencdo a saide mental;
capacitar profissionais de diferentes dreas para o manejo do paciente com problemas

mentais;
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9. Realizar ampla promoc¢ao da saide atuando no meio ambiente (politica habitacional,
combate ao desemprego e a violéncia, polui¢do);

10. Pressionar a aprovacdo da PEC — (proposta de emenda constitucional da satide) pelo
congresso nacional como forma de garantir recursos financeiros para as a¢gdes de saude;

11. Fazer cumprir as legislagdes vigentes, revendo-as em algumas situagdes, a partir dos
diversos conselhos, articulagbes com o ministério publico, etc., principalmente as

referentes a saide do trabalhador, meio ambiente e protecdo a crianga e adolescente.

Coordenadores: Dr. Eduardo Guerrero

Dra. Joselita Macedo

Relatores: Rubia Cristina Rodrigues

Carlos Sergio Souza Pinto de Almeida Franco
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OFICINA 4: O complexo da atencao pré hospitalar e seu papel no enfrentamento
das emergéncias: as atribuicobes e hierarquia da rede de servicos ambulatoriais
basicos — PSF e PACS, os pronto atendimentos, a atencao pré hospitalar moével. A

Atencéao nas Estradas.

A Oficina 4 teve grande nimero de participantes (em torno de 100) havendo desde
profissionais vinculados a atencdo bdsica, gestores e profissionais da drea de urgéncia até
representantes de Conselhos Municipais de Saidde e Corpo de Bombeiros. Nao foi possivel

abranger todos os temas propostos para a oficina ou aprofunda-los, devido ao pouco preparo

preliminar dos participantes.

Reflexoes:

A implementacdo da atencdo bdsica exige mecanismos de referéncia formais e
pactuados que, sob regulacdo, garantam a aten¢do em todos os seus niveis, incluindo a
atuacdo integrada em relacdo as urgéncias e emergéncias. Com sistemas integrados e
resolutivos, desde o domicilio do usudrio até a alta complexidade, garantindo o acesso as
urgéncias e emergéncias, e incluindo protocolos solidarios no sentido da referéncia e contra
referéncia, pode-se avancar na constru¢do e organizacdo do sistema de atencdo inclusive,
possibilitando reordenamentos de demanda necessarios. E importante considerar que servicos
regularmente funcionantes, com equipes capacitadas e qualidade na assisténcia prestada, nos
seus varios niveis, determinam este reordenamento de maneira espontanea e natural. A cultura
hospitalocéntrica, entretanto, tende a supervalorizar os servigos hospitalares e desqualificar a
atencdo bdsica podendo definir ao longo do tempo um modelo n3o resolutivo e
desorganizado. Considerando a necessidade da otimizacdo dos recursos disponiveis e o papel

de gestor do sistema, cabe ao poder publico de sadde constituido, de maneira
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preferencialmente regional, incentivar mecanismos de interinstitucionalidade e regulagcao da
pactuacdo estabelecida, criando sistemas de informacdo que possibilitem ao planejamento
inclusive o reordenamento do investimento publico em satde.

A grande tonica da contribuicdo da oficina foi no sentido da necessidade da
organizacdo dos sistemas como um todo e em particular o das urgéncias e emergéncias. A
proposta € que essa reorganizacdo se dé através de Conselhos Gestores de Pactuagdo e
Regulacdo, envolvendo os vdrios niveis do sistema e as vdrias corporagdes, com interface
direta com as instancias colegiadas de gestores e as de controle social.

A definicao dos vérios niveis de complexidade é fundamental, desde que se efetive a
regionalizacdo, hierarquizacdo, pactuacdo e regulacido necessdrias. As grades regionalizadas
deverdo avancar no sentido de identificar as referéncias e contra referéncias nas vdrias
necessidades da urgéncia e emergéncia. A atencdo bdsica deverd se qualificar adequadamente,
tanto as unidades de PSF quanto as UBSs tradicionais no sentido de serem equipadas e
qualificadas suas equipes, para o primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia, mantendo
preferencialmente unidades de pronto atendimento disponiveis para cada regido, que
contemplem as necessidades minimas de uma sala de reanimacdo, com profissionais das
especialidades bdsicas nas vinte e quatro horas e com estrutura laboratorial, radiolégica e de
assisténcia farmacé€utica para garantir a resolutividade. Essas unidades manteriam uma
interface continuada tanto com a rede bdsica quanto com os hospitais de urgéncia
referenciados. Estes, por sua vez, disponibilizariam suas “portas de entrada” para a demanda
referenciada e de maior nivel de complexidade. O estabelecimento de referéncias de atengdo
secunddria seja ambulatorial ou hospitalar, garante o acolhimento do paciente ao sistema em
tempo habil, reduzindo as “emergéncias” decorrentes da ndo facilitacdo de um acesso

organizado e coerente.
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A Contra referéncia resolutiva, necessita ser implementada. A continuidade de
tratamentos hospitalares através de internacdes domiciliares e uma maior resolutividade na
atencao bésica sdo questdes fundamentais.

A rede extra-hospitalar deverd, portanto, estar capacitada e organizada de maneira que
os diferentes niveis de atencdo se relacionem de forma complementar através de mecanismos
regulados de referéncia e contra referéncia garantindo a gestdo dos fluxos no modelo de
atencdo de maneira responsdvel. Recuperar a credibilidade da atencdo bdsica passa por dar

respostas as necessidades da populacdo, garantindo a efetiva insercdo do paciente no sistema.

Coordenadora: Dra. Marilia Cristina Prado Louvison
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OFICINA 5: O manejo de desastres

Quem trabalha em servicos de atendimento pré-hospitalar ou defesa civil no Brasil
poderd passar a vida toda sem atender nenhum tipo de acidente com um nimero elevado de
vitimas, como aqueles ocorridos em explosdes de bombas, trens, catdstrofes naturais,
produzindo mais de 100 vitimas, que sdo divulgados freqiientemente pela imprensa.

Os acidentes cotidianos (carros, Onibus, desabamento, etc.) produzindo um numero de
vitimas maior que cinco s@o comuns no nosso dia a dia e necessitam de medidas organizadas
e coordenadas para um atendimento adequado. A chance de sermos os primeiros a chegar a
cena de um acidente com vdrias vitimas é grande e, sem duvida, os primeiros minutos sao
decisivos para diferenciar um atendimento adequado de um atendimento caético.

Existem diversos protocolos adotados em todo mundo para o atendimento a acidentes
com multiplas vitimas e todos t€ém em comum a tentativa de organizacao no local do evento
estabelecendo Comando, Comunicacdo e o Controle da cena, através de protocolos pré-
estabelecidos, além de treinamento constante para que estejamos preparados, havendo
necessidade da integracdo dos diversos servicos que usualmente prestam atendimento a esses
eventos. A estruturacdo de um de sistema de atendimento a acidentes com multiplas vitimas
deve-se a necessidade de medidas conjuntas entre o pré-hospitalar (servicos médicos,
bombeiros, policias, etc.) e o hospitalar, de maneira a otimizar e aumentar a capacidade dos
recursos disponiveis. O objetivo de atender o maior nimero possivel de vitimas, da melhor
maneira possivel e, no menor tempo, salvando e diminuindo as seqiielas, s6 € possivel com
esse trabalho conjunto e ordenado. Quando qualquer um dos segmentos falha, o atendimento €
inadequado.

Atualmente, no Brasil, muito tem se discutido sobre esse tema que tem preocupado

muitos profissionais que atuam no atendimento as emergéncias. Essa discussdo tem levado a
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um amadurecimento dos conceitos e tem trazido muitas didvidas em relacdo a modelos e
métodos de implantacdo e treinamento das equipes. A idéia da realizacdo de grandes
simulados se justifica na tentativa de se expor um sistema que muitas vezes nao existe,
mostrar a necessidade de crid-lo ou testar os protocolos ja discutidos e treinados. A realizagcdo
anual de simulados deve ser precedida de pequenos simulados em triagem e organizacdo do
comando na cena do acidente.

Existe, portanto, a necessidade de elaboragdo, pactuacdo e implantacdo de protocolos
de atendimento a acidentes com multiplas vitimas. Esses protocolos devem ser elaborados
baseados nos estudos dos riscos de cada regido, envolvendo toda a comunidade e ser o mais
préximo possivel das rotinas dos servigos existentes.

Nos locais onde ndo ha nenhum servico organizado de atendimento pré-hospitalar a
comunidade deve criar, através das secretarias municipais de saide com ajuda de material
bibliogrifico fornecido pela REDE, sistemas minimamente organizados para atendimento

desses eventos.

Estabelecemos 4 etapas de implantacdo desses protocolos com o detalhamento das

acoes dos varios segmentos envolvidos no atendimento a acidentes com multiplas vitimas.

ETAPA I: Referencial tedrico sobre o tema catistrofes e AMV (Acidentes com Multiplas
Vitimas). Aula de 120 minutos com exposicao de conceitos, visdo geral sobre o assunto com a

defini¢do de papéis e envolvimento de todos os setores publicos e privados.

ETAPA II: Treinamento em Triagem.

E necessdrio um treinamento especifico nesse topico para se mudar o comportamento das

equipes frente a um acidente em que os recursos disponiveis sdo insuficientes em relagcdo a
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uma demanda. Os servigos habitualmente concentram todos os esforcos para o acolhimento
das vitimas mais graves. O conceito a ser passado e fixado é o de reconhecer as necessidades
de cuidados médicos de todas as vitimas para, apds isto, dar inicio ao tratamento. E necessario
fixar o conceito de selecdo, classificacdo por ordem de prioridade, e depois iniciar o
atendimento de maneira a dar um minimo de cuidado médico, da forma mais simples e eficaz
no momento em que o paciente mais precisa. Médicos e socorristas fazem esse treinamento
inicial para trabalharem com conceitos iguais. Em sala de aula revisamos a parte tedrica,
utilizamos o sistema de triagem START (Simples triagem e rdpido tratamento). Esse
treinamento € feito utilizando-se vitimas maquiadas, é fornecida a situacdo em folha,
montamos o cendrio e cada participante tem cerca de 60 segundos para avaliar cada vitima e
fazer as anotacdes. Apds isso, retornamos a sala de aula e discutimos cada caso para
esclarecer as dividas que surjam, assim o grupo fixa o conceito de triagem em situagcdes de

multiplas vitimas.

ETAPA III: Treinamento em Comando na Cena do Acidente

Esse treinamento pode ser feito juntamente com a triagem. Tem por objetivo iniciar a
organizacdo e o controle da cena do acidente em que o médico do atendimento pré-hospitalar
que chega ao local assume o papel de Coordenador Médico Local. O oficial Bombeiro assume
a Coordenacgao Operacional Local. Assim, esse médico toma as medidas iniciais de avaliagdao
da cena do acidente, prioridades de acdo, estabelece as dreas de prioridade e d4 inicio ou
continuidade a triagem. Na avaliacdo da cena do acidente, inicialmente verifica se é AMV
com necessidade de aplicacdo dos protocolos. Uma vez estabelecida essa necessidade
comunica-se com o oficial bombeiro e inicia-se o protocolo: Solicita apoio de pessoal e
materiais, coloca seu equipamento de identificacdo (capacete e colete), faz uma rapida reunidao

com a equipe que se encontra no local e distribui as tarefas.
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Estabelece as dreas de prioridade delegando a cada socorrista a responsabilidade de cada uma
dessas dreas até a chegada de pessoal mais especializado (médicos, enfermeiros...) e define o
local mais adequado a cada uma delas. As dreas de prioridade devem ficar afastadas umas das
outras. A utilizacdo do termo Posto médico define uma 4rea tinica para encaminhamento das
vitimas, o que deve ser evitado principalmente nas vitimas codificadas como verdes que estdao
deambulando e atrapalham o atendimento das vitimas mais graves. A triagem ¢ feita
rapidamente pelo Médico coordenador local, com ou sem auxilio de outro triador (dependerd
do numero de vitimas, tipo de acidente...), com identificacdo das vitimas com cartdo mettag.
Uma vez triadas, as vitimas vao sendo encaminhadas para as dreas de prioridades, retiradas
por socorristas ou voluntdrias, onde se inicia efetivamente o tratamento de cada uma delas. A
retirada das vitimas para as dreas de prioridade € aleatdria, ou seja, independe da sua
prioridade.

Podera ser estabelecida uma drea de coleta das vitimas antes do inicio da triagem,
quando houver riscos no local onde as vitimas se encontram.

Da parte do oficial bombeiro, que passa a ser o Coordenador operacional local, cabe,
inicialmente, estabelecer as prioridades operacionais, de recursos humanos e materiais, prover
recursos de comunicacdo para os responsdveis por cada drea, seguranca e isolamento,
extricacao das vitimas, controle do fluxo de veiculos na cena do acidente, relacionamento com
as demais autoridades presentes no local. Estabelece responsiveis por cada uma dessas
tarefas.

Simultaneamente a esses treinamentos de comando na cena do acidente, é feita a
discussdo com os hospitais, servigos privados de atendimento pré-hospitalar, aeroportos,
policias militares e civil, defesa civil, no sentido de criar os protocolos necessarios a acao

conjunta, bem como os protocolos de acdo detalhados de cada instituicao.
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ETAPA IV: Realizacdo de grandes simulados.

Somente apds as etapas iniciais serem cumpridas sdo realizados grandes simulados, que sdo
trabalhosos e onerosos. Visam reconhecer a efetividade dos protocolos, além das falhas.
Devem ser programados com antecedéncia, pois envolvem indmeras atividades de

organizagdo e mobilizacgdo.

As etapas de I a III podem ser realizadas freqiientemente, pois necessitam de poucos recursos
para sua realizagdo. Assim, o treinamento das equipes € vidvel de ser feito rotineiramente,
mantendo-se a equipe treinada e preparada para o atendimento a acidentes com multiplas

vitimas.

Coordenadores: Edison Teixeira do Valle

SoOnia Piunti
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OFICINA 6: Modelos e desafios da atencao hospitalar as Emergéncias

Participantes:

Hospital de Urgéncia de Goiania, Hospital Geral de Goiania, Santa Casa de Misericérdia de
Goiania, Hospital Jodo XXIII de Belo Horizonte, Hospital Roberto Santos - BA, SAMU do
Vale do Ribeira, Santa Casa de Misericérdia de RO, Hospital Evangélico de MS, Hospital
Municipal de Contagem, Hospital Salgado Filho do Rio de Janeiro, Hospital Pimenta Bueno —

RO, Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, Hospital Jodo Alves de Aracaju.

Pontos discutidos:

e (Grande déficit na assisténcia bdsica, com aumento de fluxo nas urgéncias;

e Desarticulagdo das unidades de Urgéncia;

e (Capacidade instalada menor que a necessdria;

e Falta de valorizacio dos servicos de urgéncia/emergéncia — escassos recursos de
informacao;

e Falta de articulacdo com a midia;

e Necessario implantar a triagem, com acolhimento, atendimento e reorientacdo dos
pacientes (Hospital Salgado Filho faz triagem no PS com enfermeira e médico — Projeto
Sorria);

e Necessdrio implantar a Central Unica de Regulagio;

e Falta de leitos de retaguarda para a saida do paciente do OS;

e Necessdrio priorizar o atendimento as urgéncias, dando a elas acesso aos leitos
hospitalares;

e Falta de horizontalizac@o na assisténcia;
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Urgéncia sobrecarregada com a assisténcia a pacientes cronicos.

