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REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS: O DESENHO DO FLUXO DE ACESSO
NUMA MICRORREGIAO DE SAUDE

ATTENTION TO EMERGENCY NETWORK: THE DESIGN FLOW IN ACCESS
HEALTH MICROREGION

Karlla Cristina de Albuquerque Bispo'
Cezar Augusto Casotti?

RESUMO

O presente estudo buscou investigar o desenho dos fluxos de acesso da rede de
atencao as urgéncias de uma microrregido de saude, pois 0s servi¢cos de atencao as
urgéncia no pais tem se caracterizado pela fragmentagdo e pela dificuldade de
responder adequadamente as necessidades de saude da populagdo. Para o
Ministério da Saude a conformacdo de uma rede de atengcédo as urgéncias surge
como alternativa para superar a fragmentagdo do sistema na busca do cuidado
integral. Trata-se de um estudo qualitativo em uma dada microrregido da Bahia,
tendo como sujeitos 7 informantes-chaves no processo de regionalizagdo do SAMU
192. A coleta de dados ocorreu mediante entrevista semiestruturada, analise
documental e busca no banco de dados do DATASUS/MS. As informacdes
coletadas foram analisadas através da categorizagcdo da analise de contetudo. Os
resultados deste estudo apontam para necessidade de repactuacao de fluxos na
rede com a adocado de uma linguagem Unica para classificacao de risco e definicao
das responsabilidades relativas a resolutividade na totalidade dos pontos de atencao
desta rede. Este estudo representa o esforco de alguns pesquisadores em
compreender uma experiéncia de organizagao do sistema de saude sob a forma de
redes regionalizadas de atencdo em urgéncia e contribuir para a implementagédo da
integralidade do cuidado no SUS.

Palavras-chave: regionalizacdo, politicas publicas de saude, gestdo em saude,
atencao a saude, integragcéo de sistemas, socorro de urgéncia.

ABSTRACT

This present study aimed to investigate the flow graphics of access to the assistance
network to urgencies of the Health micro region, once the assistance service to
urgencies in the country has been characterized by the fragmentation and by
difficulty in responding suitably to the population’s health need. To the Ministry of
Health the conformation of an assistance network to urgencies comes out as an
alternative to overcome the fragmentation of the system in the pursuit of integral
care. It is a qualitative study in a specific micro region in Bahia, having 7 informers-
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key subjects in the process of regionalization of SAMU 192. The data collection was
through semi structured interview, documental analysis and research in the database
of DATASUS/MS. The data collected was analyzed through categorization of the
content analysis. The results of this study show the necessity of a new pact of the
flows in the network with the adoption of one language to classify the risks and
definition of the responsibilities related the resolution capacity at all the assistance
units of this network. This study represents the effort of some researchers to
understand the experience of organization of the health system into the format of
regionalized networks of assistance to urgencies and contribute to the
implementation of the integrality of care at SUS.

Keywords: regionalization, public policies in health, management in health, health
assistance, integration systems, urgency and emergency

INTRODUCAO

O cenario epidemiolégico brasileiro tem apontado para o aumento da
morbimortalidade relacionada as urgéncias, principalmente devido as causas
externas (violéncias e acidentes) e as doencas do aparelho circulatério. Esta
situagdo tem exigido mudangas profundas na organizacdo do sistema de saude
brasileiro com vistas a qualificar a gestdao do cuidado e promover a integragao dos
servigos de atencao as urgéncias (MACHADO et al., 2011; O'DWYER, 2010).

No pais, os servicos de atencdo as urgéncia sdo a expressao mais evidente
de um sistema de atencéo a saude fragmentado e que tem dificuldade de responder
adequadamente as necessidades de saude da populacdo. (MACHADO et al., 2011;
O’DWYER, 2010). Como alternativa para superar esta fragmentagéo foi proposta a
conformacdo de redes de atencdo a saude (MENDES, 2010; KUSCHNIR &
CHORNY, 2010), visto que a principal caracteristica de um sistema que opera em
redes é a busca por instrumentos e mecanismos de integracdo do cuidado
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Os elementos que compdem uma rede integrada de atencédo a saude sdo a
populacdo, a estrutura organizacional e o modelo de atencao a saude, sendo este
ultimo considerado o elemento que organiza o funcionamento das redes (MENDES,
2010).

