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? ALINHAMENTO CONCEITUAL SOBRE REDES DE ATENCAO A SAUDE DE
~ URGENCIA E EMERGENCIA

v OBJETIVOS:

» Compreender a fundamentacdo teorica que orienta o desenho e a operacionalizacdo das

redes de atencéo:

Compreender a organizacgdo dos sistemas de atencdo a salde;

Compreender os fundamentos da construcéo de redes de atencao a salde;
Compreender 0s componentes que constituem uma rede de atencao a satde;
Compreender a proposta de implantacdo da Rede de Atencdo a Urgéncia e

Emergéncia;

v' PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENCAO A URGENCIA E EMERGENCIA
> OBJETIVOS:

Compreender o diagnéstico da Urgéncia e Emergéncia (U & E) nas Macrorregides
Norte e Nordeste.

Elaborar a programacdo dos pontos de atencdo, segundo os parametros do Ministério
da Saude e da literatura internacional.

Identificar os problemas existentes relacionados a organizacdo da rede de U/E.

Elaborar um plano de organizacao da rede de U & E.



®)

08h00 — 09h00

09h00 - 09h15

09h15 - 09h45
09h45 - 10h15

10h15 - 10h30

10h30 - 10h45

10h45 - 12h00

12h00 - 13h30

13h30 - 14h45

14h45 - 15h30

15h30

ROTEIRO DE PROGRAMACAO

DIA 17/11/2009 — PERIODO DA MANHA

RECEPCAO COM COFFE BREAK

EXPOSICAO DIALOGADA - 01

EXPOSICAO DIALOGADA - 02

GRUPO DE TRABALHO (GT) -
ESTUDO DIRIGIDO - 01 -
Preenchimento das Matrizes n° 1,
2,3,4e5

PLENARIA / APRESENTACAO

EXPOSICAO DIALOGADA - 03

GT - ESTUDO DIRIGIDO - 02 -
Preenchimento da Matriz n° 6
(6A, 6B e 6C)

INTERVALO - ALMOCO

Revisdo dos fundamentos da construgédo
e 0s componentes das redes de atencéo

A Rede de Atencdo a Urgéncia e
Emergéncia

O Desenho da Rede de Atencdo a
Urgéncia e Emergéncia

O Desenho da Rede de Atencdo a
Urgéncia e Emergéncia
O Plano de Urgéncia e Emergéncia de
Joinville: Situacdo atual

Elaboracdo do Plano de Organizacéo da

Rede de Urgéncia e Emergéncia nas
Macrorregides Planalto Norte — Parte |

DIA 17/11/2009 — PERIODO VESPERTINO

GT - ESTUDO DIRIGIDO - 03 -
Preenchimento da Matrizn°7e 8

PLENARIA / APRESENTACAO

COFFE BREAK e ENCERRAMENTO

Elaboracdo do Plano de Organizacdo da
Rede de Urgéncia e Emergéncia nas
Macrorregides Planalto Norte — Parte 11

Elaboracdo do Plano de Organizacéo da
Rede de Urgéncia e Emergéncia nas
Macrorregides Planalto Norte — Parte |
ell



Y
o

o ABERTURA
Objetivos: Saudar e apresentar 0s participantes, apresentar 0s objetivos da oficina, explicar a

- _am

metodologia de trabalho, alinhar as expectativas dos participantes e apresentar o grupo de trabalho.

TN

—_ - EXPOSICAO DIALOGADA 1 - REVISAO DOS FUNDAMENTOS E
COMPOMENTES DA CONSTRUCAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE.
Objetivo: Compreender os fundamentos que dao base a construcao de redes de atengdo a salde, assim

COMO Seus componentes.

N ) S

- W b 4

EMERGENCIA
Objetivo: Compreender o processo de construcdo da rede de atencdo a urgéncia e emergéncia, assim

EXPOSICAO DIALOGADA 2 - A REDE DE ATENCAO A URGENCIA E

como dos parametros de qualidade segundo o Ministério da Saude e a literatura; Avaliar a pactuacéo

entre os diversos pontos de atencdo em urgéncia e emergéncia.



GRUPO DE TRABALHO - ESTUDO DIRIGIDO 1 - O DESENHO DA REDE DE
ATENCAO DE URGENCIA E EMERGENCIA

= Dividam-se em grupos, escolham um coordenador e um relator;
= O grupo devera ler os textos de apoio 03 e 04 e preencher as matrizes 1, 2, 3, e 4.
> A ORGANIZACAO DA REDE DE ATENCAO EM URGENCIA E
EMERGENCIA
» O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICA(;AO DE RISCO.
= A seguir, o grupo devera identificar os pontos de atencdo da rede de urgéncia e emergéncia,
com respectivas competéncias e territorios sanitarios de abrangéncia, existentes na Macrorregido do
Planalto Norte, preenchendo a matriz 1 - MATRIZ DE PONTOS DE ATENGCAO.
= Devera também identificar os sistemas de apoio (apoio diagnéstico laboratorial e por imagem,
assisténcia farmacéutica e sistema de informacdo) e logisticos (transporte, prontuario, regulacdo
e cartdo de identificacdo) disponiveis nas macrorregides, preenchendo as matrizes 2, 3 e 4
correspondentes.

— Cada relator terd 05 minutos para a apresentacdo das conclusées do grupo em plenéria.

MATRIZ 1- IDENTIFICACAO DOS PONTOS DE ATENCAO E COMPETENCIAS EM
URGENCIA E EMERGENCIA NA MACRORREGIAO:

- o TERRITORIO
NiVEL DE PONTO DE PONTO DE ATENGAO SANITARIO
ATENCAO ATENCAO (o que realiza) (PopAﬁlea::;;g)que

PRIMARIA

SECUNDARIA

TERCIARIA




MATRIZ 2 - IDENTIFICACAO DOS SISTEMAS DE APOIO NA ATElyc;Ao A SAUDE EM
URGENCIA E EMERGENCIA NA MACRORREGIAO

3 Si STEMA DE APOIO TERRITORIO

NIVEL DE PONTO DE (agoggrdi'gqgagfrgcz Japoratorial SANITARIO

ATENCAO ATENCAO farmacéutica é sistema de (Municipal, Re_glonal
informac&o) ou Macrorregional)

ATENCAO
PRIMARIA A
SAUDE

ATENCAO
SECUNDARIA
A SAUDE

ATENCAO
TERCIARIA
A SAUDE

MATRIZ 3 - IDENTIFICAGAO DOS SISTEMAS LOGISTICOS NA ATENCAO A SAUDE EM
URGENCIA E EMERGENCIA NA MACRORREGIAO

NIVEL DE ATENCAO
(Primaria, Secundaria e
Terciaria).

S|S-|:E|\/|A COMPETENCIA
LOGISTICO (o que realiza)

TRANSPORTE
EM SAUDE

REGULACAO

PRONTUARIO
ELETRONICO

CARTAO DE
IDENTIFICACAO




VALIDACAO DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

Dividam-se em grupos contemplando as quatro microrregides, escolham um coordenador e

um relator.

= Cada grupo deveréa discutir a Rede de Urgéncias de Joinville quanto aos seguintes aspectos:

» Pontos de conformidade ou que contemplam a demanda da microrregiéo;

» Pontos de ndo conformidade ou que ndo atendem as demandas da microrregiao;

— Graduar as conformidades na Matriz 4 como se segue:

(1) concordo fortemente,

(2) concordo,

(3) ndo concordo nem discordo,

(5) discordo fortemente.

(4) discordo e

= Justificando as discordancias na Matriz 5.

-~ MATRIZ 4 - A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (Regido de Mafra)

PONTO DE ATENGAO

| COMPETENCIA DO PONTO DE ATENGAO [

ATENCAO PRIMARIA

SAMU 192

( ) Classificar o risco; orientar; ativar a ambulancia.