Sugestoes:

Defini¢cdo de um programa nacional de urgéncia e emergéncia com diretrizes bdsicas,
remuneracdo adequada pelas respectivas fontes de financiamento;

Definir o real papel dos hospitais de emergéncias, ndo permitindo que sejam confundidos
com local de atendimento ambulatorial;

Valorizac@o do servico de urgéncia e emergéncia, com divulgacdo de sua funcdo junto a
sociedade;

Integracdo das unidades de saude de atencdo primdria, secunddria e tercidria, com
mecanismos regulados de referéncia e contra referéncia;

Regulacdo médica atuante e efetiva, integrando as unidades de saide em seus diferentes
niveis de complexidade, bem como os servigos de pré-hospitalar moével;

Implantagdo dos servicos de acolhimento — triagem, como instrumento de harmonizacgdo e
informacdo da populacdo;

Definicdo de critérios arquitetonicos a serem seguidos na constru¢do e adequacgdo de
servicos de urgéncia e emergéncia;

Controle e gerenciamento efetivo pelos gestores municipais e estaduais dos leitos
contratados dos prestadores de servicos, de forma a garantir sua adequada utilizacdo no
atendimento as urgéncias;

Garantia de prioridade, entre as centenas de leitos existentes, para a retaguarda dos

servicos de urgéncia;
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10. Garantia de assisténcia completa e integrada a pacientes de alta complexidade/custo, como
oncologia e nefrologia, pelos servicos contratados. Hoje estes pacientes sistematicamente
acabam nos pronto Socorros;

11. Defini¢do de programas de assistbencia domiciliar e desospitalizacdo, com recursos de
financiamento definidos;

12. Criagdo de sistemas de informacdo padronizados, com a constru¢do de indicadores

adequados a observacao das urgéncias.

Coordenador: Roberto Gurgel
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OFICINA 7: Os Recursos Humanos necessarios para a Atencao Integral as

Emergéncias.

Os participantes da oficina apdés analisarem a PM 824/99, avaliaram que a portaria
contempla o conteido curricular minimo para a capacitacio de RH para o atendimento pré-
hospitalar (APH).

Entretanto, uma vez que existe a necessidade de estabelecer consonincia entre os
diversos niveis de atencdo as urgéncias, hd de se estabelecer alternativas que déem conta da
capacitagdo de RH nas demais areas de assisténcia (hospitalar, pronto atendimento, rede
basica de saude).

A atencdo bdsica ndo pode ser vista como servico de urgéncia. Todavia ndo pode
deixar de responsabilizar-se pela prestacio do atendimento de urgéncia, garantindo o
acolhimento dos pacientes em situacdes de risco, respeitados os limites de complexidade dos
servicos bdsicos de saude.

Em conseqiiéncia, os profissionais deverdo estar capacitados para tal, através de
programas de educac¢do continuada em servico.

Os contetidos deverdo considerar as situagdes mais prevalentes nos servigos, de acordo
com o perfil epidemiolégico da regido. Areas criticas como pediatria, obstetricia e psiquiatria
deverao estar contempladas nos programas de capacitacao.

Atualmente os programas de capacitagdo procuram preencher as lacunas oriundas da
formacdo universitdria que ndo destaca a temdtica urgéncia/emergéncia com a significancia
necessdria. Para inverter esta logica, a oficina propde que a RBCE trabalhe junto ao
MEC/Conselho de Educacio propostas para inclusdo no curriculo nos cursos de medicina e
enfermagem de conteidos na drea de urgéncia e emergéncia. H4 de se aproveitar o momento,

pois muitas escolas estdo trabalhando na reformulagdo de seus curriculos e este seria,
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portanto, um momento adequado para sugerir um novo modelo para a formacdo na area de
urgéncia.

Além disto, para alcancarmos mudancgas efetivas na cultura da atengdo as urgéncias,
disciplinas de primeiros socorros deveriam ser incluidos ja no ensino fundamental (curriculo
escolar), permitindo que as criancas sejam preparadas desde cedo para a adocdo de gestos
basicos de salvamento.

Para viabilizar o desenvolvimento dos programas de formagao/capacitagao e educacao
continuada em servico deverdo ser instalados os centros de capacita¢do (conforme ja previsto
na PM 824/99).

Propde-se definir estratégias para sensibilizacdo dos gestores para instalacdo e
implementagdo dos centros.

Estes centros deverdo se constituir no espago publico para o desenvolvimento dos RH
na drea de urgéncia e emergéncia, estabelecendo parcerias com os demais setores
(Universidades, Secretarias de Satde, Ministério da Sadde, Defesa Civil, Secretaria de
Seguranca Publica, Exército, DETRAN).

Os centros deverdo capacitar, portanto, os profissionais nos diferentes niveis de
atencdo. Deverd ser estabelecido um curriculo minimo de conteidos e como modelo
pedagdgico recomenda-se a problematizacdo, sendo que cada regido, respeitado o conteido
curricular minimo, adotard o modelo pedagdgico melhor condizente com seus recursos.

Recomenda-se que os centros de capacitacdo promovam a profissionalizac¢do tanto dos
profissionais quanto dos instrutores, em sistemas modulares de ensino, de forma a garantir o
desenvolvimento da carga hordria ideal dos cursos, sem prejuizo das atividades cotidianas do
servigo. Atualmente, a dificuldade em retirar os trabalhadores de suas atividades normais para
inseri-los nos programas de educagdo continuada se constitui num dos principais obstaculos

para a capacitacao.
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Os instrutores dos centros de capacitagdo deverdo estar previamente preparados, antes
de estabelecidos como instrutores. Para isto, propde-se buscar a uniformidade na formacgao
dos quadros de instrutores por regido. Esta uniformidade seria garantida através de formacgao
inicial por meio de um ntcleo central para capacitar os instrutores. Este nicleo credenciaria os
instrutores, que, a partir dai, serviriam como multiplicadores nas suas regides.

Os centros de capacitacdo devem, portanto, constituir-se como uma ferramenta do
SUS para a qualificacdo dos trabalhadores na drea de urgéncia e emergéncia e aos demais
segmentos que necessitarem de formagao/capacitacio nesta drea.

Da mesma maneira que o Ministério da Sadde regulamentou as atividades na atencao
pré-hospitalar, recomenda-se que seja encaminhada a proposta de regulamentacdo da atencao
hospitalar as urgéncias e emergéncias.

A regulamentacdo deverd prever obrigatoriamente, entre outras coisas, que O
profissional que ingressa nos servigos de emergéncia deva ser capacitado para tal, através de
programa especifico, oferecido pelas instituigdes contratantes e ministrado através dos
centros. Isto tem por propdsito minimizar a desprofissionalizacdo dos RH na drea de urgéncia
e garantir condicdoes de preparo dos profissionais condizentes com a importincia do
atendimento as emergéncias. Via de regra, os profissionais que atuam na emergéncia sao, na
maioria, recém-formados, com pouca experiéncia para garantir a “hora ouro” (dos primeiros
minutos até a primeira hora do atendimento aos pacientes) e aumentar as chances de

sobrevida das vitimas.

RECOMENDACOES GERAIS DA OFICINA DE RH

e Propor a criacdo da especialidade de medicina de urgéncia. Promover mecanismos de

avaliacdo permanente dos resultados da capacitag@o (construgdo de indicadores/relacionar
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o investimento aplicado na capacitacdo de RH com o padrio de atendimento nos servigos,
etc).

e Propor estudos para remuneracdo diferenciada e/ou reducdo de jornada de trabalho para os
profissionais que atuam na area de urgéncia e emergéncia.

e Os centros de capacitacdo deverdo dispor de financiamento que permita remunerar
instrutores, bem como captar recursos para isto e para aplicagdo em tecnologia/melhorias
para os centros, que poderdo contar com recursos proprios das instituicdes publicas ou
privadas.

e Oportunizar a capacitagdo modular, vislumbrando a certificacdo dos profissionais como
especialistas.

e Viabilizar a educacdo a distdncia como método alternativo e de apoio a formacao

profissional, considerando a racionaliza¢do de recursos humanos e materiais.

A oficina discutiu a demanda trazida por profissionais farmacéuticos quanto a inclusao
do farmacéutico na equipe do APH, assim como de outros profissionais que niao foram
elencados pela PM 824/99. Em relacdo ao farmacéutico entende-se que os servicos pré-
hospitalares ligados as secretarias de satide e/ou hospitais estdo cobertos pelo farmacéutico
que responde pela instituicdo. Aos servicos desvinculados destas estruturas (publicos e

privados) resta a divida sobre a presenga ou nao deste profissional na equipe do APH.

Coordenadoras: Ligia Maria Soares

Rosane Mortari Ciconet
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Rodoviarios OFICINA 8: Os sistemas integrados: SAMU’s, Bombeiros, Policiais
Militares e, Forgcas Armadas e setor privado — construindo a unidade de conceitos e

operacgoes.

I — OBJETIVOS: Estabelecer conceitos uniformes na operacionalizacdio de sistemas

integrados.

IT - COMPOSICAO: Grupo pequeno, formado por 15 pessoas:
- Profissionais do SAMU do Vale, Campinas, Sdo Paulo, Curitiba;
- Profissionais Bombeiros, Policia Militar e Rodoviaria de Goias;
- 1 representante médico da Aerondutica

- 1 representante do Conselho Municipal de Sadde - grupo de transito

III - ESTRUTURA/METODOLOGIA: Iniciamos com leitura da Portaria 824, conhecida
vagamente pela maioria do grupo e devido as dificuldades conceituais observadas, a tonica foi
inicialmente uma explanacdo sobre conceitos de Regulacdo, Hierarquizacdo de servigo,
havendo, ao final, consenso do grupo quanto a necessidade e importancia da Regulacdo

Meédica.

IV - QUESTOES DISCUTIDAS

1- QUANTO AO SAMU E BOMBEIROS
A relag@o atual expressa através das experiéncias dos servigcos apresentados, os conflitos e
aspectos positivos, principalmente na drea da definicdo de competéncias, tendo como base a

portaria 824.
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2- QUANTO A PR E PM
Foram apontadas as dificuldades destes profissionais para atuagdo integrada a Satde,

principalmente na questdo de capacitacao de RH.

3- QUANTO AS FORCAS ARMADAS

Discutidas formas de integragao estando o papel bem delimitado conceitualmente

4- QUANTO AO SETOR PRIVADO
Nao pode ser feita a discussdo, embora tenham sido colocados problemas em relacdo a
resisténcia do setor privado em garantir assisténcia a seus conveniados e o fato de utilizarem-

se das ambulancias do setor publico principalmente para as transferéncias intermunicipais.

V - CONSIDERACOES INICIAIS

1- Considerando a implantacdo de Servicos de APH como integrantes de Sistemas de
Urgéncia municipais ou regionais nas duas ultimas décadas no Brasil, podemos constatar
com o depoimento do grupo que estes servi¢os foram estruturados seguindo basicamente 2
modelos:

a) Centrais Unicas e hibridas - onde existem num mesmo espaco fisico profissionais da Sadde
e os bombeiros, geralmente com regulacio médica global do processo e geralmente com
missdo exclusiva de atendimentos ao trauma. Ex: SIATE, Curitiba, Goiania, Sdo Paulo,
havendo no municipio outra estrutura desvinculada da regulacdo médica para o atendimento

aos casos clinicos.
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b) Centrais duplas ou individuais, classicamente, 192 X 193, ex: Campinas, Porto Alegre
sendo o 192 com missdo de atendimento a urgéncias clinicas e traumdticas, com as demandas
totalmente reguladas no 192 e relativamente reguladas no 193 segundo protocolos
informalmente pactuados entre as equipes. Sendo o exemplo de Campinas também com a
incorporacdo de um setor de agendamento, desvinculado das urgéncias, supervisionado por

Assistente Social.

2- Todos estes servigos foram implantados previamente a existéncia da Portaria 824 e portanto
num cendrio de constru¢do incipiente do conceito de Regulacdo médica no Brasil, que
precisou ser avancado dentro do servico com a equipe de médicos, em alguns locais com
algumas dificuldades:

a) Falta de respaldo do estabelecimento do profissional enquanto autoridade sanitdria e com as
dificuldades inerentes de uma insuficiente pactuacdo entre os parceiros, principalmente da
rede Hospitalar, além das dificuldades com a Rede Assistencial Basica.

b) Do surgimento de um novo conceito contrapondo-se a légica dos despachos dos servigos
de Resgate, que historicamente vinham ocupando um espaco na sociedade, espaco este que a

Saude neste momento devidamente apropria-se e passa a responsabilizar-se por ele.

3- Embora neste contexto, sem um arcabougo politico definido, o impacto pode visivelmente
ser observado na reducdo da mortalidade por causas clinicas e traumadticas, constatadas pela

observacgdo da chegada ao hospital de casos que anteriormente teriam evoluido a ébito.

4- Num primeiro momento houve uma reacdo negativa por parte dos bombeiros, mais
acentuadas em alguns locais, gerando polémicas talvez pelo sentimento de ameaga quanto a

perda de seu espaco.
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Durante as inimeras discussdes em diferentes locais, é postura da Saude deixar claro que nao
existe a inten¢do de competicdo, o reconhecimento que existem papéis diferentes e
complementares e que nds necessitamos certamente da atuacio especifica no atendimento dos
casos envolvendo aspectos de engenharia e apoio na atuacio a nivel de suporte basico de vida,
sempre considerando como objetivo final as necessidades do paciente, respeitando-se a

legislacdo vigente e desconsiderando aspectos coorporativistas € sem fundamentacio técnica.

ALGUMAS RECOMENDACOES:

1.- Que todos os protocolos a serem estabelecidos, o sejam tendo como pré-requisito a
regulacdo médica de todo atendimento de wurgéncia e do Sistema de Urgéncia,
preferencialmente de forma regionalizada, cabendo aos servigos municipais esta tarefa quando
ndo organizados regionalmente.

2.- Considerando o conceito de integralidade no Sistema, até que se tenha maior
amadurecimento, € pertinente preservar as peculiaridades e perfis epidemioldgicos de cada
local na estruturacdo de Centrais Reguladoras nos diferentes modelos citados, respeitando-se
a questdo das regulacdes médicas ja citadas e incorporando todas as ferramentas de regulacdo
disponiveis.

3.- Que ¢é necessaria a implantacdo de Sistemas de Comunicacdo nas centrais duplas tipo
192/193 que possibilitem a regulacio médica de todos os chamados do pré-hospitalar, por
tratar-se de competéncia exclusiva do médico o ato de avaliar gravidade e decidir sobre os
recursos necessarios a cada caso.

4.- Que as centrais de bombeiros submetam-se a regulacdo médica com a ressalva dos

Sistemas de centrais hibridas de grandes metrépoles ou em locais de grandes déficits de
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recursos que podem, eventualmente, possuir protocolos de liberacdo automaética, desde que
sejam em seguida monitorizadas completamente pelo médico regulador.

5.- Devem ser reforcadas as medidas de articulagdo com o COFEN no sentido de garantir a
presenca do enfermeiro nas unidades de suporte avangado.

6.- Foi sugerido que se revise o texto da portaria, retirando palavras que geraram polémica,
como o adjetivo “leigo” atribuido aos bombeiros.

7.- Que ndo seja formada uma nova categoria de profissionais socorristas mas que a fungdo
seja reconhecida pela Secretaria de Sadde para a realizagdo de procedimentos nao invasivos,
cabendo ao COFEN posicionamento quanto aos procedimentos invasivos. Foi colocada outra
proposta baseada na experiéncia do SAMU do Vale do Ribeira, que seria a formagdo completa
dos motoristas ou bombeiros em aux./técn. De enfermagem.

8.- Reverter o quadro da resisténcia ao processo de forma a construir um consenso na
integracdo através da discussao da Portaria 824 e discussdao ampliada do conceito de regulagcdo
em semindrios locais e regionais, envolvendo toda a comunidade, com o objetivo de obter a
estruturacdo de Conselhos Gestores Regionais, com insercdo efetiva de todos os atores.