No caso da atencdo as condicoes agudas a forma de organizacdo mais
adequada para dar respostas satisfatérias as necessidades da populacdo em

situacdo de urgéncias deve estar baseada em diretrizes clinicas com algum tipo de
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classificagao de risco, ja que o tempo resposta € uma variavel importante na atencéao
as condicdes agudas. Isto implica na adogcdo de uma linguagem unica de triagem de
urgéncias que permeie todo o sistema para que seja possivel distribuir os usuarios
entre os pontos de atencdo a saude, conforme a sua necessidade e a capacidade
resolutiva de cada servico (MENDES, 2010, 2011).

Existem diversos modelos de triagem de urgéncias pensados numa
concepgao sistémica, entre eles o modelo australiano e o canadense que utilizam
tempo de espera segundo a gravidade, sendo que o segundo tem um grau de
complexidade maior. Ha ainda o modelo americano que trabalha com um algoritmo e
focado na necessidade de recursos para o atendimento e o de Manchester, utilizado
em varios paises do mundo, inclusive em alguns estados brasileiros, o qual adota
algoritmos e determinantes associados a tempo de espera classificados em cinco
cores que permitem identificar a prioridade clinica, facilitando a gestdo da clinica e a
gestéo do servico (MENDES, 2010, 2011).

Outro atributo relacionado as redes integradas de atencdo a saude é a
existéncia de uma coordenacao Unica com a ideia de cooperacao entre provedores
dos servigcos responsaveis pela prestacao de cuidados, assegurando a continuidade
e a globalidade dos servicos requeridos para atender as necessidades dos usuarios
(HARTZ; CONTANDRIOPOLULOS, 2004).

No Brasil, estrategicamente, o Ministério da Salude optou por iniciar a
implantacdo da Politica Nacional de Atencado as Urgéncias a partir do componente
pré-hospitalar movel, o SAMU 192, por acreditar que este poderia desempenhar um
papel relevante no processo de organizacao do desenho da rede e dos seus fluxos,
atuando como uma das portas de entrada da rede de urgéncia, centro de
comunicacao e coordenacdo de fluxos e contrafluxos, ou seja, espago privilegiado
de identificacdo das necessidades do sistema de saude, através das Centrais de
Regulagédo Médica (MACHADO et al., 2011; SILVA et al., 2009; O'DWYER, 2010).

Nas redes de atengdo as urgéncias a Central de Regulagdo Médica de
Urgéncia se ocupa da coordenacdo dos fluxos e dos contrafluxos dos usuarios nos
pontos de atencao a partir da classificacdo de risco e da determinacao do lugar mais
adequado para a atencdo, favorecendo o descongestionamento das portas
hospitalares de urgéncia. Neste sentido, classificacdo de risco se configura uma
importante ferramenta de comunicacdo, compartilhamento de responsabilidades e
regulacao na rede (MENDES, 2011).
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Para Mendes (2011) e Machado et al. (2011) a integracdo dos servigos de
urgéncia e emergéncia em rede perpassa pela pactuacao conjunta de fluxos entre
estes pontos de atencdo tendo estes suas atribuicbes na rede definidas e sua
classificagdo quanto ao nivel de atencdo a que esta inserido a partir da sua
capacidade instalada, ou seja, conforme o seu grau de resolutividade.

O presente estudo pretende investigar o desenho dos fluxos de acesso da
rede de atencdo as urgéncias de uma microrregido de saude do interior da Bahia,
implantada a partir do processo de regionalizagdo do SAMU 192 proposto pelo

Colegiado de Gestao Microrregional.

METODO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa por trabalhar com o
estudo das relagdes, representagdes, crengas, percepcdes e opinides, “produtos das
interpretacées que os homens fazem a respeito de como vivem, constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam” (MINAYO, 2010).

A pesquisa qualitativa oferece maior possibilidade em descrever a
complexidade do fenbmeno a ser estudado, facilitando a aproximacao da realidade
com a pratica, obtendo como resultado a reflexao no desenvolvimento e na dindmica
social, voltada para o enfrentamento dos problemas e a busca de propostas viaveis
de aplicacao.

O estudo € de carater exploratério e permite a caracterizacao do objeto, isto
€, investigar o desenho do fluxo de acesso da rede de atengdo as urgéncias numa
microrregiao.

