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INTRODUCAO

As acOes de Urgéncia e Emergéncia e suas deficiéncias apresentam-se para a sociedade como
a ponta mais visivel do sistema de saude em todo o mundo. No Brasil, prevalece uma
organizacdao atomizada, fragmentada e inadequada para o enfrentamento do quadro
epidemioldgico, onde predominam condigdes cronicas com alta freqiiéncia de agudizagoes.
Ha fortes evidencias de que a organizacdo de servicos por meio de redes integradas, onde
todos os pontos de aten¢do se comunicam de forma fluida e continua, responde de forma
mais adequada, inclusive no componente de resposta a Urgéncia e Emergéncia: No Estado de
Minas Gerais, a partir de um planejamento estratégico que_definiu as redes temadticas a
serem viabilizadas, iniciou-se no ano de 2008 a implantagdo na macrorregidao Norte, da
primeira rede integrada de atencdo de Urgéncia e Emergéncia.

O curto periodo de funcionamento desta experiéncia inovadora, ja nos permite evidenciar a
robustez dos resultados inaugurais. Assim, o presente.estudo'de caso relata a experiéncia de
implantacdo de uma rede de atencdo as urgéncias.e emergéncias na macrorregido citada.
Partindo destes dois significantes: Rede/Urgéncia e Emergéncia, sera demonstrado o porqué
da opcado da organiza¢do da atengdo por meio de uma rede integrada e a partir do cenario
epidemioldgico se justificard a priorizacdo da tematica urgéncia/emergéncia.

| - Contexto: Norte de Minas Gerais

Minas Gerais é uma das 27 unidades federativas do Brasil, sendo a quarta maior em extensao
territorial, com 586.528 km?, que equivale a drea da Franca. Localiza-se no Sudeste e limita-
se a sul e sudoestercom Sdo Paulo, a oeste com o Mato Grosso do Sul e a noroeste com
Goias, incluindo uma pequena divisa com o Distrito Federal, a leste com o Espirito Santo, a
sudeste com-o.Rio deJaneiro e a norte e nordeste com a Bahia. O estado é o segundo mais
populoso do Brasil, com pouco mais de 20 milhdes de habitantes. Sua capital é a cidade de
Belo "Horizonte, que relne em sua regido metropolitana cerca de cinco milhdes de
habitantes.




O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE1 dividiu o estado em 12 mesorregides
que congregam municipios de uma darea geografica com similaridades econ6micas e sociais.
Sendo estas: Campo das Vertentes ® Central Mineira ® Jequitinhonha ® Metropolitana de Belo
Horizonte ® Noroeste de Minas ® Norte de Minas ® Oeste de Minas ® Sul e Sudoeste de Minas ®
Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba ® Vale do Mucuri ® Vale do Rio Doce ® Zona da Mata.

O Norte de Minas, regido que nos deteremos neste estudo de caso, € a maior das
mesorregides e abrange 88 Municipios (IBGE, 2006), ocupando uma 4darea de
aproximadamente de 128 mil km? e abrigando um pouco mais de 1,5 milhdo de
habitantes (IBGE estimativa para 2005), sendo maior que os estados de Santa Catarina ou
Pernambuco. Possui caracteristicas similares as da Regido Nordeste do Brasil. O clima é
quente, beirando o semi-arido, formado por Planalto Atlantico. A economia.é baseada na
pecudria e extrativismo vegetal.
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A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais — SES/MG, partindo de um dos
principios organizativos‘do SUS, a regionalizagdo, agrupou os municipios do estado em
macro e microrregides com o objetivo de melhor garantir o acesso dos cidaddos a todas
as a¢des necessdrias a resolugdo de seus problemas de saude assegurando a otimizagao
dos recursos disponiveis, garantindo a hierarquiza¢do do sistema, cujo objetivo principal é
incrementar a resolucdo’da maior parte dos agravos no nivel primario de atencdo.

Denominade como Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Estado de Minas Gerais
adota desde 2002, uma divisao territorial especifica visando a melhor resposta sanitaria a
determinadas situacbes de saude, contendo assim, 75 Microrregides e 13 Macrorregides.
As microrregides tém como caracteristica desejada a auto-suficiéncia em situacdes de
média complexidade na area de saude, para tanto se atribuiu a escala populacional
minima de 100.000 habitantes e a distdncia maxima ao pdélo microrregional de 60
minutos em estrada pavimentada deslocando-se a 60 km/h. As macrorregies, em tese,
devem ter auto-suficiéncia em grande parte da alta complexidade e por isso se

! A mesorregido é utilizada para fins estatisticos e ndo constitui, portanto, uma entidade politica
ou administrativa.



estabeleceu uma escala populacional minima de 500.000 habitantes na referéncia
territorial.

A Macrorregido Norte, objeto do nosso trabalho, é composta por sete microrregides de

saude.
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A regido apresenta uma forte desigualdade social e baixa densidade demografica de 11,9
Hab/ km®. As distancias entre municipios s3o superiores a 500 km e ha extensas dreas
rurais com concentragdo populacional alta, comparada a outras realidades no préprio
Estado de Minas Gerais.

Montes Claros desempenha a funcdo de municipio pélo macrorregional e 11 municipios
sdo poélos microrregionais (Brasilia de Minas, Bocailva, Taiobeiras, Januaria, Janauba,
Salinas, Monte Azul, Coracgdo de Jesus, Pirapora, Sdo Francisco e Francisco Sa).

Existem, nesta regido, 208 estabelecimentos de salde credenciados no SUS (CNES, 2009),
com mais de 2.500 leitos hospitalares distribuidos em 40 hospitais. Importante destacar
gue mais da metade dos leitos estdo concentrados em estabelecimentos. de.pequeno
porte que apresentam baixa densidade tecnoldgica, baixa capacitacdo institucional, por
conseqiiéncia precdria capacidade resolutiva.

Por outro lado, algumas cidades-pdlo microrregionais apresentam servicos de suporte
com capacidade instalada robusta, e podem ser considerados importantes pélos de
atendimento, entre elas, Brasilia de Minas, Janauba; Pirapora e Salinas. Observamos
assim que do total dos 86 municipios, a capacidade ‘instalada.de servicos de saude e
recursos humanos especializados, ficam concentrados em menos de cinco municipios.

Os municipios citados apresentam proximidade. a entroncamentos rodoviarios
importantes, sendo o segundo entroncamento vidrio do estado, porém a maioria das
estradas ainda encontra-se sem asfaltamento o que dificulta, dado as longas distancias, o
deslocamento intermunicipal criando importante grau de complexidade no componente
logistico de servigo.

O indice de Desenvolvimento Humano (IBGE, 2005) do estado de Minas Gerais é de 0,800
colocando-o na 102 posicdo em relacdo aos 27 estados de nosso pais. A macrorregido
norte diferencia-se do.restante do estado apresentando o indicador préximo ao dos
estados mais pobres do Nordeste do Brasil (Alagoas com 0,677), sendo a média da
macrorregido de 0,691 (PNUD, 2000).

Dado. a enorme dimensao territorial e as vicissitudes socio-demograficas com vigéncia de
baixo'indice de desenvolvimento humano, impdem aos agentes publicos grandes desafios
na implantacdo de politicas setoriais, sendo fundamental para a equaliza¢cdo de todas
essas desigualdades regionais, que os processos politicos decisérios considerem como
diretriz fundamental o principio da equidade.

Il - Situagdo de Saude (*)® - Apresentacdo do cendrio epidemiolégico com estudo da
carga de doenca de Minas Gerais com foco nas informacgdes pertinentes regidao norte do
estado.

? Texto elaborado pelo setor de Vigilancia a Saude da SES MG.



A Sub-Secretaria de Vigilancia em Saude / Superintendéncia de Epidemiologia por meio
da Coordenadoria de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis — CDANT juntamente com a
Escola Nacional de Saude Publica — ENSP/FIOCUZ estdo desenvolvendo o Estudo de Carga
de Doencas para Minas Gerais. Esse estudo, o primeiro a ser realizado em um estado
brasileiro, tem como objetivo medir simultaneamente o impacto da morbimortalidade,
por meio do indicador Disability Adjusted Life Years — DALY (Anos de Vida Perdidos
Ajustados por Incapacidade). O DALY é calculo pela soma de dois subcomponentes: YLL —
Years of Life Lost (Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura) e YLD — Years Lived With
Disability (Anos de Vida Vividos com Incapacidade).

Para o calculo do YLL utilizou-se o banco de dados do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade — SIM referente ao triénio 2004 — 2006. Além disso, conforme preconizado
por Murray e Lopez (1996) foi utilizada a taxa de desconto de 3%, a_expectativa de vida
do Japdao (homem: 80,0 anos; mulher: 82,5 anos) e ndo foi utilizada ‘a_funcdo de
ponderacdao de idade. Seguindo a proposta do Estudo de Carga Global.de Doencas
(Murray e Lopez, 1996), as condi¢cdes foram agregadas em trés grandes grupos de
eventos: Grupo | - Doencgas Infecciosas e parasitdrias, causas.maternas e perinatais e
deficiéncias nutricionais; Grupo Il - Doengas Nao Transmissiveis; Grupo Ill — Causas
externas de lesbes e ferimentos. Estes, por sua vez, foram subdivididos em 21 categorias
mais amplas, e, por conseguinte, desagregadas em mais de.116 eventos especificos.

Os Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura — YLL foram expressos por meio de
numeros absolutos, proporcao e taxas,.que por sua vez foram estratificados por sexo,
faixa etaria, doencas e/ou condicdes para o Estado e suas macrorregides, com énfase
para a macrorregido Norte de minas.

Cobertura do SIM e Qualidade da Informagdo

Os resultados do estudo revelaramuma cobertura do SIM de 95% para o Estado como um
todo, variando conforme a idade e regido consideradas. As macrorregides Jequitinhonha,
Norte de Minas e Nordeste apresentaram as menores coberturas, enquanto que as
macrorregides Sul, Tridngulo do Norte, Centro Sul, Centro, Oeste, Sudeste e Triangulo do
Sul apresentaram as maiores coberturas.

Ascausas:mal definidas é um importante indicador da qualidade da informacdo, e mede
indiretamente o acesso e a qualidade da assisténcia dos servigos de saude prestados. Para
o Estado.de Minas as causas mal definidas representaram 11,9% dos 6bitos ocorridos no
triénio considerado. As macrorregides Norte de Minas (29,4%), Jequitinhonha (28,2%) e
Nordeste (25,9%) apresentaram as maiores propor¢des de mal definidas (Figura 1A)
Dentre essas macrorregides, as Geréncias Regionais de Saude - GRS de Janudria, Pirapora,
Montes Claros, Diamantina e Pedra Azul destacam-se como regides de altas proporg¢ées
de causas mal definidas (Figura 1B). Quando se analisou a qualidade da informacdo do
SIM, levando em consideragdo as microrregides, notou-se que vinte microrregidoes
apresentaram as maiores proporc¢oes de causas mal definidas do Estado de Minas Gerais:
Aguas Formosas, Almenara, Araguai, Brasilia de Minas/S3o Francisco, Caratinga, Coracdo
de Jesus, Diamantina, Francisco Sa, Guanhaes, Itaobim, Janauba/Monte Azul, Januaria,



Manhuagu, Minas Novas/Turmalina/Capelinha Nanuque, Pedra AzuIr, Padre Paraiso,
Pirapora, Santa Maria Suacui / Sdo Jodo Evangelista, Salinas / Taiobeiras.
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Figura 1A: Proporgdo de causas mal definidas por Macrorregido de saude. Minas Gerais,
2004 - 2006.
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Figura 1B: Proporc¢ao.de causas mal definidas por Geréncias Regionais de Saude. Minas
Gerais, 2004 — 2006

Para o triénio analisado, o Estado perdeu cerca de 1.715.857 anos de vida por morte
prematura, sendo que 1.039.898 anos (61%) foram perdidos pelo sexo masculino (P<
0,01). Essa sobre-mortalidade precoce no sexo masculino persistiu em todas as faixas
etarias analisadas, com exce¢ao dos idosos acima de 80 anos, cujos dbitos precoces foram
maiores no sexo feminino quando comparado ao sexo masculino. Na faixa etdria entre 15
e 59 anos notou-se a maior razdao de sexos dos anos perdidos, cujos valores alcangaram
367 6bitos masculinos para 100 ébitos femininos. Além disso, observou-se um alto valor
dos anos perdidos para criancas menores de 01 ano, que pode ser explicado pela
magnitude e/ou precocidade dos eventos nessa faixa etaria (Figura 2).
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Figura 2: Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura e razao de sexos, segundo faixa
etaria e sexo. Minas Gerais, 2004 - 2006.