9.- Policia Rodovidria/Militar - convénios com municipios e Estados para acdo assistencial
junto com equipes de satde no atendimento pré-hospitalar e capacitacdo de RH, vinculados a

Regulacido municipal/regional.

Coordenadoras: Arine Campos Assis

Margareth Ramos

Em 2000.
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“SINOPSE DO PROJETO DE DESENVOLVIMENTO DOS SISTEMAS E
SERVICOS DE URGENCIA COMO OBSERVATORIOS DE SAUDE E

COMO ELEMENTOS ESTRUTURANTES DA PROMOCAO A SAUDE”

PROJETO CONJUNTO:
REDE BRASILEIRA DE COOPERAGCAO EM EMERGENCIAS - RBCE,
ORGANIZAGCAO PAN AMERICANA DA SAUDE — OPAS,

MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL

A Rede Brasileira de Cooperagdao em Emergéncias - RBCE, associacao civil sem fins
lucrativos, composta por técnicos e dirigentes do setor publico brasileiro, vem desde 1995
trabalhando pela criacdo de bases para uma politica publica nacional de aten¢do as urgéncias.
Desde nosso III Congresso em Campinas, em 1997, comecamos uma importante cooperagao
com a OPAS, resultando em varios momentos de intercAmbio e convergéncia de conceitos e
acoes.

No ano 2000, quando da realizagdo de nosso IV Congresso em Goidnia, em debates
com o Dr. Eduardo Guerrero, vislumbramos a necessidade e a oportunidade de
concretizarmos nossa cooperacdo na forma de um projeto que abrangesse as linhas
fundamentais de trabalho da RBCE e que resultasse na consolidagdo de conceitos e
ordenamentos operacionais capazes de gerar a formulacdo de politicas e a organizacdo de
sistemas e servicos de aten¢do integral as urgéncias no Brasil e na América Latina, desta

forma consolidando os sistemas de satde publica na Regido.

3 Texto da RBCE inserido como nota de rodapé n° 3 no corpo da dissertacdo
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Em uma Reunido / Oficina na cidade de Campinas - SP, nos dias 27 e 28 de julho de
2000, elaboramos uma primeira versao do referido Projeto, o qual se constitui em torno a
quatro eixos de desenvolvimento, orientados pelas diretrizes do SUS - Sistema Unico de
Saude Brasileiro:
I - A organizacio de sistemas regionais de atencao as urgéncias, compondo redes de
servicos com hierarquia resolutiva definida e com os conseqiientes perfis tecnoldgicos e de
recursos humanos, orientados para a resposta integral as necessidades sociais em satde. Tais
redes abarcardo desde a atencdo bdsica a saide até a terapia intensiva e a reabilitacdo,

envolvendo ainda o manejo de urgéncias coletivas;

ITI - O estabelecimento de complexos reguladores da atencao a saide, englobando a
definicdo e as interfaces das centrais operacionais (unidades de trabalho) de regulacdo médica

das urgéncias, centrais de internacdes, consultas e exames especializados, acesso a rede

basica, assisténcia social e defesa civil;

III - A constituicdo das urgéncias e centrais operacionais de regulacio como
observatorios de saide, capazes de perceber de forma dindmica as modificagdes do status de
saude da populacdo, observar dinamicamente a performance da rede assistencial e assim
retro-alimentar intervencdes intersetoriais orientadas pela estratégia da promog¢do da

qualidade de vida, como forma de enfrentamento das urgéncias;

IV - A capacitacao técnica e politica dos recursos humanos para a assisténcia e a gestao

dos sistemas e servicos de atencao as urgéncias, firmemente orientados pela estratégia da

promocdo da qualidade de vida.
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O desenvolvimento das pesquisas e a implantagcdo / teste de campo dos produtos a
serem desenvolvidos, serdo realizados de forma descentralizada, em sete pdlos representativos
da complexidade brasileira, resultando progressivamente na implantacio de todos os eixos em
todas as regides visadas - Regides Metropolitanas de Porto Alegre, Belém, Belo Horizonte,

Salvador, Campinas, Rio de Janeiro / Niterdi e o Estado de Sergipe.

Sinopse Preliminar do Projeto, considerando principais temas de
desenvolvimento e os objetivos assignados:

Eixo I - A organizacao de sistemas regionais de atencao as urgéncias:

Amparados pelo atual processo de regionalizacio em curso no SUS brasileiro,
definimos o papel do atendimento das urgéncias em torno aos seguintes pressupostos:
1 — As urgéncias como espago gerador de resposta eqiiitativa ao imperativo da necessidade
humana;
2 — As urgéncias como espaco privilegiado de observagao do status de saide da populacdo e
retroalimentador de estratégias promocionais da qualidade de vida, desenvolvimento de um
sistema de informacdes integrado;
3 — A transi¢do da atual condi¢@o das urgéncias de “pdra-raios” do sistema para a condic¢ao de
“placa distribuidora” de um sistema regionalizado, de dire¢ao colegiada, recursos integrados e
com hierarquia resolutiva definida e responsabilizac¢do sanitdria dos servigos;
4 — As urgéncias como um espaco de entrada do cidaddo para o Sistema de Saude —
acolhimento das necessidades individuais dos cidaddos com resposta qualificada em prol de
sua autonomia.

Assim sendo, estruturamos nossos trabalhos em torno a um esforco diagndstico,
conceitualizador e operacional, que engloba todos os niveis assistenciais da ateng¢do as

urgéncias, a saber:

197



a- Rede de atencdo primdria a saide;

b- Servigos de pronto-atendimento ambulatoriais, ndo-hospitalares;

c- Ambulatérios e servigos especializados de complementacao diagndstica;

d- Servicos méveis de atencdo as urgéncias;

e- Portas hospitalares de urgéncia e sua retaguarda tecnoldgica;

f- Servicos de internacdo hospitalar em seus varios niveis de complexidade;

g- Enlace de comunicagdes e de regulacdo do sistema;

h- Servigos e estruturas de apoio social, assisténcia social;

i- Servicos e estruturas de apoio a atencdo as urgéncias (policiamento, bombeiros, defesa
civil, etc.);

j- Capacidade e recursos comunitdrios para reducao e manejo das situacdes de urgéncia;

k- Estratégias e politicas de promocao a satde para enfrentamento das urgéncias.

O primeiro movimento em relacdo a este eixo, € um esforco de conceitualizacdo e de
diagndstico de situacdo, abrangendo o funcionamento atual das redes de servicos e o fluxo
seguido pelas populagdes nas regides-alvo deste Projeto. Com isto queremos delimitar o que
chamamos de “Figura Regional” atual do fluxo de aten¢do as urgéncias, sobre a qual iremos
fazer um esforco de organizacao de sistema, a partir dos conceitos dominantes neste projeto, e
que para este eixo, se referem a hierarquizacdo resolutiva da rede e as bases para sua
contratualiza¢do em relacdo aos objetivos de satde populacional.

Portanto, o esforco principal serd o de definir e construir um quadro de necessidades
sociais em saude da populagdo da regido, utilizando os dados de mortalidade e morbidade, e
comparando com as ofertas de politicas e servicos, para identificar os gaps ou brechas
existentes. Tal abordagem, centrada em necessidades, busca romper com o modelo atual de

planejamento da saide baseado em séries historicas de assisténcia e centra o esforco
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organizador ao redor da satisfacao das necessidades sociais em saide e da melhoria do padrao
da satde de uma populacao definida.

A definicdo de hierarquia resolutiva serd alicercada na base demografica abrangida, no
volume de atendimentos realizados, na propor¢ao de pacientes graves atendidos ou referidos e
na disponibilidade e uso de infra-estrutura e recursos humanos (andlise de eficiéncia). A
adog¢do de padrdes de orientacdo técnica assistencial e de resolubilidade deverd acompanhar
essas defini¢des de hierarquia, permitindo definir as necessidades de incorporacgdo tecnolégica

e dimensionamento dos servicos.

Eixo II - O estabelecimento de complexos reguladores da atencio a saide:

Coerentes com o processo pretendido pelo Ministério da Satde de implantagdo de
complexos reguladores do SUS nos Estados apontamos a necessidade de definir as unidades
de trabalho desses complexos, abrangendo o ordenamento e a interlocu¢do dos varios
componentes da atencdo integral as urgéncias e da saide em geral, os quais foram
identificados no eixo anterior, de modo que as centrais de regulacdo médica das urgéncias se
conectem e operem integradas com as centrais de internagdes hospitalares, de acesso a
consultas e exames especializados, de acesso a rede de ateng¢do primdria, aos servigos de
assisténcia social, compondo um todo orientado por uma resposta imediata, integral e
equitativa as necessidades humanas em cada momento de funcionamento do sistema de saude.

Entendemos as centrais de regulacdo como centrais de “advocacy” pelos direitos do
paciente, operando segundo o principio de obter a melhor resposta disponivel para cada
necessidade em cada momento e numa perspectiva de melhorias continuas das ofertas em
relacdo as necessidades, ao longo do tempo, na medida em que as centrais de regulacdo

operam como retroalimentadores do sistema de satide (conceito de observatérios da satde),
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sem abrir mao de uma racionalidade que opere a alocacdo de recursos com maior retorno
social.

Estd clara a necessidade deste Projeto definir os conceitos e elementos fundamentais
de regionalizacdo, hierarquizagdo, eqiiidade, necessidades sociais em satde, oferta de servicos
em urgéncias, déficits assistenciais, macro e micro regulacdo do sistema de saide, complexo
regulador, centrais de regulacdo, regulacdo médica e telemedicina.

A regulacdo foi definida como uma ferramenta de potencial totalizador das ag¢des do
Sistema de Satdde, que tem como produto essencial a promocdo da eqiiidade de acesso da
populacdo a esses servicos, além do acesso a condicdes dignas de vida e satde, através das
estratégias intersetoriais de Promoc¢do que devem se desencadear a partir dos elementos
fornecidos pelo Complexo Regulador, que funciona como um Observatério dindmico e vivo
das condig¢des de saide da populacdo, bem como da assisténcia a ela prestada.

Entendemos como obrigatério que este Sistema se estruture com o objetivo de atender
as necessidades sociais em satide da populacdo e ndo, como tem sido até hoje, a partir das
caracteristicas pré-definidas de estrutura e financiamento do SUS. O diagndstico das
necessidades deve ser bastante preciso e elaborado a partir da observagdo das caracteristicas
demograficas, epidemioldgicas, s6cio-econdmicas e de espacializacdo de uma determinada
regido. Tem-se também que quantificar e qualificar adequadamente as ofertas de servicos de
Urgéncias, j4 que os instrumentos de cadastro hoje existentes ndo nos fornecem essas
informacdes. A partir do confronto entre as necessidades diagnosticadas e 0s servigos
ofertados, pode-se compor um quadro das deficiéncias existentes, dando-lhes visibilidade. A
correcdo dessas deficiéncias deve nortear as agdes de planejamento e implementacdo do
Sistema de Atengdo, com vistas a garantir acesso universal e eqiiitativo para a populagao.

A assisténcia integral as urgéncias s6 pode se dar a partir da construcdo de sistemas

regionais de atencdo, onde estejam contempladas todas as necessidades assistenciais e
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respeitadas suas complexidades. Os sistemas regionais deverdo se constituir a partir da
articulac@o racional de grupos de municipios, que pactuados entre si, acertardo fluxos de
referéncia e contra referéncia para suas clientelas.

Para tal, devem ser instalados complexos reguladores, constituidos por unidades de
trabalho (centrais de leitos hospitalares, centrais de consultas especializadas, centrais de
servicos de diagndstico e terapéutica e procedimentos de alta complexidade, centrais de
servico social e centrais de atencdo bdsica, alem das centrais de urgéncia/emergéncia) que
integradas entre si possam dar ao sistema a coeréncia que ele necessita, no que diz respeito ao
fluxo, acesso e priorizac@o na utilizagao dos recursos existentes. O conceito de regulacio esta
ligado a figura do médico regulador que deve ter o preparo e autoridade para julgar as
demandas e encaminhd-las da forma mais adequada. Tal trabalho deve realizar-se a partir de
protocolos técnicos claramente definidos e compartilhados entre os vdrios atores envolvidos

nos processos regulatérios.

Necessidades de definicdes operacionais — compartilhadas com o Eixo I:

a- Definir as regides assistenciais, levando em consideracdo aspectos do territério, da
populacdo e de suas necessidades, da estrutura assistencial, da malha vidria, perfil de
gestdao dos municipios da regido, perfil de gestao do Estado, etc;

b- Definir fluxos e hierarquia das wunidades assistenciais do sistema regional
(interinstitucional);

c- Definir fluxos dentro de cada unidade assistencial (intrainstitucional);

d- Definir os objetivos de cada unidade de trabalho do complexo regulador;

e- Definir quantas, quais e onde se instalardo essas unidades;

f- Definir os custos de instalacdo e manuten¢do de cada unidade de trabalho;

g- Definir a composicao das equipes de cada unidade de trabalho;
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h- Definir perfil e funcao de cada membro da equipe;

i- Definir recursos fisicos necessdrios para a instalacdo de cada unidade de trabalho;
j- Definir sistemas de informag¢ao e comunicagio;

k- Definir critérios e instrumentos para a implementacao da Telemedicina;

- Definir as instancias gestoras;

m- Definir as estratégias de sensibilizacdo da sociedade (cidadanizacdo).

Eixo III - A constituicio das urgéncias e centrais operacionais de regulacdo como

observatorios de satide orientados para a promocao da satide:

Os servigos de urgéncia constituem um “lécus” privilegiado de observacao do estado
de saide da populacdo, do comportamento destas populacdes na busca de resolucdes dos
problemas e da organizacdo da atencdo no que diz respeito, principalmente, a resolubilidade
da rede de servicos. As urgéncias constituem assim a representacdo de uma realidade social,
tanto em relacdo as necessidades da populagcdo, quanto ao grau de resposta organizada da
sociedade e dos governos, para atender a estas necessidades.

Por outro lado, as urgéncias, por lidarem com situacdes que provocam sofrimento,
angustia, crise e conflitos, oferecem a oportunidade de uma maior visibilidade das situagdes, o
que leva os definidores das politicas publicas a uma maior sensibilizacdo, permitindo a
ampliacdo do espectro de atores a utilizarem as informacdes coletadas a nivel das urgéncias,
para fins de um redirecionamento dos processos de planejamento e do modelo assistencial,
viabilizando a adocdo de politicas estratégicas que permitam aos individuos e coletividades
ter as condi¢des para acederem a satide ndo como objetivo, mas como ““a fonte da riqueza da

vida cotidiana” (carta de Ottawa, 1986).
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Nesta perspectiva, tem-se de considerar o potencial dos servicos de urgé€ncia para
promover a saude, que se traduz pela possibilidade de manter e aumentar a autonomia dos
individuos, incluindo o aumento da sobrevida com capacidade. Esta conceituagdo ampliada de
promocao remete a necessidade da responsabilizacdo sanitdria, entendida como a definicao de
acoes e atividades em um territério definido, conhecimento das realidades locais,
entendimento dos fatores determinantes das condi¢des de saide e busca de solugdes das
causas dos problemas, que ndo se restringem a situacdo sanitdria, mas a existéncia de
condi¢des que assegurem meios favordveis a saide e que exigem uma agdo coordenada de
todos os atores envolvidos, isto €, uma acdo intersetorial.

As acdes potencialmente redutoras dos problemas de satde estdo distribuidas nos
vérios setores organizados da sociedade e no comportamento dos individuos. E necessdrio
frisar que a Promocdo da sadde, conforme tem sido demonstrado em varios estudos, contribui
efetivamente para a melhoria das condi¢des de vida e satde da populacdo, desde que sua
compreensdo, planejamento e execugdo sejam aderentes ao conceito de equidade social.