O presente estudo foi desenvolvido em uma microrregiao de saude da Bahia
constituida por vinte e cinco (25) municipios, onde na ocasiao da regionalizacao do
SAMU 192 residiam 517.253 habitantes (IBGE, 2009). Segundo o Plano Diretor de
Regionalizagdo da Bahia (PDR) esta microrregido esta localizada na Macrorregido
Sul e conta com uma estrutura de governanga regional denominada Colegiado de
Gestao Microrregional formada pelos gestores de saude dos municipios que a
compde e um (1) representante da Secretaria de Saude do Estado da Bahia.
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Foram sujeitos deste estudo sete (7) informantes-chaves do processo de
regionalizagdo do SAMU 192 do cenério estudado, sendo eles: coordenador do
SAMU 192 Regional, gestores dos dois (2) municipios da microrregido que sao
referéncia para a unidade mével de suporte avancado (USA) e quatro (4) gestores
de municipios que possuem base descentralizada com unidade mével de Suporte
Basico de Vida (USB). Para estes ultimos utilizou-se como critérios de inclusdo a
distancia entre os municipios que possuem USB e os municipios de referencia para
USA, sendo selecionados dois (2) para cada municipio de referencia para USA,
sendo estes 0 mais proximo e o mais distante em quilometragem.

Utilizou-se a triangulagdo de técnicas de pesquisa para obtencdo dos dados,
visto que segundo Minayo (2010) é possivel adotar varias fontes de dados e utilizar
diferentes técnicas para coleta dos mesmos. Neste sentido, para investigar o
desenho do fluxo de acesso da rede de atencdo as urgéncias na microrregiao
utilizou-se entrevista semiestruturada, andlise descritiva do documento técnico
elaborado pelo Colegiado de Gestao Microrregional relacionado a Regionalizacéo do
SAMU 192, atas das reunides do Colegiado de Gestao Microrregional, sendo estas
confrontadas com as portarias federais que a instituiram.

O estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
UESB (CEP/UESB), que emitiu parecer favoravel a sua realizacdo, conforme
protocolo n® 075/2012.

Utilizamos o método da analise de conteldo, onde aplicamos a regra da
exaustividade, ndo deixando de fora qualquer um dos elementos, por qualquer
motivo, a regra da representatividade, onde a amostragem aponta se a amostra €

uma parte representativa do universo estudado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O fluxo da rede de atengdo as urgéncias na microrregido foi pactuado no
Plano de Atencéo as urgéncias, o qual foi elaborado e aprovado pelo Colegiado de
Gestao Microrregional. Ele é parte integrante do Projeto de Regionalizacdo do
SAMU 192, conforme prevé a Portaria GM 2970/2008 (BRASIL, 2008).
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Segundo este documento o fluxo de atengdo as urgéncias foi pactuado a
partir dos seguintes principios:

e Acolhimento do usuario em quaisquer pontos do sistema

e Direcionamento imediato do usuério ao equipamento com grau de

resolutividade adequado a situagao

e Responsabilizacao pelo usuario no sistema.

A seguir estes principios serdo apresentados e discutidos com base na
legislagéo vigente relativa a Politica Nacional de Ateng&o as urgéncias e na revisao
de literatura sobre Redes de Atengao a Saude.

ACOLHIMENTO DO USUARIO EM QUAISQUER PONTOS DO SISTEMA

Na pactuagcdao do fluxo de acesso na rede microrregional de atencao a
urgéncia ficou estabelecido no documento que orienta a regionalizacdo desta
microrregido que o acolhimento do usuario se daria nas unidades de saude da
familia, SAMU 192 e sua Central de Regulacdo e no hospital de referéncia

microrregional, conforme apresentamos na tabela 1.

Tabela1. Acolhimento do usuério em situacao de urgéncia nos pontos de atencéo da
rede microrregional de atencao as urgéncias.

Ponto de atencao Responsabilidades relativas ao Acolhimento
Unidades de Saude da | Acolher demandas urgentes proveniente de demanda
Familia espontanea, mesmo que nao forem da sua area de

abrangéncia.

Realizar anamnese, exame fisico e coleta de dados
vitais. Acionar o SAMU 192 em caso de Suspeita ou
constatagao de situagao de urgéncia.

Na auséncia do médico a equipe de enfermagem deve
estar preparada para dar suporte basico de vida até a
chegada do SAMU.