Unidade Basica de
Saude/PSF

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
() Atendimento para verde e azul

Sociedade Mae Divina
Providéncia (Sdo Bento do
Sul)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

Hospital S&o Luiz (Campo
Alegre)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

Fundacdo Hospitalar
Municipal Santo Anténio
(1taiopolis)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

Associacdo de Caridade Sao
Vicente de Paula (Mafra)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

Maternidade Dona Catarina
Kuss (Mafra)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

MUNICIPIO




PONTO DE ATENGAO

| COMPETENCIA DO PONTO DE ATENGAO

Sociedade Hospitalar
Comunitaria Pe. Clemente
Kampmann (Monte
Castelo)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

Hospital S&o Sebastido
(Papanduva)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

Fundacdo Hospitalar Rio
Negrinho (Rio Negrinho)

( ) 1° atendimento para vermelho, laranja e
( ) Atendimento para vermelho, laranja e
acordo com os protocolos

( ) Atendimento para

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horario de
funcionamento da UBS

de

ATENCAO SECUNDARIA

( ) 1° atendimento para vermelho e laranja

( ) Atendimento para e verde

( ) Atendimento para verde e azul, fora do horéario de
funcionamento da UBS

Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt (Joinville)

( ) 1° atendimento para vermelho e laranja

( ) Atendimento para vermelho e laranja
protocolos

( ) Atendimento para

( ) Acolhimento para verde e azul

() Atendimento referenciado segundo protocolo

por

Hospital Municipal Sao José
(Joinville)

( ) 1° atendimento para vermelho e laranja

( ) Atendimento para vermelho e laranja
protocolos

( ) Atendimento para

( ) Acolhimento para verde e azul

() Atendimento referenciado segundo protocolo

por

Maternidade Darcy Vargas
(Joinville)

1° atendimento para vermelho e laranja
( ) Atendimento para vermelho e
protocolos

( ) Atendimento para

( ) Acolhimento para verde e azul

() Atendimento referenciado segundo protocolo

laranja por

Hospital Infantil Jeser
Amarante Faria (Joinville)

( ) 1° atendimento para vermelho e laranja

( ) Atendimento para vermelho e laranja
protocolos

( ) Atendimento para

( ) Acolhimento para verde e azul

() Atendimento referenciado segundo protocolo

por

SAMU

( ) Atendimento a vermelho, laranja e

MICRORREGIAO
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PONTO DE ATENGAO

COMPETENCIA DO PONTO DE ATENGAO

ATENCAO TERCIARIA

SAMU

) Atendimento a vermelho, laranja e

Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt (Joinville)

) Atendimento a vermelho, laranja e
) Acolhimento para verde e azul
) Atendimento referenciado cardiovascular

Hospital Municipal Sao José
(Joinville)

) Atendimento a vermelho, laranja e
) Acolhimento para verde e azul
) Atendimento referenciado trauma e AVE

Maternidade Darcy Vargas
(Joinville)

) Atendimento a vermelho, laranja e
) Acolhimento para verde e azul
) Atendimento referenciado gestante

Hospital Infantil Jeser
Amarante Faria (Joinville)

) Atendimento a vermelho, laranja e
) Acolhimento para verde e azul
) Atendimento referenciado pediatrico

Y Yttt et ~

MACRORREGIAO

= MATRIZ 5 - JUSTIFICATIVAS DAS DISCORDANCIAS (Regiao de Mafra)

PONTO DE ATENGAO

COMPETENCIA DO
PONTO DE ATENCAO

PRIMARIA

SAMU 192

Unidade Basica de
Saude/PSF

Sociedade Mae Divina
Providéncia (Sao Bento
do Sul)

Hospital S&o Luiz
(Campo Alegre)

Fundacdo Hospitalar
Municipal Santo Anténio
(1taiopolis)

Associacdo de Caridade
Sao Vicente de Paula
(Mafra)

Maternidade Dona
Catarina Kuss (Mafra)

Sociedade Hospitalar
Comunitaria Pe.
Clemente Kampmann
(Monte Castelo)

Hospital S&o Sebastido
(Papanduva)

Fundacdo Hospitalar Rio
Negrinho (Rio
Negrinho)

MUNICIPIO

11



COMPETENCIA DO

PONTO DE ATENGAG PONTO DE ATENCAO

Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt
(Joinville)

MICRORREGIAO

Hospital Municipal Sao
José (Joinville)

Maternidade Darcy
Vargas (Joinville)

Hospital Infantil Jeser
Amaury Faria
(Joinville)

SECUNDARIA

SAMU

SAMU

Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt
(Joinville)

Hospital Municipal Sao
José (Joinville)

Maternidade Darcy
Vargas (Joinville)

Hospital Infantil Jeser
Amaury Faria
(Joinville)

MACRORREGIAO

TERCIARIA

QC’“ EXPOSICAO DIALOGADA 3 - O DESENHO DA REDE DE URGENCIA E
I;\ «;, EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE JOINVILLE
L i\

Objetivo: Compreender o processo de construcdo da rede de urgéncia e emergéncia, assim
como dos parametros de qualidade segundo o Ministério da Saude e a literatura; Avaliar a pactuacao

entre os diversos pontos de atencdo em urgéncia e emergéncia.

ESTUDO DIRIGIDO 2 - ELABORACAO DA PROGRAMAC}AO DA U&E PARA AS
MACRORREGIOES PLANALTO NORTE DA SANTA CATARINA - PARTE |

= Dividam-se em 2 grupos por macrorregides, escolham um coordenador e relator.
= Cada grupo devera aplicar os parametros sobre a populacédo da Macrorregido do Planalto Norte
utilizando a Matriz 6 — A Programacdo para a Rede de Urgéncia e Emergéncia,
preenchendo as colunas da situacdo desejada e da situacdo atual, assim como o detalhamento

dos municipios da macrorregido do Planalto Norte.

12



= Considerando os Hospitais Nivel 1 de trauma e doenca cardiocerebrovascular, discutir se 0s
hospitais da Rede de Urgéncia e Emergéncia de Joinville contemplam as Macrorregides Norte e
Nordeste.

= Considerando o tempo-resposta para o trauma, infarto agudo do miocardio e acidente vascular
encefalico além de outras urgéncias clinicas e cirargicas incluindo ortopedia, onde seria
necessario um hospital Nivel 111 ou de vazio assistencial? O planejamento da estruturacéo destes
servicos devera ser feito a partir do preenchimento da situacao atual das Matrizes 6A, 6B e 6C

A Programacéao para a Rede de U&E.

Numero total de consultas
2 a 3 por habitante por ano

I
| v 1
L 12% urgéncia clinica 22%
. 63% + Consulta especialisada
Clinicas basicas 3% trauma e pré-
hospitalar
L]
v '10% ficara em observacédo
1596 urgéncia —_—
1 \
4 A | 39% ficara internado
/ | PA 24N | \
50 — 75 mil hab y N
| 75— 150 milhab | | 150 — 250 milhab |
L ) |
| 6 leitos observacgéao | v 4

| 12 leitos observacao |

| 18 leitos observacao |

| Leitos internacdo = 2,5 a 3 leitos p/ cada mil hab |

| Leitos UTI =4 a 10% do total de leitos hospitalares |

13



MATRIZ 6 — A PROGRAMAGAO PARA A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

ORIENTACOES

Utilizar a Populacéo abaixo para base dos calculos.

Regido de Saude de Mafra

Regido de Saude de

Regido de Saude de Joinville

Regido de Saude de

Canoinhas Jaragua do Sul
Municipio 2008 Municipio 2008 Municipio 2008 Municipio 2008
Campo Alegre 11.715] |Bela Vista do Toldo 6.111| |Araquari 22.467]| [Corupa 13.248
Itai6polis 20.431]| [Canoinhas 54.408| [Balneéario Barra do Sul 7.634] |Guaramirim 31.334
Mafra 52.697| [Irinedpolis 10.662| |Barra Velha 19.474| [Jaragua do Sul | 136.282
Monte Castelo 8.337| |Major Vieira 7.609| |Garuva 14.022] [Massaranduba 14.331
Papanduva 17.605]| |[Porto Unido 33.290] [Itapoa 11.251] [Schroeder 13.559
Rio Negrinho 44.023]| |Trés Barras 18.576| |Joinville 492.101 208.754
Sdo Bento do Sul 75.543 130.656] |Sao Francisco do Sul 39.341
230.351 Sao Jodo do Itaperil 3.404
609.694
Fonte: Resolucédo n® 8, de 27 de agosto de 2008, publicado do DOU 167, de 29/08/2008
SITUACAO DESEJADA SITUACAO ATUAL
INDICADOR PARAMETRO Fonte Regido de Regido de Macro Regido de Regido de Macro
Mafra Canoinhas Norte Mafra Canoinhas Norte
Ly 2 a 3 consultas
Total de consultas médicas -
or habitante no ano médicas por
p hab./ano
N
63% do total de 8
N© consultas médicas consultas médicas g
basicas por habitante / ano sao de consultas s
basicas Q
S
. 12% do total de
N© consultas médicas ° . :{
L - consultas médicas
basicas de urgéncia por ~ ©
. sao consultas =
habitante no ano L - o . S
basicas de urgéncia £
/)
. 4 3% do total de o
N© consultas médicas de 0 -
o . . consultas médicas
urgéncia pré-hospitalar e ~ N .
. sdo de urgéncia preé-
trauma por habitante / ano .
hospitalar e trauma




INDICADOR

PARAMETRO

N© consultas médicas
especializadas por
habitante no ano

22% do total de
consultas médicas
sao de consultas
especializadas

Fonte

SITUACAO DESEJADA

SITUACAO ATUAL

Regido de
Mafra

Regido de
Canoinhas

Macro
Norte

Regido de
Mafra

Regido de
Canoinhas

Macro
Norte

N° pacientes atendidos em
unidades 24 horas néo
hospitalares de
atendimento as urgéncias