As mudancas nos quadros epidemiolégicos da sadde colocam em evidéncia a
estratégia de promog¢do, o que significa garantir acesso universal a todos os servicos de
atencdo, implementar a modificacdo dos fatores determinantes, estimular as mudancas de
valores, crencas, atitudes e relacdes, de forma a chegar a producdo e usufruto dos bens e
servicos (Carta de Bogotd, 1992), consonante ao entendimento da relacdo entre saide e
desenvolvimento. A promocdo da sadde se apoia na compreensdo das necessidades
fundamentais do ser humano, quer materiais, quer espirituais, traduzidas em qualidade de
vida.

Virias s@o as tentativas de incorporacdo do conceito e das praticas de promog¢dao em
saude, varios sdo os documentos que explicitam a importancia e a factibilidade deste processo

(municipios sauddveis, desenvolvimento sustentdvel, etc.). No entanto, no Brasil, apesar da
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disseminagdo destas propostas, poucas tem sido as experiéncias que permitam avaliar
concretamente o seu €xito.

Entende-se que uma das dificuldades reside na indisponibilidade de informagdes
confidveis e dgeis que permitam um redirecionamento das agdes em curso, o que as urgéncias
podem oferecer de pronto, identificando os fatores condicionantes e permitindo a implantag¢do
de uma politica de promo¢do da saide que busque a identificacdo dos obsticulos e as
alternativas para sua reducdo ou eliminacdo, adaptadas as realidades loco-regionais e as
possibilidades concretas de cada regido.

O éxito de acdes de promog¢do passa pelo entendimento e apropriagdo pelos atores
envolvidos, da necessidade de se combinar enfoques diversos, complementares, nos quais se
incluem legislacdo, medidas fiscais, sistema tributdrio e mudancas organizacionais e de

atitudes.

As necessidades conceituais identificadas incluem:

a- Disseminar o conceito de promog¢do como politicas/agcdes/atividades que devam compor
uma agenda politica social, visando a manutencao e recuperacdo da autonomia, dai estar
presente em todas as fases da satide e da doenga;

b- Considerar a promocdo como um redutor das desigualdades sociais € um elemento
essencial para o desenvolvimento da sadde, permitindo que as pessoas tenham maior
controle sobre sua satide e conhecam os meios de melhora-la;

c- Entender a proposta de regionalizacdo ndo apenas em funcdo da disponibilidade de
recursos existentes, que refletem erros histéricos de desigualdades alocativas, mas como
um reflexo dos fluxos dinamicos dos grupos populacionais e das suas necessidades;

d- Assumir as emergéncias como “observatérios” da representacdo da realidade, levando um

novo olhar sobre as emergéncias e sua insercdo na vida das comunidades, buscando
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reconsiderar a defini¢do e identificagdo das urgéncias do ponto de vista do paciente, ndo
apenas do ponto de vista do profissional médico, levando-se em conta que quatro sao as
categorias de demandas que convergem para as urgéncias:

Aquelas situacdes identificadas pela percepcdo de perigo de morte, sofrimento ou
desconforto (incluindo as situac¢des clinicas, traumdticas e psiquidtricas);

Os “escapados da atengdo primdria”, que nao obtiveram acesso ou nio tém confiancga e/ou
resolubilidade na APS;

As urgéncias sociais;

Pacientes cronicos agudizados e idosos.

Entender a intersetorialidade em toda sua complexidade de relacdao e determinacdo de

poder e campo de conflitos.

Assim sendo, o Eixo III objetiva:
Implantar mecanismos de utilizacdo das informacdes de demandas aos servicos de
urgéncia/emergéncia em observatérios de sadde, buscando redirecionar a demanda,
através da instrumentalizagdo do processo de planejamento e processo decisério de
politicas sociais;
Captar e processar as informagdes da clientela atendida ao nivel das unidades de
emergéncias;
Criar “salas de situagdo” que permitam regular e monitorar os problemas das
urgéncias/emergéncias;
Sensibilizar atores (sociedade, governos) para os fatores causais dos eventos que chegam
as emergencias, considerando sua intersetorialidade;
Implantar protocolos e sistemas de informacdo que permitam a visibilidade e a

compreensdo dos processos em tempo real dos acontecimentos;
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Identificar indicadores de acompanhamento e avaliagao;
Implantar projetos piloto, utilizando eventos sentinelas, que permitam o monitoramento

destes eventos e a comparagdo com outras regioes;

Estratégias a serem adotadas:
O projeto serd definido a partir do conhecimento das necessidades sociais, da oferta de
servicos e suas tendéncias (conforme apontado no Eixo I). Desta maneira serdao
identificadas as “brechas” do sistema que tém levado as demandas atuais das emergéncias,
possibilitando o redirecionamento e ordenamento da aten¢ao;
Conceber o observatério dotado de um sistema informatizado 4gil e processado
diuturnamente, em uma concepcao de vigilancia da saide que permeia todo o processo,
incluindo os acontecimentos do ambiente, como fator importante na determinagdo da
qualidade de vida, permitindo respostas imediatas do sistema. Para tanto estabeleceremos
uma cooperagdo técnica ativa com a Unidade de Andlise de Tendéncias de Satde, do
Ministério de Saude Publica de Cuba;
“Entendendo qualidade de vida como resultado de politicas publicas e desenvolvimento da
sociedade, onde os determinantes socio-ambientais se manifestam como atributo dos
atores” (Rocha, A.D. et all., 2000);
Sensibilizar, através de instrumentos de divulgacdo, semindrios, etc., os atores envolvidos
no processo, buscando a capilaridade para a comunidade;
Monitorar os sistemas informativos das urgéncias;
Treinar pessoal para a nova concepcao das urgéncias;
Subsidiar os processos de planejamento estratégico;
Incluir na agenda politica a nocdo de promog¢do, ndo como uma retérica, mas como um

propulsor da qualidade de vida.
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Eixo IV - a capacitacao técnica e politica dos recursos humanos para a assisténcia e a

gestao dos sistemas e servicos de atencio as urgéncias:

A reorganizacdo do sistema centrada no estabelecimento de politicas publicas de saide
e priorizando as necessidades sociais da populacdo, conduzird, inevitavelmente, para uma
pratica de saide de onde surgirdo novas relagdes entre os profissionais, o sistema e 0s
individuos.

N3ao se pode conceber esta reorganizacao do sistema sem que, concomitantemente, se
invista em uma nova politica de formacdo de RH e em um processo permanente de
capacitacao.

A experiéncia de quem esta capacitando profissionais do sistema publico de satde é de
que a quase totalidade dos profissionais que trabalham no sistema tem uma visdo
fragmentada. A grande maioria desconhece os elementos que compdem a estrutura do sistema
e, menos ainda, as diretrizes politicas e organizacionais do SUS. Quando falamos em
conhecer, estamos nos referindo ndo a recitar conceitos tedricos, mas no desenvolvimento de
capacidade analitica e de interven¢do sobre realidades complexas, possibilitando uma visdao
integral sobre o proprio sistema.

Dentro desses dois pressupostos, formagdo e educagdo permanente, COmo um processo
capaz de desenvolver no individuo e no grupo a que ele pertence, a capacidade de analisar
criticamente a sua realidade, decidindo acdes conjuntas para resolu¢do dos problemas e
modificando situacdes, podemos definir inicialmente os objetivos do projeto a ser

desenvolvido.

Objetivos:
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- Melhorar a qualidade dos servicos de urgéncia nos diversos niveis do sistema, mediante
processos educativos;

- Melhorar a resolubilidade dos problemas prevalentes e dos problemas mais graves
(constitui¢ao da cadeia pela vida);

- Fortalecer o compromisso profissional com a satide da populagdo.

Etapas iniciais para o projeto:

1 - Pesquisa - Perfil do profissional da urgéncia (centrada na hipétese de que ha uma enorme
desprofissionalizacdo e desmedicalizacio dos servicos de urgéncia):
Como atividade prioritdria seria necessdrio estabelecer um diagndstico claro sobre os
profissionais que atuam nas urgéncias e emergéncias e nos diversos niveis do sistema.
Esses profissionais, por trabalharem diretamente com as complexas relagdes humanas e
sociais, precisam desenvolver capacidades profissionais e pessoais que extrapolam a mera
racionalidade técnica. O Projeto tem por objetivo transformar préticas e atitudes profissionais
e isto s6 serd possivel através de processos de capacitagdo capazes de mudar comportamento.
Neste sentido, saber quem € e como pensa o profissional da equipe de urgéncia e
emergéncia € informacdo fundamental para a constru¢do dos contetidos, escolha dos métodos

e elaboracdo de estratégias de um programa educacional.

Para tanto serd necessdrio identificarmos:

. Quem ¢€ o profissional da urgéncia e emergéncia?

. Qual a sua formagao?

. Como ele se vé inserido no contexto do sistema de satide ao qual ele pertence?
. Quais os motivos que o levaram a trabalhar com urgéncia e emergéncia?

. Quais sdo suas expectativas profissionais (saldrio e carreira)?
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. Quais as condicdes de seu local de trabalho?

. Quais os meios e recursos de que dispde?

. Se ele estabelece algum tipo de relacdo com comunidade?

. Como percebe as necessidades de saide da populacdo?

Para estabelecer o diagnéstico dos trabalhadores da urgéncia e emergéncia pode-se
utilizar as seguintes alternativas:

. Elaborar instrumento de levantamento de dados (questionério), a ser respondido

pelos profissionais e chefes de unidades de urgéncia e emergéncia.

. Usar estudos setoriais ja elaborados, como o da SBC, SBOT, CFM, COFEN, etc.

Nao podemos esquecer que o diagndstico do perfil se fard sobre os profissionais
existentes, no entanto, no processo dindmico de mudangas que se quer instituir, novos atores
surgirdo: reguladores, auxiliares de regulacdo, observadores de satide, entre outros. Para estes,
o Projeto estabelecerd os mecanismos de estudo sobre o perfil e o conhecimento que eles

precisam adquirir, bem como os processos de formagdo necessarios.

2 - Selecionar contetddos e temas dos médulos de capacitacdo:

Depois de estabelecido o perfil e feito o diagndstico das necessidades dos
profissionais, se procedera a selecdo dos contetdos e temas dos mddulos de capacitacio e a
elaboracdo de manuais e protocolos técnicos, com possibilidade de adaptacdo as diferentes
realidades e de acordo com a orientacao pedagdgica adotada.

3 - Definir orientagdo pedagdgica e métodos e técnicas de ensino-aprendizagem:

Considerar neste item o tipo de aprendizado esperado podendo haver uso concomitante
de diferentes metodologias, sendo prevalente a problematizadora, uma vez que ela ¢é
instrumento facilitador da aquisicdo de conhecimentos que exigem formulagdo, andlise e
reflexdes mais complexas, em cendrios de sistemas e servigos de atencdo as urgéncias, dentro

da complexidade do SUS e orientados pela estratégia de promog¢do da qualidade de vida.
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Outra estratégia que podemos pensar um utilizar, se pretendemos atingir um ndmero
significativo de profissionais, € a educagdo a distancia, enfatizando que esta opcao
metodoldgica ndo € substitutiva, mas sim alternativa.

4- Elaborar estratégias de ordenamento da formac¢do dos profissionais das urgéncias:

O resultado da pesquisa deverd subsidiar os 6rgdos formadores no processo de
mudanca necessdario também na formacdo dos profissionais. Assim, seria fundamental
construir parcerias com Orgaos formadores, além da criacdo de Centros Regionais de
Educacdo em Urgéncias, enquanto espagos interinstitucionais, congregando necessidades e
dificuldades, num esfor¢o conjunto para a resolugdo.

A capacitacdo dos profissionais que estdo no sistema deve ser feita de forma
sistemdtica e permanente, na concepcao de educagdo continuada, sempre incorporando novas
solucdes para que sua acdo possa ser transformadora da realidade, considerando os
trabalhadores como instituintes e instituidos no sistema regional de ateng¢do as urgéncias.

Dentro desta 16gica, o Projeto contemplard a concepcao dos Centros Regionais de Educacao.

Percebemos a necessidade de:

- Conceitualizar e/ou revisar a idéia de educagdo baseada em politicas publicas de saudde,
problematizacdo, estratégias de integracdo educacdo/trabalho, educa¢do permanente,
estratégias de habilitacdo/ formagao;

- Conceber e projetar os Centros Regionais de Educagdao em Urgéncias;

- Compor estrutura pedagdgica e de conteddos para toda a gama de profissionais e leigos
envolvidos;

- Educar para a promogao.
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Cronograma Provisorio do Projeto Geral (dentro do qual ocorrerdo variagdes conforme os
eixos de desenvolvimento, ocorrendo também o deslizamento de uma fase sobre a outra
conforme o0s processos que se estabelecerdo em cada regiao selecionada):

- De outubro de 2000 a janeiro de 2001: conceitualizacio geral e elaboracdo dos métodos e
instrumentos para as pesquisas diagndsticas.

- De marco a junho de 2001: desenvolvimento das etapas diagndsticas.

- De marco a agosto de 2001: desenvolvimento das bases das politicas publicas e estratégias
decorrentes da aplicacdo conceitual, orientacdes operacionais dos instrumentos,
pactuacdes visando implantagdes.

- De julho a dezembro de 2001: implantacao dos projetos nas regides selecionadas, testando
operacgdes e instrumentos, capacitando os agentes encarregados.

- De janeiro a dezembro de 2002: implementacdo e monitoramento do Projeto,
estabelecendo a documentacdo da sistematizacdo do Método e realizando avaliagdes dos
resultados.

- De janeiro a setembro de 2003: difusdo dos resultados e busca de novas dreas de expansao

do Projeto no Brasil e América Latina.

Coordenacao Geral do Projeto:
Dr. Armando De Negri Filho - pela RBCE.
Dr. Claidir de Paoli - pelo Ministério da Saide do Brasil.

Dr. Eduardo Guerrero — pela OPAS.

A OPAS viabilizard as etapas técnicas, através do suporte aos seminérios do grupo de
desenvolvimento do Projeto, apoiard tecnicamente e auxiliard a busca de recursos

complementares de financiamento do projeto com outras agéncias.
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Cabe a RBCE participar com seus técnicos e viabilizar os espacos de desenvolvimento

dos trabalhos.

Responsaveis pela elaboracio e desenvolvimento do Projeto:

1-

o

4

6-

~
|

10-

11-

12-

13-

Dr. Eduardo Guerrero - Consultor da OPAS, Brasilia.

Dr. Claidir de Paoli - Coordenador do Depto. de Organizacdao e Regulacdo da Assisténcia
da SAS/ Ministério da Satide do Brasil.

Dr. Armando De Negri Filho - Secretdrio Geral da RBCE / SAMU de Porto Alegre — RS.
Dr. Itajai Albuquerque - Membro da Executiva da RBCE / Diretor HPS de Belém — PA.
Dr. Helvécio Magalhides - Membro da Executiva da RBCE / SES - MG

Dr. Roberto Gurgel - Membro da Executiva da RBCE / Hospital Jodo Alves Filho — SES -
SE.

Dra Zilda Barbosa - Membro da Executiva da RBCE / DIR Campinas, SES - SP.

Enf. Rosane Ciconet - Coordenadora do Nucleo Teméatico de Pré Hospitalar Mével da
RBCE / Gerente SAMU de Porto Alegre — RS.

Enf. Ligia Soares - Coordenadora do Nucleo Temadtico de Recursos Humanos da RBCE /
Coordenadoria de Saude do Interior da SES - SP.