Ao verificar a diferenca entre as propor¢Ges de anos de vida perdidos por sexo segundo
cada faixa etdria, observou-se que os homens morrem mais precocemente em todas as
faixas etarias, com excec¢do dos idosos acima de 80 anos, cujas mulheres apresentaram
maior mortalidade precoce (P<0,01) (Figura.3).

50,0

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

de anos de vida perdidos (3)

30,0

Proporcio

20,0

10,0

- 56,8

43,2

786

59,7

52,7

21,4

la4 5314 15a 29

M Masculino

68,9

303 44

Faixa etdria (anos)

H Feminino

63,2

45859

* o< 0,01

59,3
56,8

504 496

603a 69 70879 80e+

Figura 3: Distribuicdo proporcional dos anos de vida perdidos por morte prematura,
segundo faixa etaria e sexo. Minas Gerais, 2004 - 2006.

Ao analisar os anos de vida perdidos por morte prematura em relacdo aos grandes
grupos, sexo e faixa etdria observa-se um comportamento similar, para ambos os sexos,
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na proporg¢do de anos perdidos devido aos eventos relacionados ao grupo | e Il. Cabe
ressaltar que os eventos relacionados ao grupo |, sdo mais prevalentes em criangas e
adolescentes, enquanto que os eventos do grupo Il sdo mais prevalentes nos adultos e
idosos (Figura 4).
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Figura 4: Proporgao de anos de vida perdidos por morte prematura, segundo grandes
grupos, faixa etdria e sexo. Minas Gerais, 2004 — 2006

Especificamente para o grupo lll, em todas as faixas. etarias, a ocorréncia de morte
prematura foi maior no sexo masculino quando.comparado ao sexo feminino, com
excec¢do dos idosos acima de 80 anos, cujos anos perdidos foram maior nas mulheres. A
razdo de sexos entre os anos perdidos na faixa etaria'de 15 a 29 anos alcancgou valores de
aproximadamente 813 6bitos masculinos para cada 100 6bitos femininos, seguido pela
faixa etaria de 30 a 44 anos, cuja razdo alcangou valores de 617 ébitos masculinos para
100 bbitos femininos (Figura 5).

120.000
100.000
20,000 -

60.000 -

Razio de sexos

40000 -

Anos de vida perdidos (anos)

20,000

<1 1-4 5-14 15-29 30-44 45-39 60-62 70-78 =80

Faixa etaria (anos)
B Grupo lll Masc Bl Grupolll Fem ==Be=Razdio de sexos

Figura 5: Proporcao de anos de vida perdidos por morte prematura por causas externas,
segundo faixa etaria e sexo. Minas Gerais, 2004 — 2006.
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O risco de morte precoce, expressado meio das taxas de anos de vida perdidos por
macrorregido, observou-se na Figura 5A, um maior risco de morrer precocemente na
macrorregiao Nordeste, seguido por Jequitinhonha e Norte de Minas. Quando se analisou
a razao da taxa dos anos de vida perdidos observou-se que as macrorregides Nordeste,
Jequitinhonha, Norte de Minas e Leste apresentaram, quando comparado ao Estado, aos
maiores risco de morrer precocemente (Figura 5B).

Narte de Minas

Tridngulo do Norte

Tridingulo do Sul
87 Desta Leste do Sul
82 831
et Sk Taxa YLL (por 1.000 hab.
Sul © 92 sudeste 79583
7% X 87 B3 ~ 87

87 ~ 100
0 100 200 300 100 ~ 136

Quilimetros

Figura 5A: Taxa de YLL para o triénio 2004 —2006. Minas Gerais, Brasil
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Figura 5B: Razdo da taxa de YLL para o triénio 2004 — 2006. Minas Gerais, Brasil

Conforme Figura 6, para todas as macrorregides do Estado, observou-se que os maiores
riscos de morte precoce foram decorrentes das doengas ndo transmissiveis. Notou-se que
aos maiores riscos para esse grupo de eventos ocorreram nas macrorregides Nordeste,
Jequitinhonha, Norte de Minas, Centro Sul, Sudeste e Leste. Além disso, chamou atengdo
os altos valores de taxa de YLL decorrentes das doencgas e/ou condi¢cdes do grupo |, nessas
macrorregibes, caracterizando o modelo polarizado de transi¢cdo epidemioldgica (Frenk et
al., 1991; Schramm et al., 2004;). As macrorregides Centro, Leste e Nordeste
apresentaram os maiores valores das taxas para as causas externas (grupo lll), enquanto
que as macrorregides Nordeste, Jequitinhonha, Norte de Minas, Tridngulo do Sul e
Noroeste apresentaram os maiores valores da taxa de YLL para as doengas e/ou
condigcdes do grupo I.
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Figura 6: Taxa de YLL por macrorregido de saude e por grupo de causa no triénio 2004 —
2006. Minas Gerais, Brasil.

Em relacdo as dez principais doengas e/ou condigdes de morte precoce no Estado,
observou-se que, para ambos os sexos, aproximadamente 60% das causas pertenceram
ao grupo Il, 20% ao grupo | e 20% ao grupo All. As doencas e/ou condi¢Bes que
corresponderam aproximadamente a 50% do YLL total,.para ambos os sexos, foram as
doencas isquémicas do coracdo, doenca cerebrovasculares, agressdes, acidentes de
transito, infeccoes das vias aéreas inferiores, doencas hipertensivas, diabetes mellitus,
asfixia e traumatismo ao nascer, cirrose hepatica e doencas inflamatdrias coracdo,
respectivamente. Considerando o (sexo masculino, observou-se que as violéncias
ocuparam o 1° lugar dentre todas as causas de morte prematura e a cirrose hepdtica
apareceu entre as cinco primeiras causas. Enquanto que no sexo feminino, mereceram
destaque o cancer de mamare a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica. As demais doengas
e/ou condicBes apareceram em ambos os sexos, ocupando posi¢des diferentes, conforme
observado na Tabela 1.

Nos resultados que foram:considerados sexo e faixa etaria observou-se que de 0 a 14
anos, a primeira causa.de morte prematura foi igual em ambos os sexos. Em criancas
menores de 1 ano a causa mais importante foi asfixia e trauma ao nascer, enquanto que
nas de.1 a 4 anos se destacaram as infeccdes de vias aéreas inferiores. Os acidentes de
transito configuraram-se como a principal causa de morte precoce na faixa etdria de 5 a
14 anos, para ambos os sexos. A medida que a idade avanca, as causas de morte precoce
tornaram-se diferentes entre os sexos. Na faixa etaria de 15 a 29 anos, os acidentes de
transito permaneceram como a primeira causa de morte no sexo feminino, e as agressées
ocuparam a primeira posicdo no masculino. Na faixa etaria de 30 a 44 anos, para 0 sexo
masculino, as violéncias permaneceram como a primeira causa de ébito e, no feminino,
as doengas cerebrovasculares ocuparam a primeira posi¢do, permanecendo como a
principal causa de morte até a idade de 59 anos. No que tange aos idosos, com excec¢do
das mulheres acima de 80 anos, observou-se para ambos os sexos, que as doencas
isquémicas e as cerebrovasculares ocuparam o primeiro e segundo lugar,
respectivamente, em anos de vida perdidos por morte prematura.
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Macrorregiéo Norte

Para a macrorregido Norte de Minas foram perdidos 149.717 anos de vida devido a morte
prematura, sendo que 59,0% foram decorrentes das mortes ocorridas no sexo masculino,
quando comparado ao feminino (P<0,001). Cabe ressaltar que os anos de vida perdidos
pela macrorregido correspondem a 8,7% de todos aos anos de vida perdidos no Estado de
Minas Gerais. Com excegdo das faixas etarias de 1 a 4 anos e 80 anos de mais, em todas
as demais observa-se que os homens morrem mais precocemente que as mulheres
(P<0,001). Essa diferenca é ressaltada na faixa etdria de 15 a 29 anos de idade, cuja
razdo de sexos foi de 258 anos de vida perdidos no homem para cada 100 anos perdidos
na mulher.

Conforme ilustrado nas Figuras 7A e 7B podem ser observados que o comportamento dos
anos de vida perdidos em relagdo a faixa etaria é igual em ambos os sexos.
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etaria e sexo. Macrorregiao Norte de Minas, 2004 - 2006.
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Figura 7B: Distribuicao proporcional dos anos de vida perdidos por.morte prematura,
segundo faixa etdria e sexo. Macrorregido Norte de Minas, 2004 - 2006.

Em relacdo aos grandes grupos de eventos, nota-se uma reducao dos eventos do grupo |
a medida que a idade avanga, o comportamento oposto-pode ser observado nos eventos
relacionados ao grupo Il. Ndo se observa grandes diferencas entre os sexos nas faixas
etdrias analisadas para os eventos do grupo | e Il.'Para os eventos do grupo lll, nota-se ha
uma concentracdo desses eventos.em pessoas mais jovens, especificamente em idade
economicamente produtiva.

Em relacdo aos eventos do grupo Il observa-se que, em ambos os sexos, hd uma
concentra¢do dos<anos perdidos na faixa etdria entre 15 e 59 anos. Chama atengdo a
diferenga entre os anos perdidos'no sexo masculino em relagdo ao feminino, que na faixa
etdria entre 45 a 59 chegou a valores de 704 anos perdidos nos homens para cada 100
anos pedidos nas mulheres.
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Figura 8: Proporc¢ao de anos de vida perdidos por morte prematura.por causas externas,
segundo faixa etdria e sexo. Macrorregido Norte de Minas, 2004 — 2006.

Em relagdo as dez principais doencas e/ou condicées de morte precoce na macrorregido
Norte de Minas, observou-se que, para ambos.os sexos, aproximadamente 50% das
causas pertenceram ao grupo I, 30% ao grupo | €:20% ao grupo lll. As doencas e/ou
condi¢des que corresponderam aproximadamente a 50% dos anos de vida perdidos, para
ambos os sexos, foram a doenca cérebro vascular, doenca isquémica do coragao, asfixia e
trauma ao nascer, cirrose hepatica, doenca de chagas, infeccdo de vias aéreas inferiores,
agressdes, doencga inflamatdria do coragdo, diabetes melitus, respectivamente. Essa,
respondem por 52,3% da perda de anos de vida da macrorregidao Norte de Minas.

Considerando o sexo masculino, observou-se que as agressdes e os acidentes de transito
ocuparam o 3° e 72 lugar dentre todas as causas de morte prematura. Entre a faixa etaria
de 5 a 44 anos os acidentes de transito e as agressdes sempre apareceram entre as cinco
primeiras causas.de perda de anos de vida. Especificamente para a faixa etaria de 15 a 29
anos.de idade, as agressbes, os acidentes de transito, as outras causas externas nao
intencionais, as lesdes auto-provocadas voluntariamente (suicidio) e os afogamentos
apareceram em 19, 29, 32 42 e 5 2 |ugares no total de anos de vida perdidos.

No que tange o sexo feminino, observa-se um perfil de perda de anos de vida por causas
similar ao exposto para o sexo masculino, no que se refere as duas primeiras causas de
perda de anos de vida, que sdo as doencas cerebrovascular e doencas isquémicas do
coracdo. Em um sentido amplo observa-se uma predominancia dos eventos relacionados
ao grupo | e Il, em detrimento do grupo lll. Dentre todas as causas de perda de anos de
vida, mereceram destaque o diabetes melitus, as doencas hipertensivas e a septicemia,
que ocupam 42, 82 e 102 posicdes no ranking de todas as demais causas de perda de anos
de vida. Em relacdo as faixas etarias merecem destaque os acidentes transito, lesGes
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auto-provocadas voluntariamente (suicidio) e agressGes, que ocuparam o 12, 32 e 42
lugares na magnitude dos anos de vida perdidos na macrorregiao norte.