SAMU 192 e sua| Os casos de urgéncia serdo recebidos via telefone
Central de Regulacdo | gratuito 192. O médico regulador avaliara a gravidade
das Urgéncias do caso, orientando o solicitante como proceder até a
chegada do socorro.

Cabera ao solicitante dar as informacdes corretas sobre
0 caso, para tanto, se fara necessario campanha de
educacao publica quanto as caracteristicas do Plano de
Atencao as urgéncia, em especial quanto aos servigos
prestados pelo SAMU.
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Hospital de referencia| Sera compromisso entre os componentes do sistema
microrregional encaminhar ao nivel hospitalar somente os casos de
complexidade que extrapolem dos do nivel de
resolutividade da atengéo basica (unidade de saude da
familia) e SAMU.

Acolher os pacientes utilizando o critério de “vaga zero”,
qguando houver franca indicacao.

Cabera ao SAMU informar a chegada e repassar
adequadamente ao hospital de referencia
microrregional as informagdes concernentes aos casos
encaminhados, as quais deverdao estar registradas no
prontuario clinico entregue pelo SAMU.

Informar ao SAMU as dificuldades estruturais e
transitérias para que possa reordenar  0S
encaminhamentos, adequando temporariamente a
grade de referencia e contra referéncia.

A Central de Regulagcdo de Urgéncias auxiliara o
hospital regional de pequeno porte transladando
pacientes de menor gravidade para niveis inferiores do
sistema.

O hospital de referencia regional devera se
instrumentalizar com sistema de comunicagao
compativel com o do SAMU a fim de permitir contatos
ageis entre o SAMU e o pronto socorro do hospital,
garantindo assim a chegada da informacao antes do

paciente.
Fonte: Plano de Regionalizagdo do Servico de Atendimento Mobvel as Urgéncias/SAMU 192
microrregional de Jequié.

Como descrito na tabela 1 as responsabilidades relativas ao acolhimento de
usuarios nos pontos de atencdo pactuados pelos municipios que compdem a micro
regiao de saude foram especificados para as Unidades de Saude da Familia, o
SAMU 192 e para a unidade hospitalar de referéncia microrregional.

No plano pactuado, os demais pontos de atengdo as urgéncias existentes na
microrregido (unidades de saude da familia, UPA 24 horas, hospitais de pequeno e
médio porte com porta de entrada de urgéncia e atengdo domiciliar) ndo obtiveram
suas responsabilidades relacionadas ao acolhimento de urgéncias especificadas.

Neste sentido, corroboramos com Mendes (2011) que afirma a necessidade
de adocao de regras claras a fim de que os diferentes atores partilhem de uma
mesma visdo para obtencdo de éxito na gestdo de redes integradas. Assim,
entendemos que a definicdo de responsabilidades relativas ao acolhimento de

usuarios deva contemplar a totalidade dos pontos de atencao da rede.
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Outra questdo relevante identificada na microrregido estudada é que a
proposta de acolhimento de usuéarios em situacdo de urgéncia nao contempla
critérios de classificagdo de risco, ou seja, ndo ha uma linguagem Unica definida
entre os pontos de atencao para avaliagcao do paciente e determinacao da prioridade
do atendimento segundo a gravidade clinica.

Ha evidencia nas entrevistas que confirmam a auséncia de uma linguagem
Unica na rede para classificagéo de risco no acolhimento a usuarios em situagao de

urgéncia na totalidade dos pontos de atencao.

[...] Até o momento n6s nao utilizamos nenhum tipo de protocolo, eu
desconheco [...] fica a critério de cada médico abordar de acordo com a sua
experiéncia, seu critério clinico, né? Consequentemente, o0 encaminhamento
que ele vai dar a este atendimento vai depender do critério dele, do critério
unico dele, porque ndao tem um protocolo estabelecido que unifique o
atendimento do médico regulador, entende? (Inf. 02).

[...] O hospital de referencia da microrregidao usa Manchester, mas como eu
ndo to dentro da realidade de 1a [...] Nao, eles (Central de Regulagao de
Urgéncias). N6s (unidade hospitalar de pequeno porte) ndao temos
protocolo, nao temos. (Inf. 06).

Para Paim (2011), modelo de atencéo diz respeito a forma de organizagéo da
intervencao sobre os problemas e necessidades de saude a partir da escolha de
meios técnico-cientificos disponiveis. Um dos elementos que constituem as redes de
atencdo a saude € o modelo de atencdo, o qual organiza o seu funcionamento
(MENDES, 2010).