100 pacientes/24
horas para 50 a 75
mil habitantes

300 pacientes/24
horas para 75 a 150
mil habitantes

450 pacientes/24
horas para 150 a
250 mil habitantes

N° |eitos de observacdo em
unidades 24 horas nédo
hospitalares de
atendimento as urgéncias

06 leitos de
observacdo em
unidades 24 h n&o
hospitalares para 50
a 75 mil habitantes

12 leitos de
observacdo em
unidades 24 hnéo
hospitalares para 75
a 150 mil habitantes

18 leitos de
observacdo em
unidades 24 h n&o
hospitalares para
150 a 250 mil
habitantes

Portaria 2048/GM
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INDICADOR

PARAMETRO

Fonte

SITUACAO DESEJADA

SITUACAO ATUAL

Regido de Regido de Macro Regido de Regido de Macro
Mafra Canoinhas Norte Mafra Canoinhas Norte
% de pacientes em leitos 10% de _pamentes
- . em leitos de
de observacdo em unidades ~
24 h nédo hospitalares de o_bservagao emN
. N . unidades 24 h ndo
atendimento as urgéncias .
hospitalares
3 % de pacientes
% de pacientes em leitos em leitos de
de observacdo em unidades observacdo em
24 h n&o hospitalares unidades 24 h n&o
encaminhados para hospitalares
internamento encaminhados para
internacao
01 veiculo suporte
basico vida para 100 | & S
N° ambulancias por a 150 mil hab E o
habitante/ano 01 veiculo suporte | & %
avancado vida para &3
400 a 450 mil hab
Leitos Hospitalares
N©° leitos para cada 1000 Totais=2,5a3 o~
habitantes leitos para cada S
1.000 habitantes q
Leitos de UTI: 4% a S
10% do total de N
Leitos Hospitalares =
Leitos em Unidades 8
de Recuperacao 8
(p6s-cirlrgico): 2 a é

3 leitos por Sala
Cirdrgica

16




INDICADOR

PARAMETRO

Leitos para Pré
Parto: no minimo 02
leitos por sala de
parto

Fonte

SITUACAO DESEJADA

SITUACAO ATUAL

Regido de
Mafra

Regido de
Canoinhas

Macro
Norte

Regido de
Mafra

Regido de
Canoinhas

Macro
Norte

17




MATRIZ 6 - A PROGRAMACAO PARA A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

(cada Municipio devera trazer preenchido para o dia da oficina a Situacéo Atual do seu

municipio)
A SITUACAO | SITUACAO
INDICADOR PARAMETRO Fonte DESEJADA | ATUAL
Total de consultas médicas = 2 a 3 consultas médicas
por habitante no ano por hab./ano
- 63% do total de consultas
N° consultas médicas - < N
basicas por habitante / ano médicas 540 _de consultas S
basicas a
N° consultas médicas 12% do total de consultas 3
basicas de urgéncia por médicas sdo consultas =
habitante no ano basicas de urgéncia ‘:3'
N° consultas médicas de 3% do total de consultas o
urgéncia pré-hospitalar e medicas sdo de urgéncia §
trauma por habitante / ano pré-hospitalar e trauma £
N° consultas médicas 22% do total de consultas
especializadas por medicas sdo de consultas
habitante no ano especializadas
100 pacientes/24 horas
para 50 a 75 mil
habitantes
N°_paC|entes atend|d~os em | a0 pacientes/24 horas
unidades 24 horas nao .
hospitalares de atendimento para 752 150 mil
N A habitantes
as urgéncias
450 pacientes/24 horas
para 150 a 250 mil
habitantes
06 leitos de observacao
em unidades 24 h ndo
hospitalares para 50 a 75
mil habitantes 3
NC° leitos de observacdo em = 12 leitos de observacgéo g
unidades 24 horas nao em unidades 24 hnao S
hospitalares de atendimento = hospitalares para 75 a 150 =
as urgéncias mil habitantes 5
o

% de pacientes em leitos de
observacdo em unidades 24
h ndo hospitalares de
atendimento as urgéncias
% de pacientes em leitos de
observacdo em unidades 24
h ndo hospitalares
encaminhados para
internamento

18 leitos de observacéo
em unidades 24 h ndo
hospitalares para 150 a
250 mil habitantes
10% de pacientes em
leitos de observacdo em
unidades 24 h ndo
hospitalares
3 % de pacientes em leitos
de observacdo em
unidades 24 h ndo
hospitalares encaminhados
para internagéo




N° ambulancias por
habitante/ano

NC° leitos para cada 1000
habitantes

01 veiculo suporte béasico
vida para 100 a 150 mil
hab

01 veiculo suporte
avancado vida para 400 a
450 mil hab

Leitos Hospitalares Totais
= 2,5 a 3 leitos para cada
1.000 habitantes

Leitos de UTI: 4% a 10%
do total de Leitos
Hospitalares

Leitos em Unidades de
Recuperacao (pos-
cirargico): 2 a 3 leitos por
Sala Cirurgica

Leitos para Pré Parto: no
minimo 02 leitos por sala
de parto

Portaria 1864/GM/

Portaria 1102/GM/2002

MATRIZ 6A — APROGRAMACAO PARA A REDE DE U&E - TRAUMA

INDICADOR

Centro de Trauma
Altamente Especializado
Hospital Nivel |

Hospital

PARAMETRO FONTE

0l paracadalalb
milhdes habitantes

Equipe cirurgides trauma
Sala de Emergéncias
Radiologia (TC, Angio)
Emergencista
Bloco Cirurgico 24 h
Anestesiologia
Orthopedia
Neurocirurgia
Laboratério 24h
Agéncia transfusional

Cirurgia vascular

Presenca fisica

Presenca fisica

Presenca fisica

Presenca fisica

Presenca fisica

Sobreaviso

SITUACAO
DESEJADA

SITUACAO
ATUAL
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Cir. toréacica
Cir. cardiaca
Cir. pediatrica
Cir. plastica,
Cir.bucomaxilo

Cir.reimplante

Centro de Trauma -
Hospital Nivel 11

Hospital

Sobreaviso
Sobreaviso
Sobreaviso
Sobreaviso
Sobreaviso

Sobreaviso

0l paracadala?2 CET

Cirurgides de trauma
Sala Emergéncias
Radiologia (TC)
Bloco Cirurgico 24 h
Emergencista
Anesteiologista
Ortopedista
Laboratdrio 24h

Agéncia Transfusional

Centro de Estabilizacdo -
Hospital Nivel 111

Hospital

Presenca fisica

Presenca fisica
Presenca fisica

Presenca fisica

Em areas remotas

Emergencista

Bloco Cirurgico 24 h
Cirurgido Geral
Anestesiologista
Radiologia

Laboratdrio 24h
Capacidade transfusional

Hospital

Presenca fisica

Presenca fisica

Presenca fisica

Emergencista

Bloco Cirurgico 24 h

Presenca fisica
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Cirurgido Geral
Anestesiologista
Radiologia

Laboratdrio 24h

Capacidade transfusional

Presenca fisica

Presenca fisica
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MATRIZ 6B - PROGRAMACAO DA REDE DE U&E CARDIOVASCULAR - IAM COM

INDICADOR
Hospital Regional

Angioplastia 12 — Tempo
porta — balao

Trombolitico -
Tempo porta - agulha

Servigos de
Hemodinamica

Servigos de
Hemodinamica

Distancia entre Centros de
Hemodinamica

Hemodinamicista

SUPRA STS
PARAMETRO
< 90 min
< 30 min

200 a 400 angioplastias /
ano

> 400 exames eletivos /
ano

> 36 angioplastias por IAM
¢/ supra STs/ano

Bloco de cirurgia cardiaca
no mesmo prédio

Escala minima: ofertar
-300 CATs
diagnosticos/ano

-450 CATSs diagnosticos e
terapéuticos / ano
Capacidade para cirurgia
cardiaca a céu aberto
Equipe médica: morar e
trabalhar na area do
hospital

Banco de dados disponivel

Demanda (popul. minima):
100 000 hab > 20 anos

20 milhas
> 75 exames eletivos / ano

> 11 angioplastias por IAM
c/ supra STs/ano

Fonte

ACC/A
HA
2004

J Am
Coll
Cardio
|

2006
Medic
al
Care.
1995

SBC

Mississipi State Department of Health

CON Certificado de Necessidade

>
3

Heart
J 2008
SBC

SBC

SITUACAO
DESEJADA

SITUACAO
ATUAL
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MATRIZ 6C - PROGRAMACAO DA REDE DE U&E CARDIOVASCULAR - AVC-I / AVE-I

SITUACAO | SITUACAO

INDICADOR PARAMETRO FONTE DESEJADA | ATUAL

Hospital

Unidades AVC / AVE

Trombolitico (rtPA) Até 4 2 h do déficit
Stroke
2007
rtPA intrarterial Nao recomendado

Leitos de retaguarda

ESTUDO DIRIGIDO 4 - ELABORACAO DA PROGRAMAC}AO DA U&E PARA
AS MACRORREGIOES NORTE E NORDESTE DA SANTA CATARINA -
PARTE II
= Dividam-se em 2 grupos por macrorregides, escolham um coordenador e relator.