Nesse texto proposto, foram destacados os principais resultados das estimativas do
componente mortalidade (YLL) dos anos de vida perdidos ajustados para incapacidades
(DALY).

Nos resultados expostos observou — se a necessidade de formulacdo de macro politicas
que visem a reducdo das doengas e agravos ndo transmissiveis, uma vez que sdo
responsaveis por grande dos anos de vida perdidos devido a morte prematura no Estado
de Minas e na macrorregido Norte (Tabelas 1 e 2). Nessa ultima, ainda persiste o desafio
de reduzir, juntamente com os demais eventos, aqueles relacionadoes:as condicbes
maternas e perinatais, deficiéncias nutricionais e doencas infecto-parasitarias. Além disso,
politicas especificas focadas no enfrentamento dos agravos 'na <popula¢gdao masculina
situada na faixa etaria entre 5 a 29 anos se fazem necessarias e urgentes, uma vez que
nessa faixa concentram grande parte dos anos de vida perdidos por morte prematura.

Os resultados preliminares ja apontam para algumas diferengas intra-regionais no que se
refere a morte prematura. Nesse sentido, acreditamos que o estudo de carga de Doenca
desenvolvido no Estado de Minas Gerais podera contribuir na definicdo de prioridades
nos servigos de saude, por meio da redefinicdo das areas de prestacdao de servigos, do
estabelecimento de parametros para a programacao.em saude, além do mapeamento
das necessidades de saude nos diferentes niveis de assisténcia e, por fim, na realocagao
de recursos financeiros.
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Tabela 1: Distribuicéo das principais causas de anos de vida perdidos (YLL) por sexo. Minas Gerais, 2004 — 2006.

AMBOS OS SEXOS MASCULINO FEMININO
Causas de Gbito YLL % Causas de 6bito YLL % Causas:.de Gbito YLL %
Doengas Isquémicas Doengas
12 do Coracdo 158.313 9,2 Violéncias 100.847 9,7 = Cerebrovasculares 67.661 10,0
Doencas Doencas Isquémicas do Doencas Isquémicas
22 Cerebrovasculares 143.956 8,4 Coracao 93.405 9,0 .do Coracao 64.908 9,6
Doencas
32 Violéncias 110.853 6,5 Cerebrovasculares 76.295 7,3 Diabetes Mellitus 32.802 4.8
Doencas
43 Acidente de transito 85.915 5,0 Acidente de transito 69.345 6,7 Hipertensivas 32.069 4,7
Infeccdes de vias Infecgbes de Vias
52 Aéreas inferiores 67.966 4,0 Cirrose Hepética 42.218 4,1  Aéreas Inferiores 29.934 4.4
Doencas Infeccdes de Vias Asfixia e Trauma ao
62 Hipertensivas 63.036 3,7 Aéreas Inferiores 38.031 3,7 Nascer 24.377 3,6
Asfixia e Trauma ao Neoplasia Maligna da
72 Diabetes Mellitus 59.147 3,4 Nascer 32.762 3,2 Mama 20.178 3,0
Doencas
Asfixia e Trauma ao Inflamatdrias
82 Nascer 57.139 3,3 .Doencas Hipertensivas 30.967 3,0 Coracéao 17.707 2,6
Doenca Pulmonar
92  Cirrose Hepatica 55.997 3,3, _Diabetes Mellitus 26.344 2,5 Obstrutiva Crénica 16.579 2,4
Doencas Inflamatérias Doencas Inflamatérias
10?2 Coracao 43.195 2,5 Coracao 25.488 2,4 Acidente de Transito  16.570 2,4
Frequéncia acumulada (%) 49,3 Freqiiéncia acumulada (%) 51,6 Frequéncia acumulada (%) 47,5

Tabela 2: Distribuicdo das principais causas de anos de vida perdidos (YLL) por sexo. Macrorregido Norte de Minas, 2004 — 2006.



AMBOS OS SEXOS MASCULINO FEMININO
Causas de 6bito YLL % Causas de 6bito YLL % Causas . de 6bito YLL %
Doengas Doengas Doencgas
12 Cerebrovasculares 13.781 11,2 Cerebrovasculares 7.462 9,9 Cerebrovasculares 6.319 13,1
Doencas Isq.
22 Doencas Isq. Coracao 10.163 8,2 Doencas Isq. Coracdo 6.259 8,3 Coracédo 3.904 8,1
Asfixia e Trauma ao
32  Asfixia e Trauma ao Nascer 7.246 59 Agressoes 4.274 5,7 Nascer 3.182 6,6
Asfixia e trauma ao
42 Cirrose Hepatica 5599 45 nascer 4.064 54 Diabetes Melitus 2.245 4,7
Infeccdes de vias
52 Doenca de Chagas 5502 4,5 Cirrose Hepatica 3.948 5,3 Aéreas inferiores 2.176 45
Infeccdes de vias Aéreas
62 inferiores 4982 4,0 Doenca de Chagas 3.365 4,5 Doenca de Chagas 2.137 4.4
Doencas Inflamagéo
72 Agressbes 4811 3,9 _ Acidente de Transito 2.996 4,0 Coragéo 1.924 4,0
Doencas Inflamacéo Infeccdes de vias Doencas
82 Coracgdo 4510 3,7 . Aéreas inferiores 2.805 3,7 hipertensivas 1.718 3,6
Doengas Inflamagé&o
92 Diabetes Melitus 4,006 3,2 Coracéo 2.586 3,4 Cirose hepatica 1.651 3,4
Outras causas externas
10* Acidente de transito 3.837 . 31 nd&o intencionais 2.361 3,1 Septicemia 1.502 3,1

Fregiéncia acumulada (%) 52,3 Freqliéncia acumulada (%) 53,4 Freqiéncia acumulada (%) 55,6




Nl 7

Il - Resposta social a vigéncia de tripla carga de doencas: A organizacao em redes de
atengdo.

Para Mendes’, a transicio demografica e epidemioldgica resultante do
envelhecimento e do aumento da expectativa de vida significa crescente incremento
relativo das condi¢des cronicas. A crise contempordnea dos sistemas de salde
caracteriza-se pela organizacdo da atencdo em sistemas fragmentados voltados para a
atencdo as condi¢Ges agudas, apesar da prevaléncia de condi¢des cronicas, e pela
estrutura hierarquica e sem comunicacao fluida entre os diferentes niveis de atencao.
O perfil da situagao de saude do Brasil como apresentado acima é de tripla carga de
doencas, pela presenca concomitante das doencas infecciosas e carenciais; das causas
externas e das doengas crOnicas. A literatura apresenta fortes evidéncias de que os
sistemas fragmentados apresentam baixa capacidade de resolucdo dos problemas de
salde advindos das condigbes crénicas em comparagdao com: sistemas.integrados de
salude. Em uma revisdo extensa, Mendes (2009) expde com clareza e discute os
pontos de varios autores sobre este assunto.

O conceito de redes é atualmente quase que universalizado em todas as areas de
organizagdes humanas como uma necessidade para o enfrentamento de questdes que
se tornaram cada vez mais complexas na medida em que nds interligamos todo o
mundo (Castells). A organizacdo de redes passa pela conexdo entre estruturas que
compartilhem e dividam entre si as responsabilidades e os resultados de uma resposta
frente a uma demanda, assumindo em conjunto a responsabilidade pelo resultado
final. A discussdo contemporanea de redes, portanto, se tornou quase que uma pré-
condicdo para a solucdo de problemas sociais e econémicos.

No ambiente publico de saude brasileiro a apresentacdo fragmentada na organizacado
dos pontos de atencdo ainda é hegemonica acarretando desperdicio de recursos e
baixa resolutividade.. A solucdo para o SUS, portanto, consiste em restabelecer a
coeréncia entre a situacdo de saude de tripla carga de doencas e o sistema de atencdo
a salde, com a implantacao de redes de atengao a saude mais adequadas, conforme
fartas evidéncias na literatura técnica, para a abordagem das condi¢Ges cronicas e das
eventuais| agudizacbes destas. Cada nivel de atengdo deva operar de forma
cooperativa e interdependente.

Mendes (2009) define as redes:

“... sdo organizagées polidarquicas de conjuntos de
servicos de saude vinculados entre si por uma missao
Unica, por objetivos comuns e por acdo cooperativa e
interdependente que permitem ofertar atencdo continua
e integral a determinada populacdao, coordenada pela
atengdo primaria e prestada no tempo certo, no lugar
certo, por custo certo, com a qualidade certa e de forma

3 . S N xcmgn . . _— . .
Eugénio Vilaga Mendes, autor do livro “Redes de Atencdo a Saude”, publicado pela Escola de Satde Publica de Minas Gerais/20
09, é também consultor especial da Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais
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humanizada e com responsabilidade sanitaria e
econdmica por essa populagio.*”
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ALTA
COMPLE-
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MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

Neste desenho sob a articulacdo da atencdo primaria‘todos os pontos de ateng¢do da
rede se comunicam atendendo os principios organizativos fundamentados na
economia de escala, na qualidade e ha permeabilidade de acesso.

Segundo Mendes (2009), sdo elementos constitutivos da rede de atencdo: a
populagdo, a estrutura operacional.e o modelo de atenc¢do, sendo que a estrutura
operacional é formada , ainda, por cinco componentes: o centro de comunicacao -
Atencdo Primaria, os pontos.deatencdo a salde secundarios e terciarios; os sistemas
de apoio (Sistemas de Apoio. Diagndstico e Terapéutico, Sistemas de Assisténcia
Farmacéutica e Sistemas de Informacdo em Saude); os sistemas logisticos (cartdo de
pessoas usuarias; prontuario’clinico, sistemas de acesso regulado a atencdo e sistema
de transporte em saude); e o sistema de governancga da rede de atencdo a saude.

AS REDES EM MG:
As redes prioritarias de saude no estado sdo resultado do planejamento estratégico
iniciado em 2003 que deu origem ao Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado.
Para os autores do livro Choque de Gestdo na Saude em Minas Gerais, este plano
assim se explica (Marques et al., 2009):

“..tem uma perspectiva de movimento de “onde
estamos” para “aonde pretendemos estar”, com a
concepcdo de uma estratégia clara e a definicdo de uma
carteira de projetos prioritarios, articulando acbes de

4 MENDES, Eugeénio Vilaga. As redes de atencéo a sadde. Revista Médica de Minas Gerais - RMMG, Vol. 18, No 4-S4 (2008)
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longo, médio e curto prazos, para o periodo de 2007 a
2023. As ac¢Oes de médio prazo abrangem periodos
quadrienais e estdo contidas nos Planos Plurianuais de
Acdo Governamental (PPAG). As acdes de curto prazo sdo
programacgdes anuais descritas na Lei Orcamentaria Anual
(LOA).” >

Para implantar um Estado para Resultados foram definidas onze Areas de Resultado
que sdo espagos focais nos quais se concentram os esforcos e os recursos, visando as
transformacgdes e as melhorias desejadas. Para cada drea de resultado sdo definidos
objetivos estratégicos, acOes e resultados finalisticos especificos.

Cada area de resultado esta integrada por Projetos Estruturadores, Programas
Associados e Programas Especiais que, em conjunto, compdem a sua carteira de
projetos.

e Projetos Estruturadores — representam as escolhas estratégicas. do.governo, dos
guais se esperam os maiores impactos da a¢dao do governo.estadual e aos quais os
recursos estaduais sdo alocados com prioridade.

e Programas Associados — sdao aqueles que mantém colaboragdo sinérgica com os
Programas Estruturadores, para o alcance da visdao.de futuro e dos objetivos
estratégicos do plano.

e Programas Especiais — ndo apresentam identificagdo evidente no Mapa Estratégico
das Areas de Resultados, mas s3o.dmportantes por contemplarem acdes setoriais
complementares as a¢des dos Projetos Estruturadores e dos Programas Associados.