Para o Ministério da Saude as Redes de Atencdo a Saude devem organizar-
se a partir de um processo de gestdo da clinica com a aplicacdo de tecnologias de
microgestao baseado em diretrizes clinicas (BRASIL, 2010). No caso da Rede de
Atencdo as urgéncias o modelo de atengdo escolhido pelo Ministério da Saude esta
baseado na gestao de linhas de cuidado. Os fluxos assistenciais entre os pontos de
atencado devem ser orientados a partir do acolhimento com classificagdo do risco,
qualidade e a resolutividade na atengao (BRASIL, 2011a).

Este conceito de gestao da clinica para alguns estudiosos deve ser aplicado
com certa cautela no sistema de saude brasileiro, pois deriva do modelo de atencao
gerenciada do sistema de saude privado americano, cabendo aprofundamento dos
estudos sobre a sua aplicacdo em sistemas de saude de acesso universal como é o
caso brasileiro (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).
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O acolhimento com classificacdo de risco esta inserido na legislacao que
orienta a atencdo as urgéncias desde o ano 2002, com a publicacdo do
Regulamento Técnico das Urgéncias (Portaria GM2048/02) enquanto estratégia de
reorganizagdo do processo de trabalho para organizagédo do fluxo de atendimento
(BRASIL, 2002).

A utilizacdo de protocolos e diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
propiciam a integracdo vertical dos pontos de atencdo e favorecem a gestdo do
cuidado, pois padronizam o processo assistencial e facilitam a comunicagao entre os
profissionais de saude (BRASIL, 2010; OPAS, 2010; MENDES, 2011). O
desconhecimento e a nao utilizagdo de tecnologias de microgestdao tem sido
apontado como a causa das dificuldades de implantagdo de referencia e contra
referencia em sistemas integrados de atengdo a saude (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004).

A grande demanda da populagao pelos servigos de urgéncia impde a adogao
de estratégias racionalizadoras da oferta para organizacao da rede. Isto implica na
adocao de diretrizes clinicas para classificacao de risco e identificagdo dos recursos
assistenciais necessarios para atendimento. Nesta logica, os casos de menor
prioridade clinica seriam referenciados para servicos de menor densidade
tecnolégica e os casos de maior para os servicos com maior densidade tecnologica,
favorecendo organizacao do fluxo de acesso nos servigos de urgéncia, o qual deve
ser previamente pactuado com a definicdo das responsabilidades e classificacdo dos
servigcos conforme seu perfil e densidade tecnolégica (MENDES, 2011; MARQUES,
2011).

Estudos sobre o funcionamento da rede de atencdo as urgéncias da
macrorregiao norte de Minas com resultados considerados exitosos relata a op¢ao
por acolhimento com classificacdo de risco com linguagem integrada entre todos os
pontos de atencdo em urgéncia existentes no territorio, por meio da adogdo com
adaptagdes do Protocolo de Manchester (MARQUES, 2011; SOUSA, 2012).
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DIRECIONAMENTO DO USUARIO O SEGUNDO GRAU DE RESOLUTIVIDADE
ADEQUADO

O outro principio adotado para pactuacao dos fluxos na rede esta relacionado
ao direcionamento imediato do usuario ao equipamento com grau de resolutividade
adequado a situacdo. Neste sentido, foram encontradas evidéncias no documento
norteador da regionalizagdo do SAMU 192 na microrregido que explicitam o grau de
resolutividade dos pontos de atencdo para as Unidades de Saude da Familia, o
SAMU 192 e a unidade hospitalar de referéncia microrregional localizada no
municipio polo da microrregido.

Assinalamos que a exemplo do que aconteceu com o principio do
acolhimento na construgdo do fluxo de acesso, os demais pontos de atencéo as
urgéncias existentes na microrregido (unidades basicas de saude, UPA 24 horas,
hospitais de pequeno e médio porte com porta de entrada de urgéncia e atencao
domiciliar), mesmo participando da composi¢cdo da rede nao tiveram o grau de
resolutividade definidos, reforcando o argumento de imprecisdo nas regras relativas
as competéncias dos pontos de atencédo na rede, o que pode implicar em prejuizos
relativos ao compartilhamento de objetivos comuns para o alcance da integracao.