= Elaborem um plano de organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia utilizando a Matriz 8,

5W2H
MATRIZ 7 - EXEMPLO DE PLANEJAMENTO DA REDE IAM
O Que Por Que | Para Que Como
© O Promover veiculacgao jornais grande circulacéo
2 g & = Promover veiculagdo jornais das entidades (CRM, CFM, AMMG, AMB, outras)
0 & o & £ &
1 2 = £= Veiculacéo televisdo
-S e« 2% | Veiculaco radios
D o
g £ E G
o« 0O c Panfletos nos Servicos de Urgéncia
O Que Por Que | Para Que Como
§ « g Equipar ambulancias com ECG
S o
3 g - 3 = Capacitar equipe SAMU a realizar ECG
0 g_% g c gl €9 Montar Complexo Regulador
S0 283 L3 -
2 B = = § = =8 Transmitir ECG para o Complexo Regulador
e < g®2 | 21 £
& & £ g % Capacitar médico do Complexo Regulador a analisar ECG
[a) [alg-% ]
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O Que Por Que | Para Que Como
® 2 Estudar a producdo dos hospitais
» 3 g Estudar as potencialidades dos servicos
I : o — — — -
= £ s o Mapear as distancias entre os hospitais de referéncia e as cidades
=] 23 ISP Pactuar procedimentos para hospitais nivel 1 (PTCA 24h)
0] <s5 83 L3 : ——— -
3 8 < g— & o5 Pactuar procedimentos para hospitais nivel 2 (PTCA se possivel)
=2 - = = 7 R P Zon
S e &8 ERS Pactuar procedimentos para hospitais nivel 3 (trombolitico)
8 = 2 : o b __
5 g8° IS Ligar o Complexo Regulador aos hospitais de referéncia para transmissdo do
5 s a ECG em tempo real
© i Disponibilizar trombolitico na ambulancia
O Que Por Que | Para Que Como
8 e Mapear todos os hospitais que fazem angioplastia
O - P A
™ S e Mapear hospitais com convénio SUS
[ ber — - —
o~ i g § Mapear hospitais que desejam convénio SUS
; § @ § Renegociar os credenciamentos com MS
e =29
= 89 £ g x : ;
0 c § 3 S 3 Mapear hospitais com tempo porta-baldo < 90 min e tempo de atraso < 60 min
wn = _
'S = = = ]
4 P s g8 Avaliar qualidade dos hospitais (SBC):
& £ g 2 5 | > Hemodinamicistas
= S & ik -
= < 5 S - + 75 exames eletivos/ano
= 0 '8 8 - + 11 angioplastias 12 /ano
= L o -
8 S Nt - Servigos
g g - +400 exames eletivos/ano
o — - + 36 angioplastias 12 /ano
O Que Por Que | Para Que Como
< » % Maior custeio para servi¢cos com hemodinamica 24h
I 4 o T D
S .S =% - 8 . . I . . . o
0 = 3 3 £ = ’% Avaliar disponibilidade de angioplastia e tromboliticos nos hospitais nivel 1 e 2
2 = D = € o
o S o S = -
5 =2 2o ES Conferir tempo porta-agulha e tempo de atraso
c 2 S m - E - -
S & > 5 g Conferir complicacbes (CRVM, IAM, mortes)
< C % o
o < S Garantir trombolitico para hospitais nivel 3
O Que Por Que | Para Que Como
o Mapear UTIs/UCo disponiveis
©
3 3 2 Planejar necessidade UT1/UCo
& -] - - p -
% D B o Financiar construcao e custeio novas UTIs/UCo
- b= : € - - ’ -
0 & '5 3 £ é Mapear enfermarias disponiveis
S o - - -
6 3 o5 § g Planejar necessidade enfermarias
8 8= = Redistribuir enfermarias existentes
g @ e Pactuar com Atenc¢do Secundaria o seguimento dos pacientes
- <
O Pactuar com Atencdo Primaria o seguimento posterior dos pacientes
O Que Por Que | Para Que Como
= -
= © L S .. .
2 § ” 8 2 o | Oficina de Rede da Doenca Cardiovascular envolvendo gestores, prestadores,
Og =R & g & | academia e entidades
0 = s oo I 3
28 | 25 | =8¢
] o — 5 . P
oo £ 2 € S 2 | Construir Protocolo Clinico da Rede Infarto
§¢ | g€ | §53
< — Q
=g A a° Pactuar o protocolo
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MATRIZ 8 - PLANEJAMENTO DA REDE U & E MACRORREGIAO DO PLANALTO

NORTE

O Que | Por Que | Para Que Como
01

O Que | Por Que | Para Que Como
02

O Que | Por Que | Para Que Como
03

O Que | Por Que | Para Que Como
04

O Que | Por Que | Para Que Como
05

O Que | Por Que | Para Que Como
06

O Que | Por Que | Para Que Como
07
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O Que | Por Que | Para Que Como
08

O Que | Por Que | Para Que Como
09

O Que | Por Que | Para Que Como
10

O Que | Por Que | Para Que Como
11

TEXTO DE APOIO 1 - OS FUNDAMENTOS DA CONSTRUC}AO DE REDES
> DE ATENCAO A SAUDE NO SUS

As redes de atencdo a saude, como outras formas de producdo econdmica, podem ser
organizadas em arranjos produtivos hibridos que combinam a concentracdo de certos servicos com a
dispersdo de outros. Em geral, os servicos de atencdo primaria a salde, devem ser dispersos; ao
contrério, servigcos de maior densidade tecnoldgica, como hospitais, unidades de processamento de
exames de patologia clinica, equipamentos de imagem etc, tendem a ser concentrados (World Health
Organization, 2000).

O modo de organizar as redes de atencdo a salde define a singularidade de seus processos
descentralizadores frente a outros setores sociais. Os servi¢os de salde estruturam-se numa rede de
pontos de atencdo a salde, composta por equipamentos de diferentes densidades tecnoldgicas que
devem ser distribuidos espacialmente de forma Otima. Essa distribuicdo Otima vai resultar em
eficiéncia, efetividade e qualidade dos servigos.

Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos diferentes pontos de atencdo a salde
determinam, dialeticamente, a l6gica fundamental da organizacdo racional das redes de atencdo a
saude.

Os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que ndo se beneficiam de
economias de escala, para os quais ha recursos suficientes e em relacdo aos quais a distancia é fator

fundamental para a acessibilidade. Ja os servicos que devem ser concentrados sdo aqueles que se
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beneficiam de economias de escala, para 0s quais 0s recursos sdo mais escassos e em relacdo aos quais
a distancia tem menor impacto sobre o acesso (Mendes, 2001).

ECONOMIAS DE ESCALA

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo prazo diminuem, a medida
em que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem por um maior nimero dessas
atividades, sendo o longo prazo um periodo de tempo suficiente para que todos 0s insumos sejam
variaveis. As economias de escala sdo mais provaveis de ocorrer quando os custos fixos sdo altos
relativamente aos custos variaveis de producdo, o que é comum nos servicos de salde. A teoria
econdmica assume que as relagBes entre custos médios e tamanho de certos equipamentos de saude
tendem a assumir uma forma de U. Assim, aumentos de escala implicam fontes adicionais de custos,
de tal forma que além de um determinado volume critico, os custos médios de longo prazo comegcam a
elevar-se, configurando uma situacdo de deseconomia de escala. A busca de escala, portanto, é uma
condicdo imprescindivel para um sistema de satde eficiente.

Os estudos mostram evidéncias de economias de escala em hospitais. Ela s6 pode ser
encontrada em hospitais de mais de 100 leitos e o tamanho 6timo dos hospitais pode estar entre 100 a
450 leitos. As deseconomias de escala véo tornar-se importantes em hospitais de mais de 650 leitos
(Aletras, Jones e Sheldon, 1997).

GRAU DE ESCASSEZ DE RECURSOS

Outro fator importante para o desenvolvimento das redes de atencdo a saude € a disponibilidade
ou o grau de escassez dos recursos. Recursos muito escassos, sejam humanos, sejam fisicos, devem ser
concentrados; ao contrario, recursos menos escassos devem ser desconcentrados. Por exemplo, é
comum concentrarem-se 0s médicos superespecializados e desconcentrarem-se 0s médicos de familia
que S&0 Mais NUMerosos.

QUALIDADE

Um dos objetivos fundamentais dos servicos de salde é a qualidade. Os servigos de salde tém
qualidade quando sdo prestados em consonancia com padrdes 6timos pré-definidos; sdo submetidos a
medidas de performance nos niveis de estrutura, processos e resultados; sdo ofertados para atender as
necessidades dos usudrios; implicam programas de controle de qualidade; sdo seguros para 0S
profissionais de salde e para os usuarios fazem-se de forma humanizada; e satisfazem as expectativas
dos usuérios (Dlugacz, Restifo & Greenwood (2004).