As a¢des no ambito da saude se distribuem em vdrias Areas de Resultado, mas
concentram-se mais fortemente na area denominada Vida Sauddvel, que tem os
objetivos estratégicos a seguir elencados, cada qual com suas respectivas metas de
curto, médio e longo prazos:

e Universalizacdo do.acesso a atencdo primdria a saude;

e Reducdo da mortalidade infantil e materna;

e Ampliagao da longevidade da populacdo adulta;

e Aumento da eficiéncia alocativa do sistema de atengdo a saude; e

e Ampliacdo do acesso ao saneamento basico.

A carteira de projetos da Area de Resultado Vida Saudével estd organizada da seguinte
forma:

Projetos Estruturadores:
e Rede Viva Vida — projeto de redugao da mortalidade infantil e materna.
e Saude em Casa — programa de fortalecimento da ateng¢do primaria a saude.
e Regionalizacdo da Atencdo a Saude — programa que tem como objetivo fortalecer a
regionalizacdo cooperativa da atencdo no SUS, garantindo a implantacdo de redes,

> Marques, et al. Choque de Gestdo na Saude, ESP.2008.
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com todos os seus componentes, incluindo os sistemas logisticos e de apoio. As
principais iniciativas relacionadas a esse projeto sao as seguintes:
= Programa de Aperfeicoamento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS
— PRO-HOSP — programa de revitalizacdo do parque hospitalar do estado,
estimulando os hospitais socialmente necessarios a desenvolverem uma
politica de qualidade.
= Sistema Estadual de Regulacdo e Gestdo em Saude — programa de acesso
regulado a atencdo a saude.

= Rede de Atencdo as Urgéncias e as Emergéncias — programa de
aprimoramento dos servigos de atendimentos de urgéncia e emergéncia.
= Transporte em Saude — programa de organizacdo do transporte de

passageiros, exames e residuos, que busca otimizar a comunicagdo entre os
diversos pontos da Rede, garantindo a populacdo o acesso aos servicos de
saude.

= Vida no Vale — Copanor — programa que visa melhorar a qualidade de vida e
promover condi¢cdes para a prosperidade dos 92 municipios pertencente as
bacias hidrograficas dos Rios Jequitinhonha, Mucuri.e Leste, por meio da
universalizacdo dos servicos de abastecimento.de.dgua e de esgotamento
sanitario, através de modelo sustentavel.

= Saneamento Basico: Mais Saude para Todos — programa que visa promover a
salude por meio da implantacdo, ampliacao e melhoria dos sistemas de
abastecimento de dgua e de esgotamento sanitario.

Programas Associados e Programas. Especiais:
e Rede Mais Vida — programa de atengao as pessoas idosas.
e Rede Hiperdia — programa de atengdo as doencas cardiovasculares e ao diabetes.
e Farmacia de Minas — programa de distribuicdo de medicamentos.

Rede de atenc¢do de Minas Gerais

URBENCIA E - AR
Vs | EMERGANciA HIPERDA ¥iDA

SSTERR ESTADUAL
Saadoe

FRONTUARIO
FANILIAR
ELETROMICO

CARTAD BUS
PIEmoe
DlassdaTIcO
FARMACIADEKINAS

ETEVAS DE
INFORMACAD EM
SAUDE

Os programas relacionados e sistematizados na rede de atencdo a salide de Minas
Gerais tém financiamento regular e tem sido priorizado no orcamento da SES/MG.
Neste estudo, nos deteremos a Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia.
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¢ ARede de Atencio as Urgéncias e Emergéncias® - U/E

A organizacdo da atencdo as Urgéncias e Emergéncias tem se tornado um desafio para
os gestores publicos da saude. Hd em todos os paises aumento constante na demanda
por servicos de urgéncia e conseqliente pressdo sobre as estruturas hospitalares e
profissionais que atuam diretamente na porta de entrada destes servicos. A urgéncia
também pode ser considerada como a principal causa de insatisfacdo da populacdo
gue utiliza o sistema de servicos de saude. Existe consenso de que sempre haverd uma
demanda por servigos maior que a necessidade, e que, o aumento da oferta sempre
acarreta em aumento da demanda, criando-se assim um sistema de dificil equilibrio.
Além disto, a sociedade moderna, cuja demografia sofreu alteragGes consideraveis,
como também as mudangas no perfil de consumo, no acesso a informagdo e no
constante deslocamento populacional, alteraram o fluxo de procura dos/servigos de
saulde, exigindo nova organizacdo do processo econdmico e do perfil de resposta.

A solugdo de gestdo tem sido a racionalizacdo da oferta associada.a estratégias
regulatdrias.

A imensa prevaléncia das condi¢des cronicas e a_vigéncia de tripla carga de doencas
tém implicado os gestores na necessdria reengenharia na. organizagdo e no modo de
atuar dos sistemas de saude. As estratégias de enfrentamento destes problemas
consistem no estabelecimento de redes de servicos de saude com todos os seus
componentes.

O fracasso dos modelos anteriores de organizacao de servigos de salde esta na cronica
incapacidade de organizar os servicos.de forma sistémica, com manutencdo da légica
da resposta em pontos isolados, sem conexdo e complementaridade (auséncia de
comunicacdo). Além.disto, o modelo brasileiro de descentraliza¢cdo gradual da gestdo
até o nivel municipal comprometeu a integralidade e o estabelecimento de redes
interligadas de servigos.

Novos modelos de organizacdo vém sendo propostos. Hd uma grande tendéncia no
SUS de regionalizar os servigos visando as premissas da escala e racionalizacdo e
associando o desenvolvimento de processos de gestao da clinica. Neste modelo a base
é a atengdo primaria diferenciada que ird estruturar as redes integradas de servicos de
saude. Na resposta a uma demanda de urgéncia, estas premissas sdo fundamentais e o
processo central do ponto de vista da organizacdo da rede é o estabelecimento de
uma comunicacao fluida em todos os pontos de atengcdo com uma Unica linguagem
que classifiqgue os usuarios por prioridade de risco e determine os tempos de resposta
e o fluxo no sistema de atencdo. As experiéncias mundiais vém mostrando que esta
estratégia, e no caso nos reportamos a Classificacdo de Risco, é um poderoso
instrumento articulador em uma rede de servigos de urgéncia. Existem varios modelos
utilizados ja validados no mundo, apesar da sua utilizacdo ser muito recente.

® Texto adaptado de Projeto de U/E SES MG. 2007 Janior, W C e Marques, A J — Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia
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O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: a linha guia da
Urgéncia/Emergéncia

O conceito de triagem nasceu da concep¢ao militar. Os feridos no campo de batalha
eram submetidos a rdpida avaliacdo: aqueles em melhor situacdo voltavam para a
batalha e os outros teriam prioridade no atendimento médico.

A palavra triar vem do verbo francés “trier” que remete a necessidade de escolha. A
triagem nos pontos de atencdo a saude surge com intensidade na década de 1950 por
profunda transformacao social experimentada apéds a |12 Guerra Mundial. Até entdo a
atencdo a saude era feita pelos chamados médicos de familia que atendiam casos de
urgéncias.

A urbanizagdo acelerada promoveu o surgimento de servicos de urgéncia ancorados
em hospitais de retaguarda. As pessoas passaram a procurar os servicos de urgéncia e
reduziram a ligagdo com seu médico de “confian¢a”. Aparecefam, entao, problemas de
definicdo de prioridade. Surgiram os primeiros protocolos de triagem na tentativa de
sistematizacdo e ordenamento do fluxo dos pacientes que.vao. aos servios de
urgéncia.

Comparagao entre os modelos

Os modelos de triagem tém grande variagdo de acordo com as vdrias experiéncias em
servigcos geralmente isolados (sem concepc¢do. sistémica). H4 modelos que utilizam de
dois até cinco niveis de gravidade, sendo os ultimos mais aceitos na atualidade. Sao
cinco os modelos de triagem mais avancados e que passaram a ter uma concepgdo
sistémica, ou seja, sdo utilizados por-umarede de servigos:

= Modelo Australiano (Australasian Triage Scale - ATS) - Foi o pioneiro e usa
tempos de espera de acordo com gravidade;

= Modelo Canadense/(Canadian Triage Acuity Scale - CTAS) - Muito semelhante ao
modelo australiano, é muito mais complexo e esta em uso em grande parte do
sistema canadense;

= Modelo de Manchester (Manchester Triage System - MTS) - Trabalha com
algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por
cor. Esta sistematizado em varios paises da Europa;

= Modelo Americano (Emergency Severity Index - ESI) - Trabalha com um Unico
algoritmo que foca mais na necessidade de recursos para o atendimento. Ndo é
usado em todo o pais;

= Modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) - Baseia-se em sintomas,
discriminantes e algoritmos mas é de uso complexo e demorado.
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CARACTERISTICAS

Escala de 5 Niveis

Utilizacdo universal no pais

Baseado em categorias de sintomas

Baseado em discriminantes chave

Baseado em algoritmos clinicos

Baseados em escalas de urgéncia pré-
definidas

Formato eletrénico (Informatizado)
Fonte: Gimenez, 2003.

Na comparacdo entre os modelos observa-se que todos:utilizam: escalas de 5 niveis,
mas os Unicos que tém formato eletronico e se baseiam em algoritmos clinicos sdo o
protocolo de Manchester e o de Andorra..O Manchester:Triage System - MTS, além
disso, é baseado em categorias de sintomas e.ndo _em escalas de urgéncia pré-
definidas que podem induzir a diagndstico, o que nado é desejavel num protocolo de
classificagdo de risco.

A integracdo dos servicos em rede utilizando a definicdo de prioridades como linha
guia, determina um fluxo pactuado pelos servicos e o protocolo de classificagdo é a
ferramenta de comunicagdo, co-responsabilizacdo e regulacdo da rede das condicbes
agudas, pois permite acompanhar em tempo real estes fluxos, e ainda, regular o
transporte entre 0s servicos.

A organizacdo da rede.de resposta as condi¢cbes agudas, portanto, tem como
fundamentais critérios:
= Utilizacdo de protocolo Unico de classificagado de risco;
= . Fluxos de encaminhamento apds a classificacdo de risco desenhada e pactuada
internamente por cada instituicdo e responsabilizados nominalmente pelos
respectivos trabalhadores, com descricdo e aceitagao dos papéis propostos;
= Discussdo do fluxo de encaminhamento de responsabilizacdo coletiva, assinada
por todos que se co-responsabilizam pelos servicos desta rede;
= Pactuacdo dos fluxos de encaminhamento pds-classificacdo de risco entre todos
os atores dos servigos (de todos os niveis de atencdo), compartilhada por uma
estrutura reguladora também responsdvel pelo transporte do paciente, se
necessario, até o destino pactuado;
=  Compartilhamento das “regras” com as estruturas de logistica (regulagdao, SAMU,
prontuario eletronico) que se co-responsabilizam pelos resultados;
= Informatizacdo dos processos;
= Comando unico (definir a forma quando for regional).
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E importante ressaltar que a utilizacdo de um protocolo de Classificacdo de Risco seja
ele qual for ndo garante os resultados em uma instituicdo ou uma rede. Ele é apenas
uma peca deste mosaico complexo.

A figura mostra um fluxograma de determinantes gerais do Protocolo de Manchester,
que foi a linguagem adotada em Minas Gerais apds amplo debate no Comité Estadual
de Urgéncia/Emergéncia, instancia inter-institucional criada por ato normativo do
Secretdrio Estadual de Saude.

DETERMINANTES GERAIS

Obstrucdo de vias aéreas

Respiragdo inadequada

Hemorragia exanglinante

Choque

Convulsionando

Crianga irresponsiva

Dor intensa

Hemorragia maior incontrolavel

Alteracdo da consciéncia

Crianca febril

Hipotermia

Dor moderada

Hemorragia menor incontrolavel
Histdria de inconsciéncia AMARELO
Adulto febril

Dor leve recente

Febre baixa

Evento recente

Tipologia da Rede de Urgéncia/Emergéncia em MG:
Na construcdo de redes de atencdo a saude devem ser observados os conceitos de

integracdo horizontal e vertical. Sdo conceitos que vém da teoria econGmica e que
estdo associados as cadeias produtivas.
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A integracdo horizontal se da entre unidades produtivas iguais, com o objetivo de
adensar a cadeia produtiva, e dessa forma, obter ganhos de escala e,
conseqiientemente, maior produtividade. E o caso das fusdes de bancos ou de
provedores de Internet.