Segundo Silva (2011) os pontos de atencdo devem ter funcdes e objetivos
claramente definidos para favorecer a logistica que orienta e controla o acesso e 0
fluxo dos usuarios. Este autor ressalta ainda que os pontos de atengdo numa rede
estabelecem entre si um elevado grau de interdependéncia e produzem uma
diversidade de fluxos visando atender as necessidades dos usuarios. Para ele, as
ferramentas de gestdo da clinica podem orientar o caminho a ser percorrido pelo
usuario nesta rede, contribuindo para a utilizagdo racional da oferta assistencial
disponivel segundo a necessidade do usuario.

Estudos de Marques (2011) e Sousa (2012) revelam que na rede de atencao
as urgéncias que avaliaram, além da ado¢do de um modelo de acolhimento com
classificagdo de risco houve concomitantemente o desenho do fluxo de acesso. Este
processo foi baseado na responsabilizacao coletiva dos atores de todos os niveis de
atencdo, pois cada ponto de atencdo teve as suas competéncias ou
responsabilidades descritas e formalmente pactuadas tendo a classificagéo de risco
como base para definicado do grau de complexidade/resolutividade nos pontos de

atencéo.
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Na microrregidao onde realizou-se este estudo, ao analisarmos o projeto de

regionalizacdo verificou-se que coube a estratégia de saude da familia a

responsabilidade de ser resolutiva no que diz respeito as pequenas urgéncias e, em

casos que ultrapassem o grau de resolutividade a ela conferido, fazer acolhimento

das demandas com avaliagdo de riscos e vulnerabilidades, dando o suporte

necessario até que houvesse o encaminhamento a outros pontos de atencao de

complexidade adequada, mediante o suporte da Central de Regulagdo de

Urgéncias. As falas dos entrevistados abaixo reforcam a inclusdo da atencao basica

no fluxo da rede de atencao as urgéncias, como responsavel pela resolutividade nas

urgéncias menores.

Nao é por ser PSF constar na rede de unidade Bésica que ndo vai dar essa
intervencao de urgéncia/emergéncia porque tem por obrigagédo né? Depois,
ou melhor, até no momento entra em contato aqui com o SAMU pra ver a
ambulancia pra trazer esse paciente pra unidade de tratamento definitivo,
mas o primeiro atendimento, por exemplo, & melhor com exemplo, uma crise
hipertensiva chega o paciente no PSF com crise hipertensiva, emergéncia
hipertensiva niveis pressoéricos elevados e toda sintomatologia 14 ele é
medicado e fica em observagao, apds esse periodo o paciente evolui pra
piora ou nao tem resposta aos medicamentos, entdo a equipe ela entra em
contato com o SAMU e pede o suporte, entdo o SAMU vai até 14 vé pega o
caso o atendimento e desloca esse paciente, transporta esse paciente até
um hospital (Inf. 03).

[...] € uma rede s6, se agente conseguir fazer a interface principalmente da
atengdo basica [...] ai eu garanto a vocé ndés vamos dar um banho, nés
vamos tirar um monte de problema que vai parar na urgéncia/emergéncia
que nao tem necessidade, paciente foi com pico de hipertensdao? SAMU
precisa ser chamado, claro! ta com pico de hipertensao ele tem que ser
socorrido naquela hora, né?, que ele pode ter AVC, um infarto, sei 14,
alguma coisa assim... mas, se esse paciente que foi atendido pelo SAMU
ele tiver um retorno pra unidade basica dele e essa unidade acolher esse
paciente e acompanhar ele, ele ndo vai ser paciente mais do SAMU ¢é isso
que falta (Inf. 05).

No entanto, ndo encontramos na investigacdo critérios bem definidos que

orientem a gestdo da clinica conforme vemos no trecho do Plano Regional de

Atencédo Integral as urgéncias que trata do grau de resolutividade da atengéo

primaria nesta rede, conforme evidenciado abaixo.