Uma singularidade dos servigos de salde é que parece haver uma relacdo estreita entre escala e
qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. Esta relacdo estaria ligada a uma crenca generalizada
de que servicos de saude ofertados em maior volume sdo mais provaveis de apresentar melhor
qualidade; nessas condicdes, dentre outras razbes, os profissionais de salde estariam melhor
capacitados a realizar os servicos de saude (Bunker, Luft e Enthoven, 1982). Por isso, os compradores
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publicos de salde, devem analisar o tamanho dos servicos e o volume de suas opera¢fes como
indicador de qualidade.

Na Holanda, a busca de escala e qualidade levou a regionalizacdo e concentracdo de certos
servicos de saude. Por exemplo, cirurgias cardiacas abertas s6 podem ser realizadas em hospitais que
facam, no minimo, 600 operag¢Bes anuais (Banta e Bos, 1991). No Reino Unido, bem como na maioria
dos paises ricos, ha uma crescente concentracdo de hospitais, em busca de escala e qualidade
(Ferguson, Sheldon e Posnett, 1997). ). No Brasil verificou-se uma associacéo inversa entre volume de
cirurgias cardiacas e taxas de mortalidade por essas cirurgias (Noronha et alii, 2003).

Diante dessas evidéncias, as redes de atencdo a saude devem configurar-se em desenhos
institucionais que combinem elementos de concentracdo e de dispersdo dos diferentes pontos de
atencdo a saude.

ACESSO

Economia de escala, grau de escassez e qualidade, contudo, devem estar em equilibrio com o
critério do acesso aos servigos. O acesso aos servicos de salde esta em funcdo de quatro variaveis:

= 0 custo de oportunidade da utilizacdo dos servigos de salde;

= a severidade percebida da condigdo que gera a necessidade de busca dos servigos;
= a efetividade esperada dos servicos de saude;

= a distancia dos servicos de salde.

Outras condicGes sendo iguais, quanto maior o custo de oportunidade, menor a severidade da
condicdo, menos clara a percepcdo da efetividade e maior a distancia, menor sera 0 acesso aos
servicos de saude.

Uma revisdo sobre 0 acesso aos servicos de saude mostrou algumas evidéncias (Carr-Hill,
Place e Posnett, 1997): a utilizacdo da atencdo priméaria a saude é sensivel a distancia, tanto para
populacdes urbanas quanto rurais, sendo isso particularmente importante para servi¢os preventivos ou
para 0 manejo de doengas em estagios ndo sintomaticos; ha evidéncia de uma associa¢do negativa,
também para servicos de urgéncia e emergéncia; ndao ha evidéncia de associacdo entre distancia e
utilizacdo de servicos de radioterapia e de seguimento de cancer de mama; ndo ha associacdo entre
distancia e a acessibilidade a servigos hospitalares agudos.

PONTOS DE ATENCAO

Os pontos de atencdo a salde sdo o0s nds da rede da salde e configuram-se como um local que
se presta um servico de salde singular, segundo uma funcdo de producdo especifica. Exemplos de
pontos de atencdo a salde: o domicilio, a unidade béasica de salde, a unidade ambulatorial
especializada, a unidade ambulatorial de pronto atendimento, o hospital/dia, os CAPSs, os CEOs etc.
O hospital contém, dentro de si, varios pontos de atencdo a saude: o centro cirlrgico, a unidade de

cirurgia ambulatorial, a unidade de urgéncia, o centro de terapia intensiva etc.
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DESENHO DA REDE DE ATENQAO

O desenho de redes de atencdo a saude faz-se sobre os territérios sanitarios, combinando
dinamicamente de um lado, economia de escala, escassez relativa de recursos e qualidade dos servicos
e, de outro, 0 acesso aos servigos de salde. A situacdo 6tima € dada pela concomitancia de economias
de escala e servicos de salde de qualidade acessiveis aos cidaddos. Quando se der — como em regides
de baixa densidade demografica -, o conflito entre escala e acesso, prevalece o critério do acesso. Do
ponto de vista pratico, em algumas regiGes brasileiras, as microrregides estardo definidas por
populacbes subdtimas; assim, também, certos servicos operardo em deseconomias de escala porque
nao se pode sacrificar o direito do acesso aos servicos de salde a critérios econdmicos.

FORMAS DE INTEGRACAO

Na construcdo de redes de atencdo a salde devem ser observados os conceitos de integracao
horizontal e vertical. Sdo conceitos que vém da teoria econdmica e que estdo associados as cadeias
produtivas.

A integracdo horizontal se da entre unidades produtivas iguais, com 0 objetivo de adensar a
cadeia produtiva, e dessa forma, obter ganhos de escala e, conseqiientemente, maior produtividade. E o
caso das fusGes de bancos ou de provedores de Internet.

A integracdo vertical, ao contrério, se da entre unidades produtivas diferentes para configurar
uma cadeia produtiva com maior agregacdo de valor. E 0 caso de uma empresa que comega com a
mineracao de ferro, depois agrega a producao de gusa, depois a producéo de aco etc.

A integracdo horizontal que objetiva promover o adensamento da cadeia produtiva da salde, se
faz por dois modos principais: a fusdo ou a alianca estratégica. A fusdo se da quando duas unidades
produtivas, por exemplo, dois hospitais, se fundem num s6, aumentando a escala pelo somatério dos
leitos de cada qual e diminuindo custos, ao reduzir a um sO alguns servicos administrativos
anteriormente duplicados, como a unidade de gestéo, a cozinha, a lavanderia etc.

A alianca estratégica € feita quando, mantendo-se as duas unidades produtivas, 0s servigos sao
coordenados de modo a que cada uma se especialize numa carteira de servicos, eliminando-se a
concorréncia entre eles. As carteiras de servico passam a ser complementares, de forma que o que um
faz o outro ndo fara. Em geral, havera também, na alianca estratégica, ganhos de escala e maior
produtividade.

A integracédo vertical se faz através de um sistema de comunicacéo fluido entre as diferentes
unidades produtivas da rede de atencdo. Ficam na mesma gestdo todos os pontos de atencdo a salde,
desde a atencdo primaria a terciaria, e eles se comunicam através de sistemas logisticos potentes. Na
integracdo vertical hda uma forma especial, na salde de geracdo de valor em cada né da rede de

atencdo, o que se aproxima do conceito de valor agregado da economia.
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TEXTO DE APOIO 2 - OS COMPONENTES DAS REDES DE ATENCAO A

3 SAUDE 1

Numa rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos fluxos esta constituido por alguns
lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para a perfeita interacdo de todos 0s
elementos integrados na rede e que sdo 0s centros de comunicagdo e por outros lugares onde se
localizam fungdes estrategicamente importantes que constroem uma série de atividades em torno da
funcdo-chave da rede e que sdo 0s nds da rede.

As redes de atencdo a saude estdo compostas, além dos nés e do centro de comunicacdo, por
sistemas logisticos, sistemas de apoio e sistemas de gestao.

Nas redes de atencao a salde, os distintos pontos de atencdo a salde constituem os nés da rede,

mas 0 seu centro de comunicacao esta localizado na atencdo primaria a satde. Nesses casos, contudo,
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ndo ha uma hierarquizacdo entre os distintos nos, nem entre eles e o centro de comunicacdo, apenas
uma diferenciacdo dada por suas funcdes de producdo especificas e por suas densidades tecnoldgicas
respectivas, ou seja, ndo ha hierarquia, mas poliarquia entre os pontos de atencéo a saude.

0OS NOS DA REDE - OS PONTOS DE ATENCAO

As redes de atencdo a saude se estruturam através de pontos de atencdo a salde que sdo 0sS
lugares institucionais onde se ofertam determinados servi¢os produzidos através de uma funcdo de
producdo singular. Sdo exemplos de pontos de atencdo a salde: os domicilios onde se faz atencédo
domiciliar terapéutica, as unidades ambulatoriais especializadas, os centros de apoio psicossocial, as
residéncias terapéuticas, 0s centros de especialidades odontoldgicas, o0s centros de enfermagem, 0s
lares abrigados, os centros de convivéncia para idosos, 0s centros de atencao paliativa etc. Os hospitais
podem abrigar distintos pontos de atencdo a satde: o ambulatério de pronto atendimento, a unidade de
cirurgia ambulatorial, o centro cirdrgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de
hospital/dia etc.

O CENTRO DE COMUNICACAO DA REDE - A ATENCAO PRIMARIA

O centro de comunicacdo da rede de atencdo a salde é o né intercambiador no qual se coordena
os fluxos e os contra-fluxos do sistema de servigcos de salde, constituido pelo ponto de atencdo
primaria a satde (unidade basica de saude/equipe do PSF).