Dra. Arine Assis - Coordenadora do Nucleo Tematico de Cooperagdo Internacional da
RBCE / Gerente do SAMU de Campinas — SP.

Dr. César Macedo - Coordenador do Nucleo Temético de Atencdo Bésica e Urgéncias da
RBCE / SMS de Niter6i — RJ.

Dr. Flavio Adolpho da Silveira - Coordenador do Nucleo Tematico de Hospitais e
Urgéncias da RBCE / Diretor do Hospital Salgado Filho - SMS da Cidade do Rio de
Janeiro — RJ.

Dra. Joselita Nunes - Coordenadora do Nucleo Tematico de Promocdo da Qualidade de

Vida e Enfrentamento das Urgéncias da RBCE / UFBA e SES — BA.
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14-Dr. Paulo de Tarso Abrahao - Coordenador do Niucleo de Desenvolvimento Regional de
Sao Paulo - Regidao Metropolitana da RBCE / Coordenadoria de Satide da Capital e PCM,

SES - SP.

Em 2000.
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DOCUMENTO DE TRABALHO APRESENTADO COMO

SUBSIDIO PARA A OFICINA DE REGULACAO - RBCE
SAS/MS

Brasilia 01 e 02 de junho de 2000

A REGULACAO COMO TEMA EMERGENTE DA REFORMA

SANITARIA BRASILEIRA*

Autor: Dr. Armando De Negri Filho

Secretario Geral da Rede Brasileira de Cooperacao em Emergéncias - RBCE
Assessor Técnico do SAMU de Porto Alegre

Mestre em Epidemiologia pela UFPEL

Doutorando em Administracao pela UFRGS

Professor Adjunto de Satide Coletiva da ULBRA

1 . Modelo Assistencial x Modelo de Gestao, o processo de regulacao como resposta as
necessidades sociais de forma eqiiitativa.

Para enfrentarmos o tema, temos que afrontar a compreensdo ainda hegemonica da
regulacdo a partir de um viés centrado no modelo de gestdo, em detrimento da assungdo de
um novo modelo assistencial proposto pelas diretrizes do SUS e centrado na resposta
eqiitativa as necessidades sociais em satde.

Estabelecendo a abordagem da regulacio como uma regulacdo social, centrada na
relacdo necessidades x ofertas disponiveis x ofertas necessdrias -(perspectiva estratégica de

resposta a integralidade e totalidade requerida pelas necessidades), que tenham apoio social,
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viabilidade técnica e financeira. “Resposta as necessidades fundada no espirito da seguridade
social, formulando politicas publicas pela 16gica do direito a saide e ndo meramente da
necessidade.....equidade horizontal e vertical....igual utilizagdo por igual necessidade....as
prioridades na distribui¢do de cuidados devem ser, por sua vez, definidas com o objetivo de
alcancar uma distribui¢ao mais eqiiitativa da saide dos individuos.”

A regulacdo social deve primar pela melhor resposta possivel as necessidades dos
cidaddos, dentro do marco do direito universal a saude. A regulagdo se orienta pelo principio
da equidade.

O procedimento diagndstico da realidade, permite estabelecer prioridades de
intervencdo segundo o peso e transcendéncia das necessidades ndo satisfeitas, as quais se
apresentardo sistematicamente como os nés da regulacdo do sistema e cuja cronicidade deve
ser alvo da intervengdo sustentada das politicas publicas. Exemplo notério € a tentativa de
administrar a escassez de leitos em certas regides onde € cronica a despropor¢do entre
demandas e ofertas, levando o sistema a um esgotamento pela persisténcia da improvisacdo e
a banalizacdo do caos - gerando uma imagem altamente desgastada do SUS.

Em sintese, se trata de compor uma visdo de totalidade (de politicas de satde,
expressas em metas de status da saide da populacdo), em detrimento de acdes fragmentadas
(politicas de servicos, cuja contabilidade se estabelece na quantidade e produgdo de servicos).
A regulacdo social da saude deve almejar a articulagdo da totalidade, com um olhar voltado
para a qualidade de vida / saide da populagao.

Estabelecer uma regulacdo social do SUS, defensora da universalidade e operando
pela equidade nas suas respostas imediatas e prospectivas, significa prover uma visdo de

totalidade do SUS - oportunidade dos cidaddos apreenderem a visao efetiva de sistema, com

* Texto da RBCE incluido como nota de rodapé n° 4 no corpo da dissertagio.
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0s seus problemas, mas um sistema em suas intencdes e possibilidades e, portanto passivel de
defesa e de aperfeicoamento sistémicos.
A implantacdo efetiva da regulacdo social do SUS pode de marcar uma nova e

poderosa fase de consolidagdo do Sistema Unico Brasileiro.

2 . Macroregulacido -regulacio entre os quatro poélos propostos por Contandriopoulos,
como processo formulador de politicas puablicas.

Segundo Contandriopoulos: “....A regulacdo do sistema de saide € permanentemente a
conseqiiéncia da tensdo que existe entre as quatro ldgicas de regulacdo: a 16gica do mercado, a
l6gica tecnocritica, a légica profissional e a logica politica. Cada uma destas logicas
corresponde a racionalidade dominante de um dos quatro grupos de atores - a populacdo; os
organismos pagadores e o aparelho governamental; os profissionais e as organizagdes em que
trabalham e o Estado - cujas interacdes e trocas , na ocasido do tratamento do problema de
saide de uma pessoa em uma sociedade, delimitam e estruturam o sistema de sadde.”

A regulagdo, como exercicio social orientado ao interesse publico, € antes de tudo o
produto da concertagdo entre todos os atores sociais envolvidos - gestores, usudrios e
prestadores de servigos, dentro dos pardmetros estabelecidos pelas diretrizes do SUS e dos
ditames da ética em sadde, sob a égide da saide como um direito de cidadania, um bem
publico e um dever essencial do Estado (ao qual cabe a defesa dos interesses publicos
plasmados na Constituicao de 1988).

Do processo de concertacdo (o qual necessita de instancia formal de exercicio -
comités gestores submetidos as instancias deliberativas do SUS, por exemplo), devem emergir
principios de autoridade e, portanto poderes constituidos para a operacdo dindmica e imediata
das respostas as necessidades dos cidaddos (inclusive de um sistema de ouvidoria que desse

guarida imediata aos problemas nao manejados adequadamente pelos servigcos e pelas centrais
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de regulagdo). Este processo certamente resultard na necessidade de suporte legislativo nas
cidades e estados, quando nido em ambito nacional - atentando ao dmbito de jurisdicdo de cada
nivel legislativa.

A regulacdo econdmica centrada nos mecanismo de acesso ao mercado de saude -
(entendido como gastos sociais em saide e suas externalidades), abarca desde o
dimensionamento e direcionamento do gasto de bolso do consumidor - planos e seguros
privados, gastos avulsos com honordrios, gastos com medicamentos - balcdo de farmécia, etc.,
até os processos estruturais € mercado industrial e financeiro, de produtos e servicos:

- regulacdo de precos e qualidade de servicos e produtos (temos o exemplo importante da
proposta de trazer para as prerrogativas do Ministério da Sadde a regulacdo dos precos dos
medicamentos),

- analise de custos nacionais (como a Missdao PMSI do Governo Francés),

- regulag@o do processo de incorporagdo tecnoldgica - cartas sanitarias,

- papel das autoridades regionais e federais na regulacdo desses componentes ,

- pactuacgao de valores de honordrios - acordos que envolvem profissionais e governo...

- resgate de recursos da satde “privatizados” em outros setores de atividade como o exemplo
dos recursos do DPVAT, as parcelas dos pedédgios e taxas de transporte coletivo e de cargas,
etc.,

- constituicdo de Agenda Nacional de Regulacdo da Relagdao Publico - Estatal - Privada no

ambito do SUS, sob a égide do direito publico.

3 . O Complexo regulador como expressao das diretrizes do SUS e dos acordos da
macroregulacio - operando em centrais de regulacdo diversas, necessariamente interligadas e
com uma supervisdo de sistema operando nos controles fiscalizatérios dos compromissos

sist€émicos e ajustes prospectivos frente as necessidades - ajustes de curto, médio e longo
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prazos, de acordo com a leitura estratégica do balanco de necessidades e ofertas, sempre com
a orientacdo de politica de satide - avaliada em termos de impacto sobre o status de satde
da populacio e na relacao custo social / beneficio social, sob a égide da estratégia de
promocdo da qualidade de vida com redugdo das iniqiiidades (evitando as medidas
regressivas). A relacdo com os agentes prestadores de servicos e com os gestores deverd
expressar a sua concertacdo dinamica através de instrumentos de contratualiza¢ido centrados
nos resultados a serem alcangados em termos de indicadores de saide, como expressdao da
melhor disposicio e produtividade dos recursos existentes, relacionando contrato de
resultados / produtos e orcamentacdo das atividades necessdrias para atingir os resultados
almejados.

O complexo regulador se constitui da integracio conceitual e operacional de
centrais de ordenamento de respostas eqiiitativas, pois centrada na melhor resposta as
necessidades hierarquizadas dos cidadaos.

Este complexo regulador sera constituido de unidades de trabalho gerais
(centrais), que ordenariao os fluxos gerais de necessidades / respostas - tais como o fluxo
das urgéncias e, das demandas eletivas de Atenciao Priméaria, de Atencao Especializada e
de Internacdes, além das demandas de assisténcia social, de ouvidoria e de defesa civil.

As unidades de trabalho procurarao ser polivalentes no uso dos seus recursos,
prevendo no seu interior as divisoes de unidades de trabalho especializadas (como
oncologia, obstetricia, etc., expressa na forma de protocolos de operacio e na gestao
inteligente de recursos feita por profissional médico orientado e capacitado) . Posto que
uma paciente de obstetricia, por exemplo, necessita um acolhimento integrado entre os
fluxos de urgéncia, acesso a leitos, Exames, APS.....ou seja deve ser acolhida por
unidades de trabalho gerais capazes de dar a melhor resposta integrada e portanto

econdomica do sistema.
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Em todo o caso, o regulador - médico sempre que se trate de regulacdo de recursos que
envolvam médicos ou decisdes médicas, terd que atuar como o advogado do paciente, no
sentido de “advogacy” pelo paciente, advogando pela melhor resposta as necessidades de cada
paciente, sem perder a no¢do de balanco de necessidades relativas - prioridades do conjunto
de demandas existentes (combinando universalidade e equidade - acolhimento universal e
respostas conforme hierarquia de necessidades).

Temos sempre que distinguir entre 0 Modelo Politico de Satide ou Modelo Assistencial
desejado e o enfoque sistémico da resposta assistencial inspirada nesse Modelo Politico. Pois
se 0 Modelo Politico de Saide incorpora em seu “que fazer” um enfoque organico da politica
publica frente a complexidade, a dimensdo intrinsecamente conflitiva e o ‘“caos” dos
processos sociais, a resposta assistencial concreta exige para sua operacdo um enfoque
sist€émico, com controles e monitoramentos das respostas dos agentes e componentes da
organizacdo, devidamente orientados pelos pilares do Modelo Politico de Satde ou
Assistencial almejado.

Entendemos o ato de Regular como forma de responder as necessidades dos cidaddos
segundo a melhor oferta disponivel, sem descuidar de documentar as ofertas ndo disponiveis,
na perspectiva de afirmi-las como objetivos estratégicos. Os espacos de regulacdo se
constituem assim em observatérios privilegiados do funcionamento do sistema, potenciais
espacos de um planejamento ascendente e dinamico.

Coerentemente com essa visdo sobre a regulacdo, temos que operar com inteligéncia
na porta de entrada e saida do sistema, compondo observatérios de saide nas portas de
entrada e nas saidas do sistema (controle qualificado de altas), com o uso sistematico de salas
de situacdo para formalizacdo e andlise das informacdes e sustento de decisdes em cada locus

de operacdo das centrais e dos servigcos como partes de um sistema (integragdo do conjunto
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das salas de situac@o nos setores de planejamento e macroregulacido dos sistemas municipais
e/ou regionais/ estaduais).

Devemos prestar muita atencdo ao financiamento, a doutrina e a operacdo integrada
das centrais ou unidades de trabalho que compdem o complexo regulador, pois elas ndao sdao
apenas instrumentos de um modelo de gestdo, sdo estratégias de conversdo do modelo
assistencial, se assim ndo o forem se transformardo em balcdes, em aparatos burocriticos
despersonalizados, concentradores de respostas negativas e portanto espacos de desgaste para

o SUS.

4 . A micro regulacio ou a operacao cotidiana da relacio entre necessidades (demandas)
e as ofertas imediatas e prospectivas (reordenamento dinimico)

Se tomarmos as necessidades imediatas (urgéncias ou pronto - atendimentos) como
pontos de pressdo por respostas imediatas (ajustes imediatos da relacdo necessidades x
ofertas, onde se afere a orientacdo e capacidade sist€micas - universalidade / acolhimento,
integralidade / resolubilidade, equidade horizontal e vertical), temos o locus de tensionamento
maximo do processo regulador e sobre o qual temos que devotar nossos maiores esfor¢os
sistémicos. E primordial tomarmos as necessidades imediatas como referéncia, pelo potencial
desorganizador que elas tém sobre o funcionamento geral do sistema e sua visibilidade como
marcadoras do sucesso ou fracasso do SUS (questao essencial para a sobrevivéncia politica do
sistema e seu empoderamento nos processos negociais de macro e micro regulacdo).

Rompemos assim uma certa hegemonia do que € eletivo para fins de ordenamento do
SUS, o que significa equilibrar a oferta resolutiva da urgéncia com a progressiva
normalizacdo da oferta programdvel, mas como um processo articulado e simultaneo -

investimentos sobrepostos, com resultado econdmico em médio prazo e impacto real sobre o
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modelo assistencial somente em largo prazo (pelo menos cinco anos apds implantacdo
efetiva).

Ao propormos a retirada da urgéncia do seu locus de marginalidade e fatalismo
sist€émico, propomos que as portas de urgéncia sejam entendidas como portas de entrada e
saida do Sistema, onde os servigos de urgéncias deixam de ser pdra-raios para se tornarem
plataformas de distribui¢do do sistema. Entendemos aqui urgéncias como toda situacdo onde
se apresenta o imperativo da necessidade humana, seja ela real (comprovada pelo médico) ou
presumida (percebida pelo cidaddio como urgéncia), ndo cabendo distin¢do entre essas duas
condi¢des para fins de restricdo ao atendimento, mas apenas para fins classificatérios para
tempo de espera.

Talvez adotando a divisdo e percep¢do das necessidades de pacientes agudos e
cronicos e de pacientes necessitando de apoio social e sanitdrio, possamos conceber o modelo
de sistema como tendo duas portas de entrada principais - a APS e os servigcos de urgéncia, e
tratemos de identificar os pontos que demandam regulacio para fins de resposta hierarquizada
as necessidades e ordenamento de fluxo resolutivo.