A integracdo vertical, ao contrario, se da entre unidades produtivas diferentes para
configurar uma cadeia produtiva com maior agregacdo de valor. E o caso de uma
empresa que come¢a com a mineracdo de ferro, depois agrega a producao de gusa,
depois a producdo de aco etc.

No desenvolvimento das redes de atencdo a saude os dois conceitos se aplicam:

A integracdo horizontal que objetiva promover o adensamento da cadeia produtiva da
saude, se faz por dois modos principais: a fusdo e a alianga estratégica. A fusao se da
quando duas unidades produtivas, por exemplo, dois hospitais, se fundem num sé,
aumentando a escala pelo somatério dos leitos de cada qual e diminuindo custos, ao
reduzir a um soé alguns servicos administrativos anteriormente duplicados, como a
unidade de gestdo, a cozinha, a lavanderia etc. A alianca estratégica se dd quando,
mantendo-se as duas unidades produtivas, os servicos sdo coordenados de modo que
cada uma se especialize numa carteira de servicos, eliminando-se a concorréncia entre
eles. Por exemplo, quando dois hospitais entram em acordo para que as suas carteiras
de servigos ndao sejam concorrentes, mas complementares, de forma que o que um faz
o outro ndo fard. Em geral, haverd também, na alianga estratégica, ganhos de escala e
maior produtividade.

A integracao vertical, nas redes de atengao a saude, se faz através de um sistema de
comunicacdo fluido entre as diferentes unidades produtivas dessa rede. Isso significa
colocar sob a mesma gestao, todos os pontos de atencdo a saude, desde a atencdo
primdria a atencdo tercidria a saude, e comunica-los através de sistemas logisticos
potentes. Na integragdo vertical ha uma forma especial, na saude de gerac¢do de valor
em cada né da rede de atengdo, o que se aproxima do conceito de valor agregado da
economia.

Acpartir destas premissas, em Minas Gerais, a Secretaria Estadual de Saude, através da
Coordenacdo de U/E, propds um desenho das matrizes das Redes de Atencdo as
Urgéncias/Emergéncias, com definicdo dos pontos de atencdo, a competéncia ou
responsabilidade de cada ponto e a respectiva area de abrangéncia, tendo como eixo
norteador o Protocolo de Manchester.
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NIiVEL DE PONTO DE COMPETENCIA DO TERRITORIO
ATENCAO ATENGAO PONTO DE ATENGAO SANITARIO
CallCenter, Classificar o risco; orientar; ativar a Municibio
SAMU 192 ambuléancia. P
Domicilio Identificar sinais de alerta; acionar o 192. Municipio
< Unidade Basica 12 atendimento vermelho, e Municibio
f&‘ de Saude/PSF Resolve verde e azul P
P
x 12 atendimento vermelho, e
Atendimento vermelho, e de
“Hospital de acordo com protocolos Municiio
Pequeno Porte” Resolve e verde P
Resolve azul, fora do horario da UBS
Acolhe azul
19 atendi t Ih L.
Unidade de atendimento vermeino € Municipio >
N Resolve e verde
Urgéncia nao .8 200.000
. * Resolve azul fora do horério.da UBS .
Hospitalar habitantes
Acolhe azul
192 atendimento vermelho e
Hospital Resolve vermelho e laranja conforme
Microrregional protocolos Microrregido
< sem UTI Resolve e verde
=
< Acolhe azul
[a)
2
3 12 atendimento para vermelho e
7 . Resolve vermelho e conforme
Hospital
. . protocolos . i
Microrregional Microrregiao
Resolve e verde
com UTI . .
Atendimento referenciado segundo protocolo
Acolhe azul
Atendi t lho, . ix
SAMU (.en imento a vermetho € Microrregidao
Orientar verde e azul
SAMU At?ndlmento avermelho e Macrorregiso
Orientar verde e azul
g
°<_(= Pronto Socorro Atendimento a vermelho, e Macrorregido
b Hosp. Macro Acolhe verde e azul g
w
o
Hospital Atendimento a vermelho, e

Macrorregional

Acolhe verde e azul

Macrorregiao
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Na rede de Atencdo as U/E o tempo de acesso, distribuicdo regional do recurso,

economia de escala e qualidade sdo principios fundamentais na estrutura¢do dos

pontos de atencdo e a proposta de reorganizacdo deve atender aos seguintes

pressupostos:

= Em um determinado territério, 90% da populacdo devem ter acesso a um dos
pontos de atencdo da rede com o tempo maximo de 1 hora, seja este ponto de
atencdo fixo ou movel;

= A linha-guia (linguagem) da rede é que determina a estruturacdo e a
comunica¢do dos pontos de atencdo, dos pontos de apoio operacional e da

logistica;
= Definigdo de novo modelo de governanga e custeio, compartilhados por uma
regido.
0S PONTOS DE ATENCAO

As Unidades Basicas de Saude (UBS)

As UBSs sdo tradicionalmente associadas a ateng¢dao € a procedimentos eletivos,
mantendo politica refrataria e insuficiente de atendimento-a casos agudos. Decorreu
disto que pacientes em condi¢Bes de urgéncia.menor ou de urgéncia social passaram a
ser os principais causadores de fila, causando congestionamento e conseqliente menor
resolutividade nos servigos de urgéncia. Exemplo éa estatistica de um grande hospital
de Mildao que utiliza 4 niveis para classificar o risco, sendo o vermelho o mais grave:

Atendimento no Pronto Socorro Ospedale Niguarda Ca Granda, 2006
86.400 atendimentos

Cadigovermelho 2,0%
10,5%

Caodigo verde 71%
16,5%

Fonte: Ospedale Niguarda Ca Granda (2006)

A demanda de'pacientes que deveriam estar na aten¢do primdria e estdo nas portas de
urgéncia é um problema mundial.

Na proposta de rede de Atencdo as U/E de Minas Gerais, a Atencdo Primaria deve se
responsabilizar na sua area de atuacdo pela maioria dos pacientes classificados como
verde e azul (pouco urgente e ndo urgente) pelo protocolo de Manchester. Isto implica
em reestruturacdo da Atencdo Primaria. Pacientes que chegam a UBS (Unidades
Basicas de Saude) em condi¢Oes graves, em urgéncia ou emergéncia por demanda
espontanea deverdo ter seu primeiro atendimento neste local. Isto tem nos obrigado a
reconfigurar o espaco fisico e os fluxos, além da qualificar a equipe. E importante
salientar que os doentes graves nunca devem ser encaminhados para estes pontos
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pelo complexo regulador. O primeiro atendimento a doentes graves se dara somente
guando estes se apresentarem espontaneamente nestas estruturas.

O Hospital de Urgéncia Basica
Predominam no Brasil hospitais de baixa resolutividade e numero de leitos abaixo do
preconizado. Isto se deve a questdes de infra-estrutura (malha vidria precaria),
isolamento e pulverizacdo de municipios incentivada pela constituicdo de 1988. Na
atual proposta de MG, os hospitais com menos de 50 leitos que se localizam em
regides em que o acesso até o hospital de referéncia microrregional se da em mais de
uma hora deverao ter papel no atendimento de urgéncia e emergéncia de acordo com
o0s seguintes critérios:
= Ter médicos e enfermeiros presenciais nas 24 horas do dia, sete diasipor semana;
» Trabalhar com orgamento fixo e ndo mais com produco (SIA E SIH)’;
= Periodo de observacdo do paciente de no maximo 72 horas;
= Referéncia no Hospital Microrregional (utilizar estruturas de.apoio para ganho de
escala);
= Suporte Basico de Vida;
= N3o trabalhar com economia de escala para sua'referéncia. A variavel principal
aqui é o tempo de acesso;
= Investir em adequacdo, custeio, qualificacdo e educagdo continuada.

Unidade ndo hospitalar de atendimento as urgéncias (UPA)

As UPAs ( Unidades de Pronto Atendimento) sdo estruturas definidas na Portarias
2.048 do Ministério da Saude como.integrantes do sistema regional de atenc¢do as
urgéncias. Elas fazem parte da rede de resposta as urgéncias de média complexidade e
devem contar com retaguarda hospitalar. A politica de implantagao de UPAs no Brasil
se deu principalmente na década de 1990 em municipios que assumiram a gestdo
plena. Foram criadas para serem instrumentos de regulacdo de acesso as vagas
hospitalares, ja que os hospitais eram e ainda sdo figuras proeminentes no sistema. O
gue se conseguiu, 'na verdade, foi a desresponsabilizacdo dos hospitais pelo
atendimento de urgéncia e o repasse da responsabilidade para estas UPAs, geralmente
despreparadas para atendimento de urgéncias de média complexidade e que precisam
de retaguarda final no hospital. No atual projeto, as UPAs serdo ligadas por contrato
de gestdo a um hospital de referéncia, com defini¢do clara do papel de cada um, como
fez a Secretaria Municipal de Curitiba. No territério estudado aqui ndo existem UPAs.

Hospitais microrregionais
Sao hospitais que devem ser referéncia para as urgéncias médico-cirurgicas de média
complexidade, podendo em alguns casos até ser referéncia em procedimentos clinicos
mais complexos. Devem ter as seguintes caracteristicas:
= Trabalham com escala minima de referéncia de 100.000 habitantes;
= Devem ter minimamente plantdes na area de emergéncia de adultos e criancgas e
retaguarda em cirurgia geral e ortopedia (em regides em que a referéncia

7 SAl - Sistema de Informagdo Ambulatorial e SIH — Sistema de Informagdo Hospitalar
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populacional é acima de 200.000 habitantes é importante a presenca continua do
componente cirlrgico);

= Se existir um Pronto Atendimento na regido, este deve ser formalmente
referenciado a este(s) hospital (is) como retaguarda para internacdo e urgéncias
e emergéncias cirurgicas de média complexidade;

= Recomendamos uma interface entre as equipes destas instituicées e a do Pronto
Atendimento, se houver, por exemplo, direcdo médica Unica nas duas
instituicdes;

= Devem evoluir para terem Unidades de Terapia Intensiva Geral

= Aresposta cirdrgica para casos de trauma maior tem légica propria.

Hospitais macrorregionais

Sao hospitais de maior resolutividade e capacidade de resposta a situagdes complexas.
A organizagdo da rede se fara por especializagdo da resposta«aos dois. principais
problemas que aumentam os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP): o trauma maior
e a urgéncia cardio e cerebrovascular. A implantagdao destas redes, assim como a
concentracdo de recursos tecnoldgicos (qualificacdo de pessoas, estrutura fisica
adequada e coordenac¢do da resposta) mostrou redugdo de mortalidade e é fator
fundamental na mudanca do progndstico.

A partir destas duas situa¢Oes, o trauma maior e a.urgéncia cardio e cerebrovascular, a
rede se organiza de forma mais complexa, concentrando-se em grandes hospitais no
polo macrorregional. Alguns dos .pontos. da. rede, entretanto, devem ser
descentralizados e especializados, ja.que.a reducdo do tempo da resposta inicial tem
profunda relacdo com a sobrevivéncia.

O quadro abaixo mostra estudo encomendado pela Secretaria de Estado da Saude de
Minas Gerais sobre.os maiores eventos responsaveis por aumento do APVP — Anos
Potenciais de Vida Perdidos no Estado: Causas externas / trauma e as doengas
cardiovasculares.