Para desempenhar seu papel de centro de comunicacdo da rede horizontal de um sistema de
servicos de saude, a atencdo primaria a saude deve cumprir trés papéis essenciais:

= O papel resolutivo, intrinseco a sua instrumentalidade como ponto de atencdo a salde, o
de resolver a grande maioria dos problemas de salde da populagéo;

= O papel organizador, relacionado com sua natureza de centro de comunicagdo, o de
organizar os fluxos e contra-fluxos das pessoas pelos diversos pontos de atencdo a salde;

= O de responsabilizacdo, o de co-responsabilizar-se pela salde dos cidaddos em
quaisquer pontos de atencao a salde em que estejam.

SISTEMAS DE APOIO

Um terceiro componente das redes de atencdo a satde sdo o0s sistemas de apoio. Os sistemas de
apoio sdo os lugares institucionais das redes onde se prestam servigos comuns a todos os pontos de
atencdo a salde, nos campos do apoio diagnostico e terapéutico e da assisténcia farmacéutica. O
subsistema de apoio diagnostico e terapéutico envolve, portanto, os exames de patologia clinica, os
exames de imagem e 0s outros exames de apoio terapéutico. O subsistema de assisténcia farmacéutica
envolve uma organizagdo complexa exercitada “por um grupo de atividades relacionadas com os
medicamentos, destinadas a apoiar as acdes de saude demandadas por uma comunidade” (Brasil,
1998). Engloba, portanto, intervencbes relativas a programacdo de medicamentos, a aquisicdo de
medicamentos, ao armazenamento dos medicamentos, a distribuicdo dos medicamentos, a dispensacao

dos medicamentos, a atencdo farmacéutica, e a farmacoeconomia, bem como acGes de uso racional
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como protocolos de medicamentos, dispensacdo farmacéutica, atendimento farmacéutico, conciliagcéo
de medicamentos, adesdo aos tratamentos medicamentosos e farmacovigilancia.

SISTEMAS LOGISTICOS

Um quarto componente das redes de atencdo a salde sdo 0s sistemas logisticos. Os sistemas
logisticos sdo solucbes tecnoldgicas, fortemente ancoradas nas tecnologias de informacdo, que
garantem uma organizacéo racional dos fluxos e contra-fluxos de informaces, produtos e usuarios nas
redes de atencdo a saude. Os principais sistemas logisticos das redes de atencdo a salde sdo os cartdes
de identificacdo dos usuérios, as centrais de regulacdo, os prontudrios clinicos e os sistemas de
transportes sanitarios. O cartdo de identificacdo dos usuérios, na proposta do sistema publico
brasileiro, esta representado pelo Cartdo SUS. As centrais de regulagdo sdo sistemas tecnolégicos de
informacdo que se organizam em modulos para prover o acesso regulado da atencdo a saude. O
prontudrio familiar é o documento Unico constituido de um conjunto de informaces, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a salde das familias e dos
pacientes e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade prestada ao individuo
(Conselho Federal de Medicina, 2002). Os sistemas de transportes sanitarios envolvem o transporte de
urgéncia e emergéncia, o transporte para procedimentos eletivos, o transporte das amostras para
exames e o transporte dos residuos sélidos das unidades sanitarias.

SISTEMA DE GOVERNANCA

O quinto componente das redes de atencdo a salde sao os sistemas de governanca das redes.

A governanga da rede envolve a definicdo de uma institucionalidade de gestdo e o uso
instrumentos gerenciais. A governanca da rede é o arranjo organizativo interinstitucional que permite a
governanca de todos os componentes das redes de atencdo a salde, de forma a gerar um excedente
cooperativo entre 0s atores sociais em situacao e a obter resultados sanitarios efetivos e eficientes nas
regides de salde (macro e microrregides). A governanca da rede é, pois, diferente da geréncia dos
pontos de atencdo a salde (gestdo hospitalar, gestdo dos ambulatérios especializados etc). No SUS, a
gestdo da rede se fard atraves de mecanismos interinstitucionais; nas macrorregides pela CIBs
Macrorregionais ou Estaduais, mas especialmente, nas microrregides, pelas CIBs Microrregionais.
Essas CIBs exercitam a governanca das redes de atencdo a salde através de um conjunto de
instrumentos de gestdo que compdem o Plano Microrregional de Saude: os observatérios de satde ou
salas de situacdo; o sistema gerencial da Secretaria de Estado de Saude, a PPl da assisténcia, a
Programacdo de Acdes Prioritarias (PAP) da vigilancia em salde, o Pacto pela Vida e o Termo de
Compromisso de Gestdo. O Unico instrumento gerencial que ndo pode ser exercitado pelas CIBs sdo
0s contratos de servigcos com prestadores que sdo realizados pelas Secretarias Estaduais e Municipais,
representadas nas CIBs, uma vez que as CIBs ndo sdo entes juridicos, mas organizacfes virtuais. Mas
0 monitoramento e avaliacdo desses contratos deve ser a participacao das CIBs.
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\""' o TEXTO DE APOIO 3 - AS REDES DE ATENCAO DE URGENCIA E
| » EMERGENCIA

-

E visdo da Secretaria de Estado de Sadde de Minas Gerais que a populagdo viva mais e melhor.
Viver mais significa reduzir os Anos Vida Perdidos (Years of Life Lost — YLL) e viver melhor significa
diminuir os Anos Vividos com Incapacidade (Disability Adjusted Life Years — DALY).

As principais causas de YLL s&o causas externas e doengas cardiovasculares.

DOENCA YLL (em mil) %  %AC
Doenca Isquémica Coracéo 158 92 9.2

Doencas Cerebrovasculares 144 84 17,6
Violéncias 111 6,5 241
Acidentes de transito 86 50 291
Infeccbes V. A. Inferiores 68 40 33,0
Doencas Hipertensivas 63 3,7 36,7
Diabetes mellitus 59 3,5 40,2
Asfixia / Traumatismo Nascer 57 33 435
Cirrose Hepaética 56 3,3 46,8
D. Inflamatdrias Coracédo 43 2,5 493

A Rede de Atencdo em Urgéncia e Emergéncia, portanto, vai priorizar estes dois grandes focos.
Outros grupos de doencas e agravos caracterizados como U&E necessitam geralmente de menor
adensamento tecnoldgico e estes episodios terdo sua atengdo acompanhando estas duas prioridades.

REDE DO TRAUMA

Segundo Chiara (2007), em estudo de 15 742 ébitos na Italia por trauma, a morte ocorre em

trés picos:
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1° - No local do acidente em 45,8% dos casos, onde nenhuma a¢do da Rede tem relevancia a
ndo ser documentar a ocorréncia para acoes de outras estruturas governamentais;

2° - Nas primeiras 24 horas (30%), quando o paciente tem que ser levado para o lugar certo e
no momento certo.

Isto significa 0 mais rapidamente possivel para o Ponto de Atencdo ou hospital de adensamento
tecnoldgico adequado. Fundamental serd, portanto, a estruturacdo da Rede do Trauma;

3° - Da segunda a quarta semana por complicacdes da Terapia Intensiva.

REDE CARDIOVASCULAR

A mortalidade pelo infarto esta ligada a fracdo de ejecdo que se associa ao miocardio viavel
que, no evento isquémico, se beneficia do tempo entre o sintoma e o tratamento de reperfusdo quer por
trombolitico, quer por angioplastia priméria. A angioplastia primaria se mostra superior ao
trombolitico se contemplados critérios clinicos e operacionais, mas 0 que nao se discute é que quanto
mais precoce a reperfusdo, menor a morbimortalidade. (European Heart Journal (2003)24,21-23;
ACC / AHA, 1999; JACC Vol. 50, No. 16, 2007, October 16, 2007:1612-6).

O manejo de pacientes com Acidente Vascular Cerebral Isquémico inclui abordagem
multidisciplinar desde seu primeiro contato com os Servi¢os de Emergéncia, passando pela admissao
no Hospital, criacdo de Unidades de AVC e reabilitagdo. A administragdo precoce de Ativador de
Plasminogénio tissular recombinante (rtPA) é a intervencdo terapéutica de emergéncia mais benéfica
nos casos de AVC-I (Stroke, 2007;38). Deve ser feita, entretanto, até a 3% hora do sintoma respeitando
as contra-indicagdes e seu uso so poderd ser difundido se criarmos uma Rede para 0 AVC que inclui
pactuacdo pelo menos entre SAMU, Hospitais, equipe médica e radiologia, além dos gestores
municipais, estaduais e hospitalares.

O SISTEMA LOGISTICO E A REDE DE DCV

A Central de Regulagio e ao transporte sanitario, no caso o SAMU, caberé o reconhecimento
de pacientes com muito provavel infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento de STs (dor
tipica e supra de STs em duas ou mais derivagdes consecutivas ou BRE) detectado por ECG que seria
feito no local do evento e transmitido em tempo real para a Central de Regulacdo para ser avaliado
pelo médico regulador. Esta Central, entdo, encaminhara o paciente ndo para o Hospital mais préximo,
mas para 0 que tiver pactuacdo e disponibilidade de fazer a reperfusdo conforme protocolo
(Circulation. 2007; 116; 721-8).