No caso dos pacientes agudos em geral, e particularmente dos agudos graves, a
velocidade de resposta adequada e resolutiva serd o principal parametro de regulacgdo,
enquanto os pacientes nao-agudos deverdao ter um acolhimento protetor que garanta sua
conexdo com o sistema através de uma programacgao sistemdtica, com um olhar de equidade
sobre as filas, administrando os tempos de espera segundo a necessidade relativa de cada
paciente e de cada coletivo de pacientes identificados por condicdes semelhantes. Buscaremos
assim evitar o principio de ordem de chegada em fila tinica para ordenarmos um principio de
diferentes necessidades compondo diferentes tempos de espera, através de protocolos publicos

que estabelecam critérios transparentes que assegurem pacientes e profissionais reguladores.
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Assim sendo, ao pacientes eletivos também deverdo estar submetidos ao critério da
necessidade relativa - é absurdo operar as centrais de interna¢des como filas eletronicas por
ordem de chegada, dentre os eletivos haverd que se dar prioridade em uma equacdo que
combine potencial de evolu¢do negativa, com potencial de recuperagdo funcional e
perspectiva de sobrevida, onde os ajustes necessdrios para a redu¢do do tempo de espera em
filas poderd ser operado de maneira dindmica (onde os mutirdes t€ém um lugar especifico, mas
certamente ndo exclusivo). Ou seja, as centrais que atendem pacientes eletivos tém que
possuir a inteligéncia clinica e epidemioldgica necessdrias para operar dentro das restricoes do
sistema de maneira a manter um olhar estratégico no horizonte sanitdrio e social, a0 mesmo
tempo em que valorizam cada caso em seu contexto de imperativo da necessidade humana.
Eventualmente dizer ndo a demanda imediata, mas precisar uma data para uma intervengao
segura e resolutiva, parece ser a moeda de confianca que devemos a populacdo frente as
demandas eletivas.

A abrangéncia regional dos complexos reguladores deverd inicialmente respeitar o
fluxo ja existente dos pacientes, podendo progressivamente corrigi-los para fins de maior
acesso e facilidade da continuidade da atencdo, sabendo que muitas vezes a regionalizacao
terd abrangéncia interestadual. Com a constituicdo dos complexos reguladores regionais, o
didlogo entre estes complexos vai permitir o balance da oferta e o apoio inter regional, sob a
égide da pactuagdo entre gestores municipais e estadual.

Cabe aos gestores estaduais, em conjunto com 0s municipais, a avaliacdo permanente
dos complexos reguladores regionais, através do desempenho de indicadores de sintese
capazes de espelhar a performance do Sistema e dos seus componentes, retroalimentando e
provocando a resposta qualificada e sustentada do sistema. Do ponto de vista politico e
econdmico, ndo cabe ao Estado manter centrais de regulacdo préprias, mas sim compor

centrais regionais com os municipios e garantir a avaliacdo geral dos Complexos Reguladores
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e suas relacoes, a luz dos resultados em termos e saude das populagdes. O Estado podera
emular um complexo regulador regional (possivelmente o da Capital), para atuar com funcdes

estaduais, para aquelas ofertas de referéncia estadual.

5. O ordenamento de espacos reguladores para a garantia da primazia das necessidades
dos cidadaos - o imperativo da necessidade humana

O espaco das centrais de regulacdo médica das urgéncias:

In put:
- pedidos de socorro chegando as centrais de regulacdo de urgéncias (pressupondo

autoridade sanitdria do médico regulador).

Out puts possiveis com as condi¢coes necessarias para o exercicio da regulacao:

Para o aconselhamento e orientacao:

- conhecimento e critério de territorialidade (responsabilidade sanitdria sobre
territérios/populacdes) e resolubilidade dos servicos de APS e pronto - atendimentos, com
quadro de funcionamento atualizado (escalas e hordrios detalhados), acesso secunddrio a
central de agendamento de APS.

- acesso secunddrio a servicos de consultas e diagndstico complementar especializados

- acesso secunddrio a central de interna¢des (demandas nao - urgentes)

- acesso secunddrio a central de servigo social

- acesso a central de transporte sanitdrio (otimizando o cuidado sécio - sanitdrio e a
resolubilidade da APS)

Para a atencao pré-hospitalar as urgéncias
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- conhecimento da totalidade de recursos mdveis em disponibilidade operacional imediata,
incluindo servicos civis (SAMU’s, SOS, etc..), servicos de bombeiros e policiamento em
geral, - incluindo as rodovidrias e servigos privados - 0s quais estdo sob regulacdo publica
conforme a Portaria 824/99.

- linha direta com o complexo da defesa civil (incluindo INFRAERO)

- acesso direto a situacdo das urgéncias (varidveis possiveis - nimero de macas, tempo de
espera por leito / por especialidades).

- acesso a central de internacdes, para acesso a leitos de urgéncia/ UTI’s e retaguarda
hospitalar em geral.

- acesso e/ou composi¢ao de uma planilha regional com a totalidade dindmica dos servigos de
urgéncia e outros existentes, com hierarquia resolutiva definida e territorializagdo (portes por
base demografica qualificada com indicadores epidemioldgico e sdcio-econdmicos, fluxo de
pacientes e propor¢do de graves).

- lembramos que a regulacdo médica das urgéncias busca garantir o acesso do paciente até a
porta de entrada de urgéncia adequada a necessidade, ndo regulando inicialmente a existéncia
do leito (erro freqiiente e seguidamente fatal para o acolhimento exitoso do doente grave ou
potencialmente grave se trata da aboli¢cao do conceito de "vaga zero").

- monitoramento do tempo - resposta, da permeabilidade e prontidao das portas de entrada.
Sobre a demanda que chega aos servicos de urgéncia ou de APS como demanda
imediata, podendo ser situacées agudas ou eletivas (programaveis)

Pressupostos: acolhimento universal por profissional de sadde - triagem classificatoria para
tempo de espera estabelecido e seguranca dos mais graves.

Agudas gerando demandas programaveis em APS (pacientes acolhidos em APS e em
urgéncias)

- controle marcagdo imediata de consulta.
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- controle tempo mdximo para exames complementares programados na urgéncia para
avaliacdo em APS.
- controle tempo méaximo de espera pela consulta.
- realizacdo efetiva da consulta.
- estabelecimento de vinculo em APS, retirada da porta de urgéncia.
- evitando internac¢des de urgéncia.
- necessita central de agendamento em APS

- necessita central de marcaciao de exames especializados

Agudas gerando demandas mediatas especializadas programaveis (pacientes com
primeira crise ou cronicos acolhidos em APS e em urgéncias)
- controle - marcacao imediata de consulta
- controle - tempo méiximo para exames complementares programados na urgéncia para
avaliacao em ambulatérios especializados
- controle tempo méaximo de espera pela consulta
- realizacdo efetiva da consulta
- estabelecimento de vinculo na especialidade, tempo para estabilizacdo e alta para APS,
retirada da porta de urgéncia
- evitando internagdes de urgéncia
- necessita central de agendamento em APS
- necessita central de marcacio de consultas e exames
especializados
Agudas gerando respostas imediatas em um mesmo nivel de servicos:
- regulacdo interna para acesso aos exames complementares no proprio servico ou alhures

- acesso a leitos para internagdo de curta duragdo (até 8 ou 12 horas?)
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- necessita organizagao de fluxos e prioridades internas
Agudas gerando respostas imediatas em complexidade superior
- regulacdo de transferéncia medicalizada ou nao para servico de complexidade superior
- regulacdo interna ao servico para de decisdo sobre acesso a internacao na mesma instituicao
ou em outra a partir das urgéncias, em acordo com a central de internacdes (protocolos de
referéncia contratualizados na hierarquia do sistema regional).
- necessita central reguladora de urgéncias
- necessita central reguladora de internacoes
- necessita médico da emergéncia autorizador de
internacoes
Eletivos (programaveis)
- regulacdo do acesso as internagdes, as consultas em APS e especializadas, aos exames e
servicos de transporte sanitdrio e assisténcia social.
- necessita todo o complexo regulador, exceto o fluxo

de urgéncias.

Em 2000.
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I - BASES PARA A FORMULACAO DE POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO

INTEGRAL AS URGENCIAS:

Entre todas as fragilidades encontradas na implantacio do SUS, em relacdo a
efetivacdo de suas principais diretrizes, o setor das urgéncias é, seguramente, o que apresenta
menor nivel de descentralizacdo e hierarquizacdo, mantendo a mesma estrutura
hospitalocéntrica implantada desde o final da década de 60 até os anos 80. Além disso, sendo
a assisténcia ainda muito centralizada, a desigualdade de acesso é marcante. Desta forma, esta
estrutura arcaica acaba atuando como fator perpetuador das tradicionais distor¢des da
assisténcia, dando cobertura a muitas de suas falhas, acolhendo a clientela ndo atendida na

rede bdsica de servigos e em outros niveis de assisténcia do sistema. A implementacdo de

> Texto da RBCE inserido como nota de rodapé n° 5 no corpo da dissertago.
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uma Politica Nacional de Assisténcia as Urgéncias impde a incorporacdo de novos elementos

conceitual, além da revisdo e retomada de outros ja bastante difundidos:

a)

b)

A Promocao da Qualidade de Vida como estratégia de enfrentamento das causas das
urgéncias, valorizando a prevenciao dos agravos e a protecao da vida: trata-se de uma
mudanca de perspectiva, transformando nosso olhar centrado nas conseqiiéncias dos
agravos que geram as urgéncias, para uma abordagem totalizante, buscando gerar
autonomia para individuos e coletividades. Dessa forma englobamos na estratégia
promocional a protecdo da vida, a educacdo para a saide, a prevencdo de agravos e
doencas, e damos novo significado a assisténcia e a reabilitacdo. As urgéncias por causas
externas sao as mais sensiveis a este enfoque, conforme a experiéncia internacional, mas
nio exclusivamente. Também as urgéncias clinicas de todas ordens se beneficiam desta
estratégia (basta observarmos o efeito do controle populacional da hipertensdo na
incidéncia de infartos e doencas cerebrovasculares). Portanto, devemos incentivar a
andlise econdmica e a formagdo de profissionais para sustentarmos a estratégia

promocional.

A leitura sistematica das necessidades sociais em sadde e o respeito ao imperativo das
necessidades humanas nas urgéncias: parece 6bvio afirmar que a atencio as urgéncias
deva se dar a partir das necessidades da populacdo, mas, na verdade, temos ainda como
modelo hegemonico o planejamento da assisténcia a partir da disponibilidade financeira
do sistema e das séries historicas de oferta dos servicos existentes. O diagndstico destas
necessidades deve ser feito a partir da observacdo das dreas geograficas e da relacdo
populacdo/territério, da avaliacdo de necessidades dos diferentes grupos humanos, da

utilizacdo de dados de morbidade e mortalidade disponiveis, da observacdo das doencas
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emergentes, bem como da valorizacdo de todas as informag¢des que possam ser obtidas no
sentido de pormenorizar tais necessidades. Deve-se também compor um quadro detalhado
dos recursos existentes, levando-se em consideracdo sua quantidade, localizagdo,
complexidade, capacidade operacional e técnica. Do confronto das necessidades
diagnosticadas com as ofertas existentes, poderemos visualizar as caréncias e projetar suas
corregdes.

A adocdo do conceito de imperativo da necessidade humana é o que determina o
acolhimento como tdnica da organizacdo das portas de entrada do sistema, mormente nos
servicos de urgéncia, onde o acolhimento é seguido de atendimento e organizacdo do fluxo
subseqiiente dos pacientes, com garantia da continuidade de atendimento (integralidade como

atributo do sistema).

c) A estruturaciao de Sistemas de Atencao Integral as Urgéncias: no modelo vigente, a
assisténcia as urgéncias se dd nos “servicos” que funcionam exclusivamente para esse fim,
0s nossos tdo conhecidos pronto socorros. Com portas abertas nas 24 horas, eles acabam
atraindo clientelas desgarradas da atencdo primdria e especializada, que tratam de
conserva-los permanentemente cheios, comprometendo a qualidade do atendimento
prestado a populacdo. Assim, € imperativo estruturar um Sistema de Atengdo as
Urgéncias, que envolva toda a rede assistencial, que numa conceituacdo mais ampla,
passamos a estratificar em rede pré-hospitalar, hospitalar e pds-hospitalar. A rede pré-
hospitalar é formada pelo conjunto das unidades basicas de satde, unidades do programa
de sadde da familia (PSF), programa de agentes comunitdrios de saide (PACS),
ambulatdrios especializados, servicos de diagndstico e terapias, unidades de pronto
atendimento (PAs), pronto socorros nao ligados a hospitais (PSs) e pelos servicos de

atendimento pré-hospitalar mével (SAMU, Resgate e outros). A rede hospitalar ¢é
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d)

composta pelo conjunto de todos os hospitais ligados ao SUS, publicos, filantrépicos ou
privados, em todos os seus niveis de complexidade, desde uma simples unidade mista de
saude, até hospitais gerais ou especializados, de alta complexidade e seus respectivos
pronto socorros. A rede pds-hospitalar é formada por servigos de interna¢do domiciliar e
outros de suporte a pacientes com patologias crOnicas ou incapacitantes, e tem por funcoes
primordiais a humanizacdo do atendimento prestado a estes pacientes, sua
desospitalizacdo, reabilitacdo e reintegracdo em suas familias. Além disto, promove a
desobstruc¢do da rede hospitalar, ao devolver o paciente a sua comunidade, com a maior
autonomia possivel. Cada um desses niveis assistenciais deve ser capacitado e
responsabilizado pela atencdo a uma determinada parcela da demanda de urgéncia,
respeitando os limites de sua complexidade e capacidade de resolucdo, criando, assim,
uma hierarquia resolutiva com responsabilidade sanitdria. Na verdade, temos que
organizar o sistema para que ele possa acolher a clientela acometida por quadros agudos,
de maior ou menor gravidade, a fim de que esta demanda deixe de dirigir-se

sistematicamente aos pronto socorros, gerando filas e longos periodos de espera, como

acontece hoje em dia.

A Regionalizacao do Sistema: sabemos que os municipios de pequeno e médio porte nao
tém autonomia para prestar atencdo integral a saide de seus municipes. Assim, &
fundamental que se tenha claro que a Regionalizacio do atendimento é elemento
indispensdvel para que se promova a universalidade de acesso, eqiiidade na alocacdo de
recursos e integralidade na atengdo, apagando-se as fronteiras de Municipios e Estados,
que sdo artefatos administrativos, e desenhando-se uma ‘“figura regional”, baseada na
distribuicao, localizacdo e complexidade dos recursos existentes e observando-se a

expressdo dos fluxos ja delineados, para as diferentes especialidades. H4 que se introduzir
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o sistema de “contratos externos e internos” para disciplinar a relac@o interinstitucional
regional, buscando condicionar um sistema de orcamentos ancorados em produtividade e
alcance de objetivos de saide populacional (base para uma politica publica de satde,
orientada pela cobertura das necessidades sociais, pela universalidade de acesso, pela
integralidade da assisténcia e pela equidade na alocacao de recursos e acdes).

Conceitos que sustentam as bases da proposta de politica publica nacional:

A REGULACAO MEDICA DAS URGENCIAS

A discussdo sobre regulacdo médica das urgéncias comecou no Brasil, no inicio da
década de 90, com o estabelecimento de uma cooperacao entre o Brasil e o SAMU da Franca,
e resultou na estruturacdo de alguns Servicos de Atendimento Médico de Urgéncias
(SAMU’s), principalmente em capitais e grandes cidades do pais.

O atendimento pré-hospitalar mével, sob a denomina¢do de SAMU ou qualquer outra,
¢ um servico da drea da saide que se destina ao atendimento de pessoas acometidas por
agravos urgentes de cardter clinico, sejam pacientes pedidtricos ou adultos,
traumato - cirirgico, sejam pacientes acometidos por causas externas, patologias cirdrgicas ou
da gestacdo, ou ainda os agravos urgentes a saide mental, de forma precoce e no local da
ocorréncia. A Central de Regulacio Médica de Urgéncias, além do usudrio, deve atender
também a profissionais de unidades de saide do sistema, que apds prestarem O primeiro
atendimento ao paciente, necessitem remaneji-lo para outra unidade assistencial, geralmente
de maior complexidade, para a continuidade do tratamento, de acordo com a grade
assistencial regional.