Proporcdo das principais causasde YLL
por Doencas Cardiovasculares
mmYLL Acumulado
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Proporc¢ao das principais causasde YLL
por Causag Externas
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SISTEMA INTEGRADO DE RESPOSTA AO TRAUMA MAIOR

Robustas evidéncias corroboram a estratégia de especializacdo e regionaliza¢do do
atendimento ao trauma maior como fator de redugdao-na mortalidade sendo que num
estudo comparativo de 50 estados nos EUA-a mortalidade é reduzida em 8% naqueles
gue adotam sistemas regionais de atendimento (Guidelines for Essential Trauma Care -
WHO 2004). Alem disto, outro estudo (Simon ‘et al., 2005), evidenciou que a
mortalidade no trauma maior é reduzida se o paciente for atendido na primeira hora
num centro equipado de carater regional (escala).

Para isso a organizagdo de.um. sistema de resposta a esta patologia se baseia em
algumas premissas:

= Gravidade: A gravidade do' quadro apresentado separa dois tipos de trauma:
trauma maior e trauma menor. O trauma maior é aquele que coloca em risco a
vida do paciente de forma imediata (podendo ser trauma de um sé segmento ou
politrauma);

= Tempo de resposta: O tempo de resposta ao trauma maior deve ser imediato.
Quanto.maior o tempo de inicio do atendimento, maior a mortalidade e as
sequelas;

= Concentragdo de recursos (escala): Por ser o trauma maior uma patologia
complexa e necessitar de numero grande de profissionais envolvidos no seu
atendimento, ha necessidade de se concentrar recursos em hospitais que
possibilitem esta resposta adequada. A dificuldade em recursos humanos e o
custo elevado da estrutura adequada para esta resposta induz a concentracao
dos recursos mais nobres em poucos hospitais, cuja escala de referéncia
populacional se situa em torno de um hospital de referéncia a partir de um
milhdo de habitantes;

= Descentralizacdo do transporte: O transporte e o resgate de pacientes envolvidos
em grandes acidentes tém que ser feito sob uma Unica coordenac¢do tanto dos
veiculos envolvidos quanto dos pontos de atencdo da rede de resposta. A
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variavel tempo é fator fundamental e a utilizacdo dos veiculos se baseia no
tempo alvo de resposta e na disponibilidade de recursos para o primeiro
atendimento;

= Comando Unico: A operacionalizacdo da resposta a um evento causador de um
trauma grave deve ser comandada por uma Unica estrutura, que deve:

o Identificar o chamado telefonico (nimero Unico),

Geoprocessar,

Acompanhar e conhecer a posicao dos veiculos de resposta,

Acompanhar e comandar o atendimento in loco,

Pré-avisar o ponto de resposta (hospital),

Conhecer a situacdo do ponto de resposta (ex: se a equipe de cirurgia esta

presente no pronto socorro ou n3o),

o Coordenar a disponibilidade de leitos apds os procedimentos cirdrgicos
necessarios. A gestdo deste processo é feita por médicos.

O O O O ©O

A partir desta légica de resposta adequada ao Trauma Maior, 0 Projeto Estadual de
Redes de Atencdo as U/E organizou os hospitais em trés niveis de resposta:
= HOSPITAIS NiVEL 1 — Centro altamente especializado:no trauma: S3o hospitais
preparados para resolugdo de todos os tipos.de Trauma Maior, para onde ird a
maioria dos casos graves da macrorregido. Deve ter varias das chamadas alta-
complexidade e possuir nimero diferenciado e especializado de leitos de terapia
intensiva.
o Caracteristicas obrigatorias:.sala de ressuscitacdo (vermelha) com Rx movel
e ultra-sonografia, tomografia computadorizada, angiografia
intervencionista, sala ‘cirdrgica de grande porte, heliponto com acesso
exclusivo, equipe~. cirdrgica 'do trauma: anestesiologia, ortopedia,
neurocirurgia, cirurgia vascular, unidade transfusional (capacidade de
transfusdo)®, 'sobreaviso de cirurgia toracica, cirurgia cardiaca,cirurgia
pediatrica,plastica, buco-maxilo e reimplante.
= HOSPITAIS NIVEL 2.— Centro Especializado no Trauma: Em geral estdo numa
regidao em mesmo nuimero dos hospitais de nivel 1. A diferenca entre eles é a
auséncia da neurocirurgia e cirurgia vascular (angiografia intervencionista).
= <HOSPITAIS NIVEL 3: Estdo em regides mais distantes e se prestam a estabilizacio
dos. pacientes com Trauma Maior até transferéncia definitiva para o hospital de
primeiro ou segundo nivel.
o S3do requisitos minimos: emergencista, cirurgia geral, radiologia,
anestesiologia, centro de transfusao, Terapia intensiva geral.

O quadro abaixo sintetiza a tipologia da rede hospitalar de resposta ao trauma:

8 essencial
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REDE DE ASSISTENCIA AO TRAUMA MAIOR

HOSPITAIS

RECURSOS
NIiVEL2 || NiVEL3

Neurocirurgia

Cirurgia vascular

Angiografia intervencionista

Sobreaviso cirurgias toracica, cardiaca,
pedidtrica, plastica, bucomaxilo, reimplante

Heliponto com acesso exclusivo

Sala de ressuscitacdo (Rx movel e US)

Sala cirurgica grande porte

Tomografia computadorizada

Cirurgido do trauma

Ortopedista

Emergencista

Cirurgido geral

Anestesiologista

Unidade transfusional

Unidade Terapia Intensiva

SISTEMA INTEGRADO DE RESPOSTA AS URGENCIAS CARDIO E CEREBROVASCULARES
A maioriardos hospitais que respondem ao Trauma Maior tem capacidade de resposta
as urgéncias cardiovasculares, no entanto a diferenciacdo no fluxo a partir da
coordenacao da regulacdo das urgéncias é desejavel. Também existem evidéncias que
demonstram que a organizacdo e especializacdo da resposta nestes casos reduzem
substancialmente a mortalidade. Artigo do New England Journal of Medicine
(out.2007) demonstrou estratégias para reduzir tempo porta — baldo com impacto na
reducdo da mortalidade

= ECG pré-hospitalar

= Ativacdo precoce do laboratério de angioplastia

= Transferéncia direta para cateterismo pelo servico de emergéncia sem

passar pela Sala de Emergéncias usando o ECG pré-hospitalar
= Protocolo de ativacdo direta da hemodinamica
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= ECG precoce na Sala de Emergéncia pela avaliacdo ja na Classificacado de
Risco

= Defini¢do por Protocolo

= Ativacdo de Chamada Unica

= Sistema de alerta para ativacdo simultdnea de toda equipe de
hemodinamica

= Rdapida chegada da equipe (20 a 30min apds contato)

Servicos com 200 a 400 angioplastias por ano (Medical Care. 1995;33:502-514)
contemplam:
= Menor mortalidade,
=  Menor incidéncia de cirurgia de revascularizagdo, miocardica (CRVM)
posterior por insucesso,
=  Menor média de permanéncia hospitalar;

Servigos que fazem o dobro de angioplastia comparados com seus pares apresentam
(Am J Cardiol. 1999;83:493-7):

= Reducdo de 20% no custo,

=  Menos 50% de CRVM por insucesso;

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda que os hemodinamicistas devam
realizar mais de 75 exames eletivos por ‘ano e que os Centros de Hemodinamica
realizem mais de 400 exames eletivos por ano de forma a garantir qualidade
assistencial e resolutividade.

Para a organizacdo da Rede de'Atenc¢do as U/E de origem cardiovasculares (IAM e AVC)
a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, por analogia com a Rede do Trauma
propos a seguinte tipologia hospitalar:

= Nivel 1 (DCV):
o Angioplastia24 h
Trombolitico 24h
Neurocirurgia para AVC
Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirurgicas
Unidade Coronariana
Centro de Tratamento Intensivo
Unidade de AVC
Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitacdo ou de doengas cronicas)

O O.0 O o 0O O

= Nivel 2 (DCV):

o Angioplastia 12h de dor em horario de rotina

o Trombolitico 24 h

o Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirurgicas

o Centro de Tratamento Intensivo

o Unidade de AVC

o Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitacdo ou de doencas crdnicas)

33



Nivel 3 Feito nos Hospitais Microrregionais:
o Trombolitico 24 h

o Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirurgicas
o Centro de Tratamento Intensivo
o Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitacdo ou de doencas crdnicas).

IV — Descrigdao da implantag¢ao da rede de Urgéncia e Emergéncia da Macro Norte do

estad

A.

o de Minas Gerais

Constituicdo e composigdo da rede

Considerando as premissas apresentadas, a partir da decisdo de implantacdo do
projeto de urgéncia e emergéncia no Norte de Minas, a“constru¢ao da rede foi
realizada de forma coletiva, com seis oficinas de trabalho presenciais.que foram
desenvolvidas entre os anos de 2006 e 2008, com os seguintes temas:

VVVVVVVYVYYVY

Estas

M1 - aandlise de situagao da rede de a UE

M2 - a escolha do modelo de atengdo a UE

M3 - a construgao dos territorios sanitarios. e os niveis de atengdo a UE
M4 - o desenho da rede de aten¢do a UE

M5 - a modelagem da atengdo primaria a'saude na UE

M6 - a modelagem dos pontos de ateng¢do secundarios e terciarios na UE
M7 - a modelagem dos sistemas de apoio

M8 - a modelagem dos sistemas logisticos

M9 - a modelagem do sistema de governanga das redes de atencao a UE

oficinas resultaram num plano de investimento e adequacdo em parceria com o

Ministério da Saude que teve como saldo:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

Adocdo por parte de todas as estruturas de atendimento (incluindo a atengao
primaria) da classificacdo de Risco do protocolo de Manchester, num total de
1.700 profissionais capacitados.

Informatizagdo com o software ALERT, adquirido pela SES/MG de todos os
pontos, com comunicagdo via web.

Desenho e pactuacdo dos fluxos micro e macrorregionais a partir da
classificacao de risco.

Adocdo de uma nova tipologia hospitalar, com configuragio minima e
investimento por parte do estado e ministério em equipamentos,
construcdo/adequacdo de areas e capacitacdo das equipes.

Construgdo e implantacdo de 60 novos leitos de terapia intensiva na regido. 40
destes leitos em municipios pdlos microrregionais.

Regionalizacdo e expansdao do SAMU, que atuava somente no municipio de
Montes Claros, para toda a regido com aumento de 44 ambulancias, sendo seis
de Suporte avangcado, com custeio compartilhado pelos municipios, estado e
unido. A SES/MG assumiu o custeio de 37,5% do total, valor acima do previsto
na portaria ministerial que normatiza o assunto (25%), os municipios 12,5% ,
valor factivel para os menores municipios e a unido 50%.
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7) Viabilizagdo de 50 horas/més de voo de Helicoptero em parceria com a Policia
Militar de Minas Gerais.

8) Constituicdo de um consdrcio publico entre os 86 municipios da regido e a
SES/MG para a gestdo do SAMU.

9) Construcdo do Complexo regulador, onde atua Central de Urgéncia do SAMU e
a Central de regulacdo assistencial Macrorregional com protocolos pré-
estabelecidos.

10) Disponibilidade por parte da SES/MG de um recurso de custeio
(aproximadamente RS 20.000.000,00/ano) aos hospitais de referéncia para
manutenc¢do de equipe minima disponivel de acordo com a tipologia hospitalar,
e regulada 24 horas/dia. (Resolugdo SES MG n2 de 1771 de Nov 2008)

11) Constituicdo do Comité Macrorregional de Gestdo das Urgéncias;.como 6rgdo
técnico de suporte do Colegiado de Gestores Bipartite (CIB) Macrorregional’. No
comité estdo presentes camaras técnicas para eventos. especificos e que
apresentam metas de resultados (ex: trauma maior, IAM, AVC etc..)