No caso de paciente com déficit focal agudo, o paciente seria levado sem escala para
tomografia com simultdnea avaliacdo neurol6gica na tentativa de se usar trombolitico conforme
protocolo.

A LINGUAGEM UNICA - A CLASSIFICA(;AO DE RISCO

A linguagem Unica seré a da Classificacdo de Risco na Urgéncia e Emergéncia. O que se deseja
é um protocolo confiavel, reprodutivel, com definicdes comuns, metodologia solida e que defina a
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prioridade de atendimento por gravidade clinica. Ele se desdobrara em pactuacGes para formacéo das
Redes de Atencdo, em organizacdo dos espacos fisicos dos Servigos de Urgéncia, além de construcao
dos fluxos e dos processos de trabalho.

O Protocolo de Classificacdo de Risco de Manchester, traducdo do Manchester Triage System é
amplamente usado na Europa incluindo Reino Unido, Portugal, parte da Espanha, Alemanha, Suécia,
Holanda e parte da Italia além da Australia. Foi usado em dezenas de milhdes de pessoas nos Servigos
de Urgéncia, tem sua 12 edicdo em 1996 e a 22 em 2005. Pode ser usado em qualquer Ponto de Atencao
(Atengdo Primaria, Secundéria e Terciaria) e contempla Clinica Médica incluindo Salde Mental,
Pediatria, Cirurgia, Ginecologia e Obstetricia. Pode ser usado por telefone com médico experiente em
U&E. E um documento objetivo, com estudo multicéntrico, validado, auditavel, de controle médico.
Trabalha com determinantes e algoritmos e ndo com diagndsticos. A consisténcia do método é tal que
independente da escolha do algoritmo clinico o resultado final serd igual em termos de prioridade
clinica e o sistema depende somente da disciplina na sua aplicagdo. O método tem uma precisdo
relativamente alta (80%) e quando n3o acerta ele superestima. E rapido e informatizavel.

OS NIVEIS DOS HOSPITAIS

Os Hospitais de Trauma podem ser caracterizados em 03 niveis, a saber:

Nivel 01 — Centro Especializado do Trauma (CET): deve ser referéncia para 01 a 1,5 milhdes
de habitantes e possuir:

Equipe de cirurgides de trauma

Sala de Emergéncias

Radiologia (TCscan, Angio),

Emergencista,

Anestesiologia,

Ortopedia,

Neurocirurgia,

Agéncia transfusional,

Cirurgia vascular, torécica, cardiaca, pediatrica, plastica, bucomaxilo, reimplante.
vael 02 — Centro de Trauma: um para cada um a dois CET:

Equipe de cirurgides de trauma
Sala de Emergéncias,
Radiologia (TC scan),

Bloco Cirurgico 24 h,
Emergencista,

Anestesista,

Ortopedista,

Laboratério,

Banco de Sangue

Centro de Estabilizacdo: em areas remotas:
Emergencista,

Cirurgido Geral

Radiologista,

Anestesiologista,

Centro de Tratamento Intensivo;
Capacidade transfusional.
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Os Hospitais de Doenca Cardiovascular, em analogia com 0s do Trauma seriam também

classificados em 03 niveis:

Nivel 01 — Centro Especializado DCV: um para cada 600 a 800 mil habitantes:

Equipe de hemodinamicistas (IAM + AVC);
Cirurgido Geral

Sala de Emergéncias

Radiologia (TCscan, Angio),

Emergencista,

Anestesiologia,

Neurocirurgia,

Agéncia transfusional,

Cirurgia vascular, toracica, cardiaca.

vael 02 — Centro de DCV: um para cada um a dois Centros especializados DCV:

Equipe hemodinamicistas;
Cirurgido Geral 24 h

Sala de Emergéncias,
Radiologia (TC scan, Angio),
Bloco Cirurgico 24 h,
Emergencista,

Anestesista,

Laboratorio,

Banco de Sangue

Centro de Estabilizacdo: em areas remotas, 0s mesmos do Trauma.

Pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, um Hospital estd apto a ser referéncia em

hemodinamica (tem qualidade) quando apresentam escala minima:

> Hemodinamicistas com
75 exames eletivos / ano
. 11 angioplastias por IAM c/ supra STs/ ano
> Centros com:
400 exames eletivos / ano
36 angioplastias por 1AM c/ supra STs/ ano
Bloco de cirurgia cardiaca no mesmo prédio
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Infarto Agudo do Miocardio com supra STs

SIM \A

Tempo porta-baldo < 90 min
E
Tempo de atraso < 60 min

N |

Tempo sintomas
<1h

S : / NAO
Tempo porta-baldo > 90 min SIM
ou ¢
/ Tempo de atraso > 60 min
’ Tempo sintomas
Angioplastia 1-3h
— SIM ) - >\
o NAO
/ Trombolitico SIM Y
~
SIM Tempo sintomas

> 3h
NAO l
SIM
SIM
l Transferéncia para angioplastia

Transferéncia para angioplastia ' ou trombollitico

SIM
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SIM

Hospital nivel 1 ou 2
Avaliagéo neuroldgica

TC encéfalo

Unidade AVC '

AVC
Hemorragico

(

Unidade AVC '
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Transporte / Pactuacdes de Urgéncia

< Trauma maior >

ECG<13
PAS < 90
FR <10 ou > 29 (< 20 se crianga < 1 ano)

SIM

FERIDA PENETRANTE
Cabeca, pescogo, tronco,
extremidades proximais, (cotovelo e joelho).
=Perfuracdo pulmonar
2 ou mais fraturas proximas de 0ssos longos
=Esmagamento mutilacdo, perda de pele das extremidades
Amputacéo proximal do pulso ou tornozelo
=Fratura da pelve
Fratura exposta ou depressiva no cranio
=Paralisia

SIM

NAO @

Queda
Adulto>3a10m
=Crianca >3 m ou 2 a 3 vezes a altura
Acidente automobilistico de alto risco
Abaulamento > 30 cm no lado do ocupante
=Abaulamento > 45 cm em qualquer outra parte do veiculo

Ejecéo do automdvel
=Morte de outro passageiro
=Velocidade > 60 Km/h
Atropelamento > 30 Km/h
cidente moto > 30 Km/|

<1

= Idade > 55 anos
= Criangas
=Disturbio de coagulacéo e sangramento
*Queimaduras
= Lesdo de extremidade com risco de tempo
=Dialitico
=Gravidez > 20 semanas
=Avaliacdo do Regulador

;> Hospital de
Referéncia

NAO
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3 TEXTO DE APOIO 4 - O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO !

L -
-

Alguma forma de triagem sempre foi feita em servigos de urgéncia e emergéncia em nosso
meio, seguindo, no entanto, a légica da exclusdo. Triagem significa classificacdo ou priorizacdo de
itens e classificacdo de risco ndo pressupde exclusao e sim estratificacéo.

A expectativa de acesso rapido ao atendimento médico é crescente em nossa populacéo,
embora os Pronto-Socorros (OS) ndo disponham de estrutura fisica, recursos humanos nem de
equipamentos adequados para atendimento de tal demanda. A regulacdo desse atendimento como
resposta a maior demanda de sadude constitui instrumento necessario de ordenacdo e orientacdo da
assisténcia.

O manejo da classificagédo de risco requer equipes com experiéncia em urgéncia e emergéncia e
que sejam especificamente qualificadas para identificar necessidades e prioridades do paciente e para
avaliacdo correta dos sinais e sintomas estabelecidos no protocolo.

O objetivo do acolhimento com classificacdo de risco é melhorar o atendimento nas portas de
entrada de urgéncia e emergéncia. Para tanto, é necessario:

Pactuar instrumento baseado em situa¢es/queixa para possibilitar classificagcdo por gravidade
ou grau de sofrimento, identificando prontamente urgéncias e emergéncias — condi¢des de risco de
perder a vida.

N&o constituir-se em instrumento de diagndstico.

Determinar prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o conforme a gravidade: quem
deve ser atendido antes e quem pode aguardar atendimento com seguranca. Considerar-se-a a 0 tempo
em que intervencdo médica possibilitard melhor resultado. Reavaliagdes estdo previstas e poderdo
alterar a classificacdo.

Organizar processo de trabalho e espaco fisico do Pronto Socorro, diminuir ocorréncia de
superlotagéo, informar os pacientes e familiares sobre expectativa de atendimento e tempo de espera.

Esclarecer a comunidade a forma de atendimento nas urgéncias e emergéncias.

Pactuar guia de treinamento das equipes na implementacdo da Classificacdo de Risco nas
portas de entrada de urgéncia e emergéncia.

Constituir documento de referéncia do Ministério Publico para controle de atendimento dos
casos de urgéncia e emergéncia.