Esta grade assistencial regionalizada e hierarquizada, deve ser previa e amplamente

discutida com os atores sociais envolvidos na drea, pactuada com gestores e prestadores de
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servico, que se responsabilizam por acolher e tratar adequadamente a clientela que a eles seja
encaminhada pelos médicos reguladores das Centrais de Regulacao Médica de Urgéncias.

O médico regulador deve ser formalmente reconhecido, através de legislacao
especifica, como autoridade sanitdria, podendo determinar o remanejamento de recursos e até
de pacientes e acionar multiplos meios necessdrios ao adequado atendimento as necessidades

da populagdo.

A ESTRUTURACAO DO COMPLEXO REGULADOR DA ASSISTENCIA

Se entendermos as necessidades imediatas da populacdo, ou necessidades agudas ou
de urgéncia, como pontos de pressdo por respostas rapidas e tendo em vista seu potencial
desorganizador sobre o funcionamento geral do sistema, dando visibilidade a suas
insuficiéncias, poderemos romper com uma certa preponderincia do que € eletivo,
equacionando uma oferta resolutiva para as urgéncias, que determine a progressiva
normalizacdo da oferta programével.

Entdo, as portas de urgéncia do sistema, sua real porta de entrada, passariam a acolher
a clientela, prestando-lhe atendimento e redirecionando-a para os locais adequados a
continuidade do tratamento, transformando estas portas que hoje funcionam como verdadeiros
“para raios” do sistema em “placas distribuidoras” do mesmo, através do trabalho integrado
das centrais de regulacdo médica de urgéncias com outras centrais de regulacdo e de vagas do
sistema, como a central de leitos hospitalares, procedimentos de alta complexidade, exames
complementares, internacdes e atendimentos domiciliares, consultas especializadas, consultas
na rede bdasica de satde, assisténcia social, transporte sanitdrio ndo urgente, informacdes e
outros servigos, como por exemplo, a defesa civil.

Estas centrais obrigatoriamente interligadas entre si, constituem um verdadeiro

complexo regulador do sistema, ordenador dos fluxos gerais de necessidade/resposta, que
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permite ao usudrio do SUS relacionar-se com um Sistema capaz da multiplicidade de
respostas coerentes e ordenadas necessdrias a satisfacdo de suas necessidades. Assim, o
complexo regulador deve ser composto de varias unidades de trabalho gerais ou centrais. Tais
centrais procurardo ser polivalentes no uso de seus recursos, prevendo no seu interior a
organizacdo das informacdes e fluxos em unidades de trabalho especializadas, como
oncologia, obstetricia, neonatologia, recursos de alta complexidade e outras, organizadas
através de protocolos de operacdo e da gestdo inteligente de recursos, feita por profissional
médico orientado e capacitado para tal. A estrutura necessdria para a instalacdo deste
complexo dependerd do porte do territério/populacdo a ser coberto, podendo-se constituir
desde varias unidades de trabalho interligadas nas grandes dreas metropolitanas, até uma
Unica central, acumulando as fun¢des de todas as unidades de trabalho gerais, para as regides
do interior.

Dentro da idéia de complexo regulador, ¢ fundamental salientar a importancia da
regulacdo médica em algumas dreas estratégicas, j4 que uma central de vagas atende seus
clientes por ordem de chegada, enquanto a central de regulacdo garante o atendimento por
ordem de necessidade, a partir do julgamento da natureza da demanda e a decis@o sobre qual o
recurso mais adequado para seu atendimento.

O médico regulador deve fazer a “advocacy” do paciente, buscando a melhor resposta
as suas necessidades, combinando universalidade e eqiiidade, ou seja, acolhimento universal e
respostas conforme hierarquia de necessidades, documentando as ofertas nao disponiveis, na
perspectiva de afirmé-las como objetivos estratégicos. Assim, os espacos de regulacdo se
constituem em observatérios privilegiados do funcionamento do sistema e das condi¢des de
saide da populagdo, instrumentalizando o planejamento ascendente e dindmico, ndo sé da
resposta imediata as necessidades dos cidadaos e dos servigos, como de respostas estratégicas

e sustentadas do Sistema.
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z.

E importante salientar que a estruturacdo dos Complexos Reguladores isoladamente
ndo resolverd a situagdo dramdtica hoje vista nos pronto socorros. Temos que,
simultaneamente a estruturacdo dos servicos de pré-hospitalar mével e suas respectivas
centrais de regulacdo, mudar o perfil assistencial da rede de atengdo bdsica a satde, dos
servicos de pronto atendimento, dos hospitais e, até, dos préprios pronto socorros,
responsabilizando, equipando e capacitando os recursos humanos de cada um destes niveis
para o acolhimento e atendimento qualificado de uma determinada parcela das urgéncias,

compativel com sua capacidade e complexidade.

A REGULACAO SOCIAL DO SUS

O complexo regulador do Sistema Unico de Sadde, enfim, é ferramenta fundamental
para a regulacdo social do Sistema, que deve primar pela melhor resposta possivel as
necessidades dos cidaddos, dentro do marco do direito universal a saude, orientada pelo
principio da eqiiidade, ou seja, priorizar a oferta de cuidados com o objetivo de alcancar uma
distribuicao mais eqiiitativa da satde entre os individuos.

O diagnéstico da realidade e a constatacdo das defici€ncias assistenciais permitem
estabelecer prioridades de intervengdo segundo o peso e a transcendéncia das necessidades
ndo satisfeitas, as quais se apresentardo sistematicamente como obsticulos a regulacdo do
sistema e cuja cronicidade deve ser alvo da interven¢do sustentada das politicas publicas. As
tentativas de administrar a escassez de leitos onde € cronica a desproporcao entre demanda e
oferta, levam o sistema a um esgotamento pela persisténcia da improvisacdo e pela
banalizac@o do caos, gerando uma imagem altamente desgastada do SUS.

Enfim, trata-se de compor uma visdo de totalidade — politicas de satide (que se

expressem na melhoria do estado de saide da populacdo), em detrimento de acdes
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fragmentadas — politicas de servigcos (que se expressem na quantidade de servicos
produzidos).

Tais politicas de saide s6 podem ser delineadas e concretizadas através da concertacdo
entre todos os atores sociais envolvidos — gestores, gerentes, trabalhadores, usudrios e
prestadores de servicos. Esse processo de concertacdo necessita de uma instancia formal de
exercicio, como os comités ou conselhos gestores, submetidos as instancias deliberativas do

SUS.

AS URGENCIAS COMO OBSERVATORIOS DE SAUDE

Os servicos de urgéncia representam um “locus” privilegiado de observagao do estado
de satde da populagdo, de seu comportamento na busca de resolucdo para seus problemas e
da organizacdo da atencdo no que diz respeito, principalmente, a resolubilidade da rede de
servicos. As urgéncias se constituem, assim, na representacao de uma realidade social, tanto
em relacdo as necessidades da populacdo, quanto ao grau de resposta organizada da sociedade
e dos governos, para atender a estas necessidades.

Nesta perspectiva, tem-se de reconhecer o potencial dos servicos de urgéncia para
promover a saude, considerando a promo¢do como um ‘“‘guarda-chuva” conceitual que
engloba a prevencdo, a educacdo e a protecdo, assim como a assisténcia curativa e a
reabilitacdo, com suas a¢des dirigidas a busca de possibilidades de manutencdo e aumento da
autonomia dos individuos. Esta conceituacao ampliada de promocgado remete a necessidade da
responsabilizacdo sanitdria, entendida como a definicdo de agdes e atividades em um
determinado territorio, conhecimento das realidades locais, entendimento dos fatores
determinantes das condi¢des de saide e busca de solugdes para as causas dos problemas, que

ndo se restrinjam a situacdo sanitdria, mas a existéncia de condi¢des que assegurem meios
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favordveis a saude e que exijam uma acdo coordenada de todos os atores envolvidos, isto &,
uma agdo intersetorial.

As acdes potencialmente redutoras dos problemas de satde estdo distribuidas nos
vérios setores organizados da sociedade e no comportamento dos individuos. E necessdrio
frisar que a Promocdo da Saude contribui efetivamente para a melhoria das condi¢des de vida
e saude da populagdo, desde que sua compreensdo, planejamento e execugdo sejam aderentes
ao conceito de eqiiidade social.

As mudancas nos quadros epidemiolégicos da sadde colocam em evidéncia a
necessidade da adocdo de estratégias de promog¢do, socialmente aceitdveis, tecnicamente
disponiveis e economicamente vidveis, que possam garantir acesso universal aos servigos de
atencao, implementar a modificacio dos fatores determinantes dos agravos a sadde, estimular
mudancas de valores, crengas, atitudes e relacdes, de forma a modificar favoravelmente tais
quadros.

A promogdo da saide se apoia na compreensao das necessidades fundamentais do ser
humano, quer materiais, quer espirituais, traduzidas em qualidade de vida. O éxito de acdes de
promocdo passa pelo entendimento e apropriacdo pelos atores envolvidos, da necessidade de
se combinar enfoques diversos, complementares, nos quais se incluem legislacdo, medidas

fiscais, sistema tributdrio e mudancas organizacionais e de atitudes.

II - PRINCIPIOS GERAIS A SEREM IMPLEMENTADOS

Para a efetiva implantacdo de Sistemas Regionais de Atencdo integral as Urgéncias,
alguns pontos estratégicos terdo que ser implementados:
a) Regionalizacdo: por ser o SUS ainda muito jovem e também pela grande énfase dada a

municipalizacdo dos sistemas e servicos de satde na primeira fase de sua implantaco, as
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experiéncias em agrupamentos de municipios para fins de planejamento, gerenciamento e
financiamento compartilhado ainda sdo muitos escassas. Atualmente, temos os Consorcios
Municipais como instrumentos legais que possibilitam tais associacdes. Mas, para além
das dificuldades burocrdticas para esses agrupamentos, acreditamos ser fundamental
estimular, através de uma acdo direta e sustentada das trés esferas de governo, junto ao
Ministério e as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde, o debate e a defini¢do de
“Figuras Regionais”, compostas a partir da identificacdo dos fluxos existentes de busca de
atencdo nas diferentes especialidades, delineando as regides a serem reguladas, que nem
sempre correspondem as divisdes administrativas estabelecidas pelas fronteiras. Tais
figuras regionais deverdo ser preenchidas com a leitura das necessidades sociais em saude,
distribuidas por territérios, grupos etdrios, género e problemas emergentes em sadde
publica. Deve-se observar também a natureza e volume das demandas que acorrem aos
servicos de urgéncia, identificando pacientes com quadros agudos e ndao agudos, agudos
graves e ndo graves, demandas de apoio social, identificando seus fluxos e a
resolubilidade do sistema frente a cada caso.

Hierarquizacao: para operar adequadamente o Sistema, temos que atribuir para cada
servico uma determinada cobertura (territério/populacdo), definindo sua responsabilidade
sanitdria, a partir de uma estratégia promocional, avaliando a efetividade desta cobertura,
segundo o alcance de objetivos previamente estabelecidos e pactuados (contratualizagdao
externa). Para cada nivel assistencial deve-se definir um conjunto de capacidades
materiais e humanas que possibilitem o acolhimento de um determinado padrdo de
patologias a serem tratadas e o encaminhamento de outras para o nivel correspondente,
efetivando-se, assim, uma “hierarquizacdo resolutiva” de toda a rede assistencial. A
identificacdo do papel de cada servico nesta hierarquia envolve a responsabilizacdo das

equipes e a informacdo das populacdes sobre o que elas podem esperar e cobrar de cada
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unidade. A hierarquizacdo resolutiva deve-se estabelecer dentro do principio da
regionalizacdo, em uma dimensdo freqiientemente intermunicipal, englobando toda a
capacidade instalada do SUS. Assim, sdo igualmente responsédveis pelo acolhimento de
urgéncias as equipes de PSF e da rede bédsica em geral, os servicos de atendimento 24
horas (com capacidade de reanimacdo, resolubilidade em exames complementares
essenciais e com leitos de observacdo), os servicos de atencdo pré hospitalar mével
(estabelecendo o papel complementar dos servicos de resgate em relacdo ao SUS e
rompendo com a idéia que restringe a atencdo as urgéncias aquelas provocadas por causas
externas), os servicos hospitalares, as portas de urgéncia ndo hospitalares, as unidades de
terapia intensiva, enfim, todos os niveis componentes do Sistema de Satdde. Deve ser
estabelecida, em cada unidade, uma “contratualizacdo interna” que ordene o esfor¢o das
equipes em torno aos compromissos assistenciais assumidos por sua unidade na
contratualizacdo externa. Enfim, a hierarquizacdo permite o ordenamento das unidades de
um Sistema, tornando vidvel a regulacio do mesmo, com vistas a cobertura das
necessidades dos pacientes.

Regulacao Médica das Urgéncias: A estruturacdo de centrais reguladoras da atengio as
urgéncias, de abrangéncia municipal/regional, devidamente articuladas com as demais
centrais existentes no sistema de sadde loco-regional, deve prever o acesso a duas
categorias de clientela: cidaddos e profissionais de saide. O usudrio aciona a Central de
Regulacdo Médica de Urgéncias via telefone, através de um niimero exclusivo da saude,
de acesso fécil e gratuito (192 ou qualquer outro). O médico regulador ird julgar a
gravidade do caso e determinar qual o recurso necessario ao atendimento, que pode ser
desde um aconselhamento médico até o envio de uma ambulancia UTI ao local em que se
deu o agravo, definindo também para que unidade o paciente deve ser transportado para o

tratamento subseqiiente, sempre que necessario. Qualquer pedido de socorro de urgéncia
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que envolva risco para a saiude do cidaddao e dé entrada através de outras centrais de
atendimento, como o 190 da Policia Militar, o 193 do Corpo de Bombeiros e outros,
deverd ser imediatamente retransmitido, através de sistema de comunicagcdo adequado,
para a Central de Regulacdio Médica de Urgéncias. Este procedimento deverd ser
respaldado por protocolos técnicos de atuacdo conjunta, devidamente pactuados e
divulgados. O julgamento da gravidade e urgéncia de cada caso € prerrogativa exclusiva
do médico regulador e nenhum juizo de valor devera ser feito por outro profissional antes
da retransmissao do caso. O acesso aos profissionais dos servicos de saide do municipio
sede da central ou de outros municipios da regido, que necessitam transferir pacientes para
servicos de referéncia, pode ser feito a partir deste mesmo ndmero, sendo as ligacdes
distribuidas internamente em ramais, ou pode ser feito através de uma linha telefonica
especifica, de conhecimento apenas dos estabelecimentos de saide e mediante protocolos
previamente estabelecidos. Estas Centrais de regulacdo devem possuir médicos
reguladores e intervencionistas, equipe de enfermagem com enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, telefonista—auxiliar de regulacdo, motoristas para as
ambulancias, operador de frota, equipe de apoio administrativo e de servigos gerais. As
centrais devem possuir ainda uma frota de viaturas, que deve ser composta de veiculos
para transporte sanitario, ambulancias de suporte bdsico, ambulancias de suporte avangado
(UTT’s) e ainda contar com viaturas de resgate, servico tradicionalmente prestado pelo
corpo de bombeiros em algumas localidades do pais. Para o dimensionamento adequado
da frota de viaturas e do restante do servico, deve-se levar em consideracdo a base
populacional fixa e em transito a ser atendida, sua distribui¢do territorial urbana e rural, as
vias de acesso e fluxo, considerando-se a existéncia, extensdo e distribuicao de estradas,
bem como da rede de servicos de saide e os dados de morbi-mortalidade do

municipio/regido, definindo-se quantos veiculos, com suas respectivas equipes, devem ser
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d)

e)

disponibilizados e onde devem estar localizados, a fim de garantir um “tempo resposta”
tecnicamente aceitdvel para um atendimento de emergéncia.