Tipologia Hospitalar Proposta
I-  Hospital Urgéncia Menor e Suporte Basico de Vida
II- Hospital Microrregional de referéncia _populacional acima de 100.000
habitantes
Ill- Hospital de Atencdo ao Trauma Maior Nivel 3
IV- Hospital de Atenc¢do ao Trauma Maior Nivel 2
V- Hospital de Atencdo ao Trauma_.Maior Nivel 1
VI- Hospital de Atengao as Doengas Cardiovasculares Nivel 2
VIl- Hospital de Atencdo as Doéncas Cardiovasculares Nivel 1

Em relacdo ao financiamento é notério que o atual sistema de pagamento baseado em
producdo com tabela de remuneracdo fixa (Tabela SUS) ndo atende as necessidades
reais de custeio dos servicos de Urgéncia. Considerando a tipologia da rede e o escopo
assistencial contratualizado com os prestadores de servicos a SES MG propds a
introducdo de incentivos.de co-financiamento desta rede como descrito abaixo:

1) Valor mensal complementar ao hospital Urgéncia menor: R$25.000,00 (vinte e
cinco mil reais) por més;

2) Valor mensal complementar ao Hospital Microrregional de referéncia
populacional acima de 100.000 habitantes: R$100.000,00 (cem mil reais) por més
podendo ser acrescido de:

a) RS$S30.000,00 (trinta mil reais) no valor mensal complementar para os
Hospitais com equipe de atengdo ao trauma maior nivel 3; e
b) R$80.000,00 (oitenta mil reais) no valor mensal complementar para os
Hospitais com equipe de atencdo ao trauma maior nivel 2.
3) Valor mensal complementar ao Hospital Macrorregional com equipe de
atencdo ao trauma maior nivel 1: R$250.000,00 (duzentos e cinquenta mil reais)
por més;
4) Valor mensal complementar ao Hospital Macrorregional com equipe de

° Colegiado composto paritariamente, de um lado, por representantes de todos os municipios pertencentes a
macrorregido e de outro representantes da Secretaria de Estado da Saude, de carater deliberativo
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atencdo as doencas cardiovasculares nivel 2: mais R$50.000,00 (cingiienta mil
reais);
5) O valor mensal complementar ao Hospital Macrorregional com equipe de
atencdo as doencas cardiovascular nivel 1: mais R$75.000,00 (setenta e cinco mil
reais);

Descrigao do Sistema de Logistica da Rede de Urgéncia e Emergéncia
Para aperfeicoar a resposta na rede de atengdo as Urgéncia e Emergéncias deve haver
um Unico comando tanto no ambiente extra-hospitalar quanto no hospitalar, de forma
que nao haja solugdo de continuidade, e nem atraso no tempo-resposta para
determinada situacdo. Alguns componentes sdo fundamentais para o trabalho de
logistica nesta rede:
1. Uma identificacdo Unica na rede independente do tempo e espaco(Prontudrio
eletrénico com cartdo ou nimero Unico de identificacdo)
2. Transporte: Urgente ou eletivo
3. Complexo Regulador: Controle do transporte e dalrecepgao além da visao
global sobre a rede

Regulag¢do na Rede de U/E de MG

O termo regulagdo, inicialmente associado apenas ao componente financeiro, e com
conotacdo de controle econémico e financeiro, foi estendido as atividades médicas na
area de urgéncia na década de 60 na Franca e vem sendo trabalhado na area da saude
publica brasileira principalmente a partir de 1990. De modo geral podemos dizer que
no ambiente da saude, regulacao é igual a racionalizagdo.

No Estado de Minas Gerais conceituou-se Regulagdo como: “O Conjunto de ag¢les e
instrumentos para organizar a oferta conforme a necessidade, estabelecendo
competéncias, fluxos e ‘responsabilidades, visando o acesso a todos os niveis de
atencdo a saude”. (Resolucdo SES.MG n. 2 277 de 09/04/2002).

A regulagdo da assisténcia, como vem sendo denominada o tipo de regulagdo que tem
como prioridade o atendimento as necessidades de saude da populacédo, alicerca-se no
conhecimento dos recursos disponiveis, uma triagem e classificagdo de necessidades e
uma tomada de decisdo para racionalizar os recursos existentes e, atendendo de
forma diferenciada e individualizada a cada demanda, de acordo com a necessidade,
conferindo equidade ao SUS.

Regulagao Médica das Urgéncias na Macrorregiao Norte

Regulacdo Meédica das Urgéncias, baseada na implantacdo de suas Centrais de
Regulacdo, é o elemento ordenador e orientador dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia. As Centrais, estruturadas nos niveis estadual, regional e/ou municipal,
organizam a relacdo entre os varios servicos, qualificando o fluxo de pacientes no
Sistema e geram porta de comunicac¢do aberta ao publico em geral, através da qual os
pedidos de atendimento de urgéncia sdo recebidos, avaliados e hierarquizados.
(Portaria GM 2048/2002)
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“Regular constitui-se, operacionalmente, no estabelecimento, pelo
médico regulador, de uma estimativa inicial do grau de urgéncia de
cada caso, desencadeando a resposta mais adequada e equanime a
cada solicitacdo, monitorando continuamente a estimativa inicial do
grau de urgéncia até a finalizacdo do caso e assegurando a
disponibilidade dos meios necessarios para a efetivacdo da resposta
definitiva, de acordo com grades de servicos previamente pactuadas,
pautadas nos preceitos de regionalizacdo e hierarquizacdo do
sistema.”

Conforme resolucdo do CFM 1529/98 e Portaria MS n° 2048/2002, o sistema de
atendimento pré-hospitalar € um servico médico e sendo assim, suacoordenacgao,
regulacdo, supervisdo direta e a distancia deve ser efetuada por médico. O ato de
Regular, fica reconhecido enquanto um “ato médico”, que consiste em' ajustar,
sujeitando a regras, de forma organizada, todas as respostas as situagdes de urgéncia e
emergéncia e gerir o fluxo dos pacientes conforme oferta de cuidados disponiveis em
um municipio ou regido.

Cabe entdo a este “médico regulador”, ouvir, qualificar, classificar a demanda e
designar o recurso mais adaptado as suas necessidades, incluindo endereca-la ao
servico mais adequado, no momento para a continuidade do tratamento, de forma a
respeitar as capacidades operacionais de cada servigo e garantir a distribuicdo racional
dos casos nos servigos hospitalares disponiveis.

Outra dimensao da Regulacdao, denominada gestora, refere-se ao uso racional do
Sistema de saulde hierarquizado, estabelecendo qual tipo de servigo em determinado
momento esta mais bem preparado e em melhores condi¢des de receber determinado
paciente para que ele possa ser. mais bem atendido e dar resolubilidade ao seu
problema.

Estes conceitos, aplicados na organizacgdo do componente pré-hospitalar (SAMU),
materializam-se através dos seguintes objetivos:
e Garantir.uma escuta médica permanente a toda demanda de atendimento de
Urgéncia;
e Classificar e priorizar as Urgéncias;
e Determinar e desencadear a resposta mais adequada a cada caso, evitando
intervengdes inuteis, hospitalizagdes desnecessarias;
e Assegurar a disponibilidade dos meios de assisténcia publica ou privada
adequada ao estado do paciente, levando em conta o respeito de livre escolha,
a grade de regionalizacdo e hierarquizacdo do Sistema;
e Gerar 0 acesso aos servicos de Urgéncia de uma maneira eficiente e equanime;
e Primar pelo interesse publico (do cidadao);
e Qualificar e ordenar fluxos oferecendo respostas individualizadas, por
necessidade, complexidade disponivel e proximidade segundo critérios de
regionalizacdo;
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Complexo regulador da assisténcia

A Regulagdo do SUS é bastante ampla e complexa. Ela pressupde a aplicagdo de
instrumentos e regras, acoes de controle e avaliacdo do uso dos diferentes servigos
(protocolares), que vao do controle financeiro até a avaliagdo de seu desempenho.
Dentre todas as diferentes modalidades de regulagdo, algumas se destacam por serem
imprescindiveis a viabilizacdo do acesso do cidaddo ao servico de salde. Este acesso
deve ser ordenado de modo a garantir a eficdcia do tratamento a ser dispensado,
usando como base, entre outros fatores, a gravidade do quadro clinico, bem como a
necessidade de aten¢do urgente ou n3do. Deste acesso inicial, surge outro aspecto de
fundamental importdncia, que é o contrato financeiro com suas varidveis«(pactuacao
de assisténcia, tetos fisico-financeiros, alta complexidade e outros).

O Complexo Regulador é o instrumento ordenador dos fluxos‘gerais das.demandas dos
usudrios do SUS e garante uma multiplicidade de respostas que atenda suas
necessidades, sendo constituido de diferentes centrais de regulagao,.que ordenardo os
fluxos de necessidades e respostas nas urgéncias, nas demandas eletivas de atengao
primaria, na atencdo especializada e nas internagdes (central.de leitos), entre outras.

Em linhas gerais, as func¢des basicas de macro regulacao.do Sistema de Saude podem
ser resumidas nos seguintes aspectos (citados.apenas os mais relevantes):

e Viabilizacdo de acesso: acesso aos servigos de urgéncia, acesso aos leitos para
internacdo, transferéncia de pacientes entre servicos médicos diferentes,
acesso a assisténcia ambulatorial especializada, exames complementares, etc.;

e Controle financeiro: analise e interpretacdo dos processos de pactuacdo de
atencdo, processamento de contas (pagamentos) hospitalares e ambulatoriais,
etc.;

e Auditoria, controle e avaliagdo: nos aspectos médicos da assisténcia, bem como
financeiros;

e Gestdo de servicos: préprios ou contratados, com mecanismos de analise de
seu desempenho geral perante o sistema.

Abaixo apresentamos a representacdo do sistema logistico do Sistema de U/E da
Macrorregido Norte do Estado de MG
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COMPLEXO REGULADOR DA MACRO NORTE
CENTRAL DE REGULACAO ASSISTENCIAL
Composicao da Central de Regulagdo da Macro Norte -;J rﬁ
= 09 médicos reguladores;
= 22 técnicos operadores do sistema.
Tecnologia: ‘
= Software de regulagdo “SUS FACIL”
http://www.susfacil.mg.gov.br
Objetivos principais:
= Qrganizar e garantir o acesso dos usuarios as
acoes e servicos do sistema Unico de saude de
forma organizada;
Oferecer a melhor alternativa assistencial disponivel para as demandas dos usuarios,
considerando a disponibilidade assistencial do momento;
= Permitir o acompanhamento e avaliagdo através de relatério, planilhas e graficos;
= Garantir alternativa assistencial adequada frente as solicitacdes de utilizacdo de
leitos para procedimentos eletivos e de urgéncia/ emergéncia, para usuarios dos
municipios pertencentes a uma determinada area de abrangéncia;
= QOrganizar a oferta de agdes e servigos de saude e adequd-las as necessidades
demandadas pela populagao;
Fluxo sistémico da urgéncia

CR = Central de Regulagao
ESO = Estabelecimento de Saude de Origem
ESD = Estabelecimento de Salude de Destino
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COMPLEXO REGULADOR
CENTRAL DE REGULACAO /SAMU MACRO NORTE-MG
I. Composicao da Equipe :
Médicos: 70
Enfermeiros: 30
Técnico de enfemagem: 218
Condutor/Socorrista: 209
Radio Operador : 09
Total de recursos humanos de toda a rede de UE :
550 profissionais

Il.  Unidades Mdveis : Terrestres : 7
Unidades de Suporte Avancado —
USA,38 Unidades de Suporte
Basico — USB, 7 ambulancias
reservas, 2 Veiculos de Suporte as
Bases. Aérea: 01 helicoptero

Ill.  Sistemas de Comunicacdo : Radio HT/ Telefone celular/ AUTOTRAC/
Software 118 pré-hosp Mildo

V. Estrutura

a. Coordenacgao Geral

b. Geréncia Logistica (Suporte infra-
estrutural das Bases
Descentralizadas;  Controle de
Frota)

c. Central de Regulagdo Médica

d. 2 Equipes de Suporte Avangado
(USA)

e. 4 Equipes de Suporte Basico (USB)

f. Coordenacdao Médica Regional

g. Coordenagao Enfermagem Regional

h. Central de Regulagcdo Assistencial

NEP — Nucleo de Educagcdo Permanente
(objetivos)
Propor prioridades, métodos e estratégias para a formacdo e educagdo
permanente dos trabalhadores que prestam assisténcia na area de urgéncia e
emergéncia do SAMU e outros servigos parceiros;
Ampliar os espagos de divulgagao de agdes de promogao e prevengao de agravos
agudos a saude, realizando palestras, semindrios, simulacdes em urgéncia e
emergéncia e catastrofes, estimulando a ampla participacdo dos diversos 6rgaos
da sociedade e autoridades locais.
O NEP é responsavel pela criacdo dos 170 protocolos clinicos e de servico, entre eles ja
estao concluidos  (PCR,Queimaduras,Edema agudo de
pulmao,Desmaio,Sincope,Multiplas vitimas,Acidentes com viatura, Risco para a
equipe,Interceptacdo de ambulancias)
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V — Resultados preliminares e consideragoes finais:

O estudo de carga de doencas realizado pela SES-MG compreendendo o periodo 2004-
2006 evidenciou que no sexo masculino as primeiras quatro causas de mortalidade
(doencas isquémicas do coragdo, doengas cerebrovasculares, violéncias e acidentes de
transito) estdo relacionadas aquelas condi¢Ges em que a resposta do sistema de salde
no evento agudo tem importante dependéncia de organiza¢des maduras de Urgéncia e
Emergéncia. Ja o estudo do APVP em maiores de um ano, demonstrou que causas
externas e doencgas cardiovasculares sdo responsaveis por mais de 46% dos anos de
vida perdidos. O cenario epidemiolégico, portanto, justifica fortemente a prioridade do
Estado de Minas Gerais, na organizacdo de redes de atencdo de: Urgéncia e
Emergéncia. Os Pronto-socorros sempre lotados, auséncia de atendimento
especializado (trauma cardiovascular) e a flagrante desorganizagdo do componente
pré-hospitalar da assisténcia, também tém implicado os gestores de saude na busca de
alternativas para o setor. A base do projeto do Governo de Minas Gerais foi a
modelagem de uma rede ideal para atenc¢do as Urgéncias e Emergéncias seguindo a
l6gica da regionalizacdo e adotando uma “linguagem unica” nos. pontos de atencdo,
com um modelo inovador de governanga baseado na.articulagdo de um Consércio
Intermunicipal de Saude, e com nova estratégia.. de custeio ancorada na
contratualizacdao de metas e no pagamento de.incentivos financeiros.

A rede de Urgéncia e Emergéncia da Macro-Norte.do Estado atente as premissas da
economia de escala, tem base territorial e populacdo definidas e seu objetivo central é
encaminhar corretamente o paciente. ao. ponto de atengdo certo, pronto para
assisténcia mais eficaz e no menor tempo possivel.

A expansdo do componente logistico com a experiéncia seminal no Estado de
regionalizacdo do'SAMU em conjunto com o funcionamento do complexo regulador
permitiu a ordenacdo dos fluxos de entrada nas Urgéncias com a organizacdo das
referéncias e com notdrio impacto na qualidade assistencial. Além disso, a
estratificacdo de risco com a adocgdo oficial/normativa do Protocolo de Manchester
tem permitido a responsabilizagao inequivoca ao longo da rede de atengao.

Com.menos.de'um ano de funcionamento, algumas mudancas técnicas e culturais sdo
evidentes. O parque de leitos de UTI foi ampliado significativamente (60 leitos) na
Regido, foram criadas cadmaras técnicas de trauma, cardiologia e AVC e um nucleo de
educacdo permanente foi implantado. A mensuragdo de resultados pode parecer
precoce pelo curto tempo de funcionamento da rede, no entanto, os relatos de casos
clinicos de sucesso se multiplicam encorajado gestores e profissionais (ver Box 3).

Alguns indicadores de processo, como numero de atendimentos realizados por clinica,
numero de saidas de ambulancias, nimero de saidas de ambulancias que ndo geraram
atendimentos, apresentados a seguir, demonstram o incremento progressivo na
utilizagao desta rede.

42



Quantidade

8000

7000

8000

5000

4000

3000

2000

1000

7882

7155
6852

5788
5089

2976

2152
1742

Janeiro Faverairo Margo Abril Maic Junho Julho Agosio Salem.

Numero de Chamadas Recebidas pela Central.de Reguacio de U/E

Fonte: Sistema SR-SAMU e FAPH.

25000

20000

15000

10000

5000

TRANSFERENCIA ATENDIMENTO COMUSBA ATENDIMENTO COMUSE ORIENTAGAO MEDICA
{TRANSPORTE

Numero de Atendimentos jan-set 2009
Fonte: Sistema SRSAMU e FAPH.

43



Numero de Atendimentos por Clinica

Tipo Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun. | Jul. |Agos.| Set. | Total
CLINICO 841 | 958 |1.289(1.804|2.380(2.582|2993| 3551 [3157|19555
CAUSAS

EXTERNAS/TRAUMAS 366 | 568 | 742 |1.006{1.133|1.168{1382| 1560 {1292| 9217

PEDIATRICO 68 | 93 | 187 | 246 | 48 0 0 0 0 | 642
GINECO-OBSTETRICO| 74 | 93 | 141 | 199 | 259 | 245 | 314 | 351 | 322 | 1998
PSIQUIATRICO 76 | 96 | 100 | 149 | 215 | 281 | 303 | 354 | 351 | 1925

CIRURGICO 10 | 13 | 10 | 25 0 0 0 0 0 58
NAO INFORMADO | 307 | 331 | 507 | 664 |1.054{1.511|1861|2067 |2032|10334
TOTAL 1.742|2.152|2.976|4.093|5.089|5.787|6853| 7883 |7154}43.729

Fonte: Sistema SRSAMU e FAPH.

SAIDA DE AMBULANCIA - JANEIRO A SETEMBRO - ANO: 2009

USA 96 88 76 123 | 234 | 218 251 229 | 223 | 1538

usB 787 | 806 | 1121 1892 | 229 | 2384 | 2602 | 2675 | 2555 | 17113
1
TOTAL | 883 | 894 | 1197 2015 | 252 | 2602 | 2853 | 2904 | 2778 | 18651
5

Fonte: Sistema SRSAMU e FAPH.

Box 3 - Apresentagdo de casos clinicos atendidos pela rede UE
CASO 1:
e. D1-11/08: RAR, feminino, 26 a, acidente automobilistico
* Atendida pela Unidade pré-hospitalar de Suporte Avangado- USA de Brasilia de
Minas:

—  Estabilizacao

— Conducao até o Hospital Municipal Senhora Santana
¢ Conduzida diretamente a sala de emergéncias
e Avaliada pelo clinico, cirurgido e ortopedista
e Ultrasson: lesdo extensa de figado
e Bloco Cirurgico: cirurgia de controle de danos
e D6-16/08: alta

CASO 2:

e D1-16/08: LFR, masc, 26a, acidente automobilistico
e Atendimento inicial pela USB de Sao Romao orientado pelo médico regulador
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¢ Encaminhado ao H. Municipal Nossa Senhora Santana

e Unidade pré-hopitalar de Suporte Basico - USB interceptada pela USA de
Brasilia de Minas

e Fratura de mandibula, rinorragia e déficit neurolégico

* Hospital: equipe médica ja de prontidao (clinico, ortopedista e cirurgido)

e Tomografia: alterada

e Estabilizado até condicdes de transporte

e D2-17/08: ao CTl do H. Aroldo Tourinho com quadro estabilizado.

CASO 3:
® D1 -24/abr: SAFS, fem, 25a, acidente motociclistico
® Acionada USB
® Dor msd com fratura
o Imobilizagdo
Regulagdo: ao H. Municipal Senhora Santana
No Hospital:
o Classificagao de Risco - laranja - urgente
o Atendida prontamente pelo médico clinico
o Avaliacdo ortopédica - fratura
o (Cirurgia
D5 - 28/abril: alta

CASO 4:
® D1 -29/maio: MBR, fem, 29a; acidente automobilistico
e Atendida pela USA de Brasilia de Minas:
o Abordagem primaria
o Imobilizacde.de fratura exposta

® Regulacdo:
° Ao H.Municipal Senhora Santana em Brasilia de Minas — referéncia
micro
® Hospital:
o Classificagdo de Risco - laranja (urgente)
o Atendido prontamente pelo clinico e ortopedista que ja aguardavam a
chegada do paciente.
o Submetido a cirurgia
® D6 -03/jun: alta
CASO 5:

® D1-01/ago - LAN, fem, 19 a, acidente automobilistico, Sdo Francisco
® Politraumatismo:
o Lesdes de partes moles mmss + fratura mid
® USB de S3o Francisco:
o Primeiro atendimento
® USA de Brasilia de Minas:
o Nivel de consciéncia rebaixado
o Ao H. Nossa Senhora Santana, Brasilia de Minas
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< - —
® Hospital: 7

o Classificagao de Risco de Manchester — laranja — urgente
o Avaliagdo médico clinico e ortopedista:
* Lesdo vértebra lombar
* Estabilizacdo da fratura
® D3-03/ago -a Santa Casa de Montes Claros ap0ds liberacdo pela central de
leitos

CASO 6:
® D1 -29/maio: MBR, fem, 29a, acidente automobilistico
® Atendida pela USA de Brasilia de Minas:
o Abordagem primaria
o Imobilizacdo de fratura exposta
Regulacdo:
o Ao H. Municipal Senhora Santana em Brasilia de Minas = referéncia
micro
Hospital:
o Classificacdo de Risco - laranja (urgente)
o Atendido prontamente pelo clinico e ortopedista que ja aguardavam a
chegada do paciente.
o Submetido a cirurgia
D6 - 03/jun: alta

CASO 7:
® D1-02/ago— MERF, feminino, 31 anos, agressido por arma branca em S3o
Francisco
o Lesdo pérfuro-cortante de 3 cm abaixo do umbigo
e USB:

o Primeiros.atendimentos coordenados pelo médico regulador
Deslocamento para Brasilia de Minas
USA de Brasilia de'Minas intercepta USB
Hospital:

o Forte dor a palpagdo abdominal

o . Classificada como laranja (urgente)

o . Avaliagdo clinica e cirdrgica

o US- lesdes abdominais.

o Cirurgia

® D3 -04/ago: alta hospitalar
CASO 8:
e 31/jul/09

® USB de Ibiai: MAR, 28 a., masc, queda de moto
o TCE grave (Glasgow=7)
o USA de Pirapora acionada a interceptar a USB de Ibiai
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USA

o Intubagdo orotraqueal

o Reposi¢do volémica

o Estabilizacdo de fraturas
Transferido direto para Montes Claros ao servico de neurocirurgia do pronto-
socorro da Santa Casa que ja havia sido informada da gravidade do paciente.

CASO 9:

11/jul/2009
BR 251, acidente automobilistico - 8 vitimas
USB de Francisco S4 - seguranca da cena
1 USB e 1 USA de Montes Claros — triagem e atendimento
— 1 6bito no local
— 4vitimas sem lesdes de risco - ao Pronto-Atendimento
— 2 com sinais choque - estabilizadas no local, conduzidas:a Santa Casa de
Montes Claros
— 1 tatuagem traumatica e dor - ao H. Aroldo:Tourinho
Atendimento coordenado pela médica intervencionista
Transferéncias definidas pelo médico regulador
Todos os Hospitais foram prontaménte informados
Santa Casa: paciente AC, masculino, 30:-anos
— Ultrasson extended fast pelo cirurgiao: pneumotdrax
— Tomografia: sem lesao
— Fratura de face: acionado cirurgiao plastico

CASO 10:

02/ago/2009
Capotamento de caminhdo na BR'251
USB de Francisco S3 - interdicao da via
USA de Montes Claros - atendimento aeromédico
Paciente masculino, aproximadamente 40 anos - sinais de choque, fraturas
expostas, lesdo de face e térax
Desencarceramento pelo Corpo de Bombeiros
SAMU: drenagem tdérax, intubacgao orotraqueal, reposi¢ao volémica, controle
hemorragias e imobilizacdo de fraturas
Santa Casa de Montes Claros: FC=130, PA=100x70, ventilagao por ambu
—  Avaliado pelo clinico, cirurgido geral e ortopedista
— US fast: ruptura de baco
— Bloco cirurgico
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