Como critérios de classificacdo deverdo ser considerados: 0s determinantes que sdo situacdes,
queixas, sinais e sintomas.

Os resultados esperados apds a implementacdo da classificacdo de risco sdo:

> Diminuigdo do risco de mortes evitaveis,

> Extin¢do da triagem por porteiro ou funcionario ndo qualificado,
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> Priorizacdo de acordo com critérios clinicos e ndo por ordem de chegada,

> Obrigatoriedade de encaminhamento responsavel, com garantia de acesso a rede de
atencao,

> Aumento da eficacia do atendimento,

> Reducdo do tempo de espera,

> Deteccéo de casos que provavelmente se agravardo se o atendimento for postergado,

> Diminuigéo da ansiedade

> Aumento da satisfacdo dos profissionais e usuarios, com melhoria das relagdes
interpessoais,

> Padronizacdo de dados para estudos e planejamento de acdes.

> O cidaddo que chegar ao Ponto de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia (Pronto Socorro,
Pronto Atendimento, Hospital Microrregional, Macrorregional, de Pequeno Porte, de Satde da Familia
ou Unidade Basica de Saude) serd atendido prontamente pela Equipe de Acolhimento. A Equipe de
Classificacdo receberd o paciente, fara avaliacdo breve da situacdo, e a classificard em prioridades
usando protocolo padronizado. Registrara a avaliagdo e encaminhard o paciente ao local de
atendimento.

> Para a avaliacdo do paciente, considerar: queixa, inicio, evolucdo e duracdo, aparéncia
fisica, resposta emocional, escala de dor. Registrar itens solicitados no protocolo. Classificar
prioridade.

> O modelo de classificacdo devera conter 0 nome do paciente, data, horario, situacdo —
queixa de apresentacdo, fluxograma escolhido, determinante, dados vitais se solicitados no protocolo,

prioridade de atendimento, reavaliagdes, nome do enfermeiro, assinatura.

A CLASSIFICACAO DE RISCO

A Classificacdo de Risco é um processo dinamico de identificacdo dos usuarios que necessitam
de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento. A
partir deste processo de classificacdo, os casos poderdo ser categorizados por prioridades—1, 2, 3, 4 e

5 associadas um sistema de cor — vermelha, laranja, amarela, verde e azul.
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Quadro 1 — Determinante Sistema de Manchester

DETERMINANTES GERAIS
Obstrucdo de vias aéreas
Respiracdo inadequada
Hemorragia exangiinante
Choque

Convulsionando

Crianca irresponsiva
Hemorragia maior incontrolavel
Alteracdo da consciéncia
Crianca febril

Esfriamento

Dor intensa

Hemorragia menor incontrolavel
Histdria de inconsciéncia
Adulto febril

Dor moderada

Febre baixa

Problema recente
Dor leve recente

AMARELO

AZUL

PRIORIDADE 1 - VERMELHO:

O usuério classificado como vermelho necessita de ressuscitacdo imediata.

Deve ser categorizado como caso de emergéncia absoluta.

O paciente esta em ameaca a vida ou iminéncia de rapida deteriorizacao;

A avaliacdo e o tratamento sdo simultaneos e imediatos;

O transporte deve ser realizado prioritariamente pelo SAMU.

O ponto de atengdo com competéncia para estes usuarios € 0 pronto-socorro e 0 acesso deve ser
garantido de forma imediata. O atendimento inicial, entretanto é da responsabilidade do servico onde o
paciente se apresentar.

PRIORIDADE 2 - LARANJA:
O usuério classificado como laranja deve ser categorizado como caso muito urgente;

S&o pacientes com risco potencial de perder a vida ou fungdo de membro.

Este atendimento é prioridade e os primeiros cuidados sdo em até 10 minutos;

O transporte deve ser realizado prioritariamente pelo SAMU.

O ponto de atengdo com competéncia para o atendimento destes usuarios € o pronto-socorro € o

acesso deve ser imediato.
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O atendimento inicial também é da responsabilidade do servigo onde o paciente se apresentar.

PRIORIDADE 3 - AMARELO:

Sé&o condigdes que potencialmente poderiam progredir para agravos importantes;

A situacdo/queixa pode estar associada a intenso desconforto ou estar afetando as atividades da
vida diaria.

Deve ser categorizado como caso de Urgéncia.

Este atendimento é prioridade, em até 60 minutos;

O transporte sanitario deve ser acionado.

O ponto de atencdo com competéncia para o atendimento destes usuarios é o pronto-
atendimento;

O atendimento inicial é da responsabilidade do servico onde o paciente se apresentar.

O usuério classificado com prioridade verde caracterizado como Pouco Urgente e precisa de
priorizagdo de atendimento na Unidade Basica se ela estiver estruturada para tal.

Sdo situacBes associadas a idade do paciente, desconforto ou possiveis complicacbes que
seriam atenuadas com atendimento mais precoce.

Este atendimento ou consulta deve ser priorizada para 0 mesmo turno, apds os primeiros
cuidados e medidas necessarias nos casos de emergéncia e de urgéncia.

O ponto de atencdo com competéncia para o atendimento destes usuarios é a Unidade Basica de
Saude.

PRIORIDADE 5 - AZUL.:

O usuario classificado com prioridade 5 é caracterizado como ndo urgente.

Este atendimento ou consulta pode ser agendada ou realizada de imediato, caso haja

disponibilidade.

O ponto de atencdo com competéncia para o atendimento destes usuarios é a Unidade Bésica de

Saude.
MATRIZ 1 - COMPETENCIA DOS PONTOS DE ATENQAO DE URGENCIA E
EMERGENCIA
NIVEL DE PONTO DE COMPETENCIA DO TERRITQRIO
ATENCAO ATENCAO PONTO DE ATENCAO SANITARIO
CallCenter . . ) )
A " Classificar o risco; orientar; ativar a .
A,Io SUS, . ambulancia. Municipio
< (niimero Gnico)
4
<L . Identificar sinais de alerta; adotar atitudes .
S Domicilio X o Municipio
= de prevencao; acionar 0 192
5 - -
o Unidade  Bésica 1° atendimento para vermelho, laranja e Municipio
de Satde/PSF Atendimento para verde e azul




SECUNDARIA

TERCIARIA

Hospital de
Menor Porte ou
Municipal ou
regional

Unidade de
Urgéncia nao
Hospitalar *

Hospital
Microrregional
sem UTI

Hospital
Microrregional
com UTI

SAMU

SAMU
Pronto  Socorro
Hosp. Macro

Hospital
Macrorregional

1° atendimento para vermelho, laranja e

Atendimento para vermelho, laranja e
de acordo com os protocolos
Atendimento para e verde
Atendimento para azul, fora do horéario de
funcionamento da UBS
1° atendimento para vermelho e laranja
Atendimento para e verde
Atendimento para azul, fora do horéario de
funcionamento da UBS
1° atendimento para vermelho e laranja
Atendimento para vermelho e laranja de
acordo com os protocolos
Atendimento para
Acolhimento para azul
1° atendimento para vermelho e laranja
Atendimento para vermelho e laranja de
acordo com os protocolos
Atendimento para
Acolhimento para azul

e verde

e verde

Atendimento referenciado segundo
protocolo

Atendimento a vermelho, laranja e
Atendimento a vermelho, laranja e
Atendimento a vermelho, laranja e
Atendimento a vermelho, laranja e

Municipio

Municipio

acima de

200.000
habitantes

Microrregiao

Microrregido

Microrregido
Macrorregido

Macrorregido

Macrorregido
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MATRIZ 2 - DESCRICAO DAS COMPETENCIAS PARA CADA SITUACAO

CODIGO | COMPETENCIA

1° atendimento
Estabilizacéo
Atendimento
1° atendimento
Estabilizacéo

Atendimento

1° atendimento

AMARELO | atendimento

Encaminhamento

Atendimento

Encaminhamento

Atendimento

Encaminhamento

DESCRICAO

Medidas para manutencao da vida.

Ex. entubacdo orotraqueal, linha de acesso venoso, glicose
hipertonica, diazepan.

1° atendimento seguido de tratamento inicial.

Ex. sutura, cristal6ide, ventilagdo mecanica, hemotransfuséo.

Completa abordagem propedéutica e terapéutica.

Medidas para sofrimento intenso ou para evitar rapida
deterioracao.
Ex. linha de acesso venoso, sintomaticos, cristaldide, sutura.

1° atendimento seguido de tratamento inicial
EXx. estreptoquinase.

Completa abordagem propedéutica e terapéutica.

Medidas para sofrimento ou para evitar deterioragao.
Ex. linha de acesso venoso, sintomaticos, cristaldide, sutura.

Completa abordagem propedéutica e terapéutica.
Conforme e se pactuado.

Propedéutica e terapéutica.

Conforme e se pactuado.

Propedéutica e terapéutica.

Conforme e se pactuado.
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