Instalacio dos Complexos Reguladores: onde existem centrais de regulacio médica de
urgéncias, com seus respectivos servigos de atencdo pré-hospitalar mével j4 instalados,
observamos que para um impacto mais efetivo na qualidade da assisténcia as urgéncias, €
fundamental que todos os niveis de complexidade do sistema estejam estruturados e
qualificados para tal, funcionando sob a égide da regulacdo publica do SUS. Assim, se a
atencdo bdsica estiver mal estruturada e pouco resolutiva, acolherd inadequadamente a
clientela, que buscaré o atendimento desejado nos servi¢os de pronto atendimento. Por sua
vez, servigos de pronto atendimento mal estruturados e pouco resolutivos, geram demanda
consecutiva aos pronto socorros, abarrotando-os, perpetuando uma cascata sem fim de
idas e vindas para a clientela, na busca da satisfacdo de suas necessidades de satde. Neste
sentido, as instancias gestoras do SUS devem estimular a estruturacdo das centrais
reguladoras de urgéncias e das demais unidades de trabalho do complexo regulador,
necessdrias ao bom funcionamento do Sistema de Sadde, gerando fluxos coerentes,
resolutivos e regulados, que garantam a qualidade do atendimento prestado.
Profissionalizacao e Qualificacao dos profissionais da area: ¢ claro que a missao de
ordenar em rede assistencial hierarquizada resolutiva e responsdvel todos os servicos de
saide de uma determinada regido ndo pode prescindir de intervir sobre todos 0s recursos
humanos que atendem as urgéncias. Considerando o largo contingente de trabalhadores
que ja atuam no setor e a relativa desprofissionalizagdo dos mesmos, € obrigatério que se
dé énfase especial a educacdo continuada, através de estruturas que possam intervir
efetivamente neste processo, em larga escala. Pensamos na constituicdo de Centros de
Educacdo em Socorros de Urgéncia (CESU’s), de cardter regional, com composi¢ao

pluriinstitucional e sob gerenciamento do gestor do SUS. Estes nticleos devem combinar
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g)

conhecimentos € meios que permitam uma intervengao qualificada no ambito da atengao
integral as urgéncias, dentro de uma perspectiva promocional da saide e abarcando toda a
gama de situacdes de urgéncia em nosso meio: a violéncia interpessoal e auto infligida, os
diversos tipos de acidentes, além da grande diversidade de urgéncias clinicas como as
cardiovasculares e respiratérias em geral, pedidtricas, perinatais e mentais. Esta deve ser
uma drea prioritdria de investimento para os gestores do SUS, nos niveis Federal, Estadual
e Municipal de governo.

Promocao da satdde: a idéia de promocdo da saide deve permear todo o processo de
estruturacdo dos sistemas regionais de atengdo integral as urgéncias, dentro da ética da
promocdo como forma de manter e aumentar a autonomia dos individuos, verdadeiro
anteparo conceitual sob o qual se situam as acdes de prevengdo, educacdo e protecdo,
assim como as de recuperacdo e reabilitacdo da satide. O SUS deve tomar a iniciativa de
estimular acdes intersetoriais que permitam a transformacdo paulatina dos quadros de
morbidade e mortalidade atuais, bem como de mudanca gradual na utilizacdo dos recursos
da saude, hoje dispendidos, em grande monta, com tratamentos de alta complexidade para
patologias evitdveis, como as terapias renais substitutivas, os tratamentos em unidades de
terapia intensiva para pacientes acometidos por patologias circulatérias ou respiratorias
cronicas, as grandes cirurgias neuroldgicas e ortopédicas para as vitimas de graves
acidentes de transito ou o tratamento de grandes queimados. Assim, considerando-se o
custo/beneficio destas intervencgdes, acreditamos ser possivel operar uma transi¢do para
um equilibrio entre esfor¢os preventivos e curativos, que deve prever sustentacao técnica e
financeira para tal, apoiadas em decisd@o politica e mobilizacdo social.

Orientacao pela Eqiiidade: a estruturacdo da atencdo as urgéncias deve atingir com

maior intensidade os que mais necessitam, buscando nio gerar mais iniqiiidade pela oferta
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de acdes e servicos que terminam por aumentar a distancia entre ricos e pobres, em termos

de qualidade de vida e exposicao a situa¢des de urgéncia.

III - ESTRATEGIAS DE ATUACAO

a) Garantia de financiamento: como forma de garantir o processo de reorganizagdo da
Assisténcia as Urgéncias no territério nacional, julgamos ser fundamental implementar
formas de custeio partilhadas para esta drea, com recursos oriundos dos niveis Federal,
Estadual e Municipal de governo. Talvez a criagdo de um valor “per capita”, nos moldes
dos recursos do PAB, para o qual seria fundamental estudarmos e indicarmos um
montante por habitante/més (Piso de Atencdo as Emergéncias — PAE). Estes recursos
seriam repassados apenas aos Municipios/Estados que se comprometam formalmente com
a contrapartida no financiamento e com a estruturacdo de seus sistemas regionais de
atencao as urgéncias, com as centrais de regulacdo médica de urgéncias e seus respectivos
servicos de atendimento pré-hospitalar mével (atrelados ao SUS), com projeto de
implantacgdo progressiva dos complexos reguladores, com a hierarquizacao resolutiva de
toda a rede de atencdo as urgéncias, dentro dos moldes definidos pelas portarias que
regulamentam a questdo e sob avalia¢do e supervisao dos gestores loco-regionais, além da
estruturacdo dos centros de educacdo em socorros de urgéncia regionais. A partir da
estruturacdo e funcionamento destas centrais de regulacdo e dos sistemas de informacgao
dos servigos de urgéncia (Observatérios de Saudde), teremos informacdes vivas sobre o
funcionamento da atencdo bdsica a saude, das unidades de pronto atendimento, rede
hospitalar e outros componentes da rede assistencial, o que nos permitird avaliacdes mais
dinamicas e concretas do SUS, com direcionamento mais adequado das acdes corretivas,

visando a melhoria do “status” de saide das populacdes. Além da criacdo do PAE, temos
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que insistir na captura de recursos extra-setoriais, mas diretamente relacionados as
urgéncias, como € o caso dos seguros obrigatérios de veiculos e pedédgios, que possuem,
embutidos em seus valores, recursos relacionados a aten¢do de acidentados, os quais
deveriam ser utilizados de forma mais ampla, beneficiando a constitui¢do e manutengao
dos sistemas regionais.

Integracao das Urgéncias a Atencao Basica — Rede de Atencao Primaria: claro esta
que a ampliacdo da rede pré-hospitalar movel, embora tenha enorme impacto na
morbi-mortalidade das urgéncias, ndo contribui, isoladamente, para a resolu¢do das
draméticas filas dos pronto socorros. Assim, propomos que simultaneamente, se
implemente a adequacdo tecnoldgica e a qualificagdo dos recursos humanos que atuam na
atencao bdsica, aqui incluidas as unidades que atuam no Programa de Saide da Familia, as
quais passariam a exercer também a sua fun¢do de portas de urgéncia de baixa e média
complexidades. Junto a estas dreas, definiriamos regides de atuagdo, a nivel experimental
(piloto), que seriam utilizadas para a composicdo dos parametros para a hierarquizacao
resolutiva (protocolos de atuagdo, adequagdo tecnoldgica e capacitacdo de recursos
humanos), testando-os em algumas regides com diferentes complexidades em suas redes
assistenciais, como uma regido metropolitana onde a estrutura assistencial seja bastante
complexa (capitais, em geral), outra onde esta estrutura seja de complexidade
intermedidria (municipios de médio porte) e, finalmente, localidades onde os recursos
sejam bastante limitados e a atenc¢do basica assuma papel primordial na assisténcia a saide
dos cidaddos (grande maioria dos municipios do pais).

Implementacdo dos servicos 24 horas, como Policlinicas de Atencao Secundéria:
junto ao estabelecimento da hierarquia resolutiva para a rede bdsica, bem como seus
principios de acolhimento, referéncia e contra referéncia, a alteridade das regides em

relagcdo a distribui¢do dos recursos assistenciais nos leva a ponderar sobre a importancia
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dos servicos 24 horas ou unidades de pronto atendimento nao hospitalares, como parte de
Policlinicas de Aten¢cdo Secundéria ou Ambulatérios de Alta Resolutividade, para os quais
também devem ser estabelecidos padrdes de cobertura e resolubilidade, de acordo com as
caracteristicas demograficas, epidemioldgicas e assistenciais de cada regido. Estes
servicos sdo estruturas potentes para o acolhimento qualificado de pequenas e médias
urgéncias, devendo abrigar salas de reanimacdo e estabilizacdo, bem como servigos
auxiliares de diagnéstico laboratorial, ECG e de imagens e leitos de observacdo, além de
recursos para estabelecerem conexao para uso de recursos de tele-medicina. Sdo unidades
de complexidade intermedidria entre a rede bdsica e os hospitais, que adequadamente
estruturadas e reguladas tém papel de grande importancia no equacionamento da atengao
as urgéncias e na atencdo especializada e de exames complementares. O modelo de
atencdo em Cuba utiliza, com grande sucesso, as policlinicas como recurso qualificador da
resolubilidade da rede bésica, permitindo a retaguarda a exames, interconsultas e salas de
reanimacdo e observacdo. A comunicagdo telefonica ou por rddio e a existéncia de
transporte sanitdrio organizado por territérios, permite operar este potencial das
policlinicas. Em regides peri-urbanas ou rurais de dificil acesso e/ou de populacdo
esparsa, a funcdo de servicos 24 horas pode ser assumida por uma unidade de PSF ou de
atencdo primdria, com médico e sistema de telemedicina que o integre ao centro regulador
regional para interconsulta e transmissao de exames (ECG e/ou imagens, por exemplo),
com linha de transporte de urgéncia, terrestre ou aéreo, organizados.

Reorganizacao das portas de Urgéncias Hospitalares: outro setor de vital importancia
na reorganizacao da atencdo as urgéncias € a drea hospitalar. Os instrumentos de cadastro
de servigos hoje existentes ndo contemplam a oferta real para as urgéncias, gerando com
isto um descompromisso dos prestadores de servicos hospitalares em acolherem

determinadas demandas, em determinados dias ou hordrios. O “velho” modelo de plantdes
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a distancia, faz com que os profissionais resistam a comparecer aos hospitais para o
atendimento de urgéncias, mesmo quando tais especialidades estdo formalmente
cadastradas junto ao SUS. Além disso, a postura ndo humanizada nestes servicos, faz com
que atendimentos de emergéncia sejam atrelados a existéncia de leitos até de terapia
intensiva, como freqiientemente se observa em neurocirurgia ou, até, na obstetricia de alto
risco que envolve terapia intensiva neonatal. Levando-se em consideracdo as deficiéncias
existentes nestes setores, grande ndmero de pacientes, cotidianamente, deixa de ser
acolhido em servicos tercidrios e secundarios, sendo inadequadamente assistidos em
hospitais de menor complexidade, ou ficando “estacionados” em macas, em pronto
socorros que estdo, apenas fisicamente localizados em tais servicos, mas nao
verdadeiramente integrados a eles, devido a enorme marginalidade em que ainda se
encontra a drea de urgéncias. Assim, em relacdo aos pronto socorros hospitalares, temos o
desafio de provocar a mudanca em sua organizacdo interna:

- horizontalizando o trabalho dos servigos de urgéncias, fazendo com que os trabalhadores
tenham um contato mais sustentado e resolutivo com os pacientes e evitando o “burn out”
dos trabalhadores, através de um trabalho diversificado e com apropriagdo dos seus
resultados;

- implantando triagens classificatérias que gerem, apds o atendimento do paciente, fluxos
diferenciados para urgéncias, pronto atendimentos ou redirecionamento da clientela,
através do complexo regulador, para as demais unidades da rede assistencial;

- promovendo a reorganizacdo de seu espaco fisico, adequando salas de reanimacao,
consultérios e leitos de observagdo, de acordo com as necessidades sociais diagnosticadas;
- agilizando o acesso ao diagndstico complementar por imagens e laboratério clinico;

- dando ao médico da urgéncia a necessdria autoridade para acessar os leitos disponiveis

na unidade;
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- indiferenciando leitos clinicos e cirdrgicos, sempre que se fizer necessario;

- adequando o quadro de profissionais disponiveis ao volume médio da demanda;

- inserindo um maior nimero de enfermeiros na assisténcia;

- estimulando e supervisionando o registro sintético e sistemdtico de informacdes
epidemioldgicas e de gestao.

Propomos, ainda, uma intervencdo macica no SUS, no sentido de capacitar os
profissionais dos pronto socorros, ndo s6 técnica e politica, como eticamente, para nele
trabalharem, num processo de convencimento sobre o direito inquestiondvel de acesso aos
servicos onde estejam os ‘“recursos” técnicos ou humanos que necessitem os pacientes
acometidos por agravos urgentes a sua saude, independentemente da existéncia de leito
disponivel para tal: “vaga zero”. Claro que, simultaneamente, medidas corretivas da oferta de
servicos da rede hospitalar terdo que ser implementadas, a partir da realidade observada na
atencdo e regulacdo das urgéncias, verdadeiros observatérios da saide, com vistas a sanar as
deficiéncias cronicamente observadas no setor, sobre as quais temos hoje apenas impressoes €
ndo uma quantificacio precisa, que nos permita racionalizar e otimizar os investimentos na
area.

e) Estruturacio e implementacio de Centros de Educacdo em Socorros de Urgéncia
(CESU’s), de carater regional: como ja mencionado acima, consideramos que a
capacitacdo politica, técnica, gerencial, ética e humana dos recursos humanos na drea de
urgéncias € medida de cardter prioritdrio par um impacto positivo no setor. Assim,
propomos que a RBCE seja formatado um conteido minimo inicial de capacitagdo, que
seja oferecido aos Estados e Municipios/Regides, que tenha como objetivo fundamental,
capacitar multiplicadores que possam reproduzi-lo, em larga escala, para os profissionais
que atuam na drea de urgéncias, rompendo com a légica atual de contratacdo de cursos

isolados, que nao t€ém impacto sobre o conjunto dos trabalhadores e seu compromisso com
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o SUS. Para tal acdo inicial sugerimos os seguintes conteidos: Gestdo de
Sistemas/Servicos de Urgéncias, Acolhimento e Recepcdo de Urgéncias, Manejo de
Urgéncias nas Portas de Entrada do Sistema: atencdo bdsica, unidades de pronto
atendimento e pronto socorros, Aten¢do Pré Hospitalar Movel, Centrais de Regulacdo
Médica de Urgéncias, Manejo Interinstitucional de Situacdes com Multiplas Vitimas,
Promo¢dao de Comunidades Seguras, Capacitacio Pedagdgica e Diddtica para os
Multiplicadores. Entdo, a partir da constituicio dos CESU’s, que s@o espacos
interinstitucionais de atuacgdo, integrando as secretarias de sadde, hospitais, Universidades
e outros setores ligados a assisténcia as urgéncias, seriam desenvolvidas,
fundamentalmente, as seguintes agdes: estruturar e oferecer aos profissionais da &rea
programas de formacdo e educacdo continuada, de acordo com o perfil de morbi-
mortalidade de cada regido; definir tais programas de acordo com a realidade dos servigos,
respeitando suas particularidades e necessidades de capacitagdo; adotar como modelo
pedagdgico a problematizacdo de situacdes, respeitando a vivéncia, experi€éncias e
conhecimento acumulado pelos profissionais envolvidos; provocar a mudanca no modelo
assistencial, através da elaboracdo de protocolos de atuagdo, superando o “individualismo

e improvisacdo” que assistimos na drea.

Em 2000.
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