Nos casos clinicos em geral e quando da existéncia de um médico na
unidade, nao deverd ser acionado o SAMU até que tenham sido utilizados
os recursos disponiveis na USF e observado o paciente por tempo
suficiente para avaliar a eficacia terapéutica adotada. Em ndo havendo
recursos minimos necessarios, o bom-senso devera imperar, sendo o
SAMU acionado de imediato (Doc.1).
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As responsabilidades referentes ao grau de resolutividade sdo compativeis
com as caracteristicas do processo de trabalho da atencao basica estabelecidos na
Politica Nacional da Atencao Basica (Portaria GM 2488/2011), porém evidenciamos
a auséncia de especificidade e critérios que orientem a gestdo da clinica e que
ajudem na determinacdo do grau de resolutividade da ateng&o primaria (BRASIL,
2011b).

Na rede de atengéo as condigdes agudas a atencao primaria exerce um papel
relevante como ponto de atengdo tanto pela sua capilaridade junto a populacao
quanto pela capacidade de dar respostas as demandas que exigem uma baixa
densidade tecnoldgica e ainda, pela énfase nas agdes de promogao e prevengao,
sem exercer neste caso a responsabilidade pela coordenacdo do cuidado e dos
fluxos (MENDES, 2010, 2011; SILVA, 2011).

Apresentamos abaixo trechos das falas dos entrevistados que se referem a
unidades de producao do cuidado que possuem um mesmo perfil (atencdo primaria)
apresentando graus de resolutividade discrepantes, evidenciando a auséncia de
critérios que definam as competéncias relacionadas a resolutividade neste nivel de
atencéo.

[...] com o SAMU a gente conseguiu mostrar pra unidade que aquela
urgenciazinha e emergéncia de pequena intensidade podiam resolver 14 e

aquilo que estava além da sua resolutividade deveriam chamar o SAMU
(Inf. 04).

[...] mas assim, essa articulagdo, se eu tenho um paciente com dispnéia,
chama o SAMU para uma condi¢do que poderia ter sido resolvida dentro da
unidade. Se eu tenho um paciente com pico hipertensivo, chama o SAMU
para uma condigdo que poderia ter sido resolvida dentro da unidade (Inf.
06).

Para Marques (2011), a postura refrataria da atencédo basica em relagdo as
urgéncias menores pode causar congestionamento nos demais pontos de atencao
as urgéncias. A importancia da atencao primaria para o adequado funcionamento
das redes de atencdo a saude tem sido evidenciado em diversos estudos (SILVA,
2010; STARFIELD, 2002; MENDES, 2011; OPAS, 2010).

Causou-nos estranhamento o fato de que ao analisar os documentos
encaminhados a CIB verificou-se que nao foi possivel identificar o quantitativo de
equipes de saude de familia que assinaram o termo de adesao ao Plano de Atencao

as Urgéncias e Emergéncias na microrregidao. Este argumento é reforcado pelo
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trecho da ata de reunidao do CGMR onde foi aprovado o projeto de Regionalizacéao

que posteriormente foi encaminhado a CIB.

Estamos encaminhando documentacdo referente ao Projeto SAMU
Regional que teve algumas ressalvas referentes ao Termo de Adeséao e
atas que alguns municipios ndo entregaram. (Doc Ata. 1)

Para Contandriopoulos e Hartz (2004) a integracao pressupde negociagao e
construcdo de pactos entre todos os atores envolvidos. Para Marques (2011) a
construgcao de fluxos requer a pactuagao entre as instituicées e internamente com
seus respectivos trabalhadores com vistas a alcangar a responsabilizagdo coletiva
com descricao e aceitagdo dos papeis propostos.

A coordenagédo do fluxo de acesso aos servicos de urgéncia é feita pela
Central de Regulacdo de Urgéncias, centro de comunicagdo entre os pontos de
atencao desta rede. O objetivo € a distribuicdo equitativa dos usuarios entre os
pontos de atencédo da rede, reduzindo a superlotacdo dos hospitais de urgéncia
retirando destes as urgéncias menores que podem ser resolvidas em outros pontos
de atencéao da rede, principalmente na rede de atencao primaria a saude (MENDES,
2011). Com relagao resolutividade do SAMU 192 e sua Central de Regulagéo a
analise do documento que institui o fluxo de acesso na rede estudada traz o
seguinte texto:

[...] o SAMU devera ter conhecimento de toda a disponibilidade e estrutura

dos servigos do sistema, garantindo que todos os pacientes sejam
encaminhados segundo a logica pactuada protocolo. (Doc.1)

O discurso acima guarda coeréncia com as Portarias GM 1.864/2003 e
2.970/2008 as quais estabelecem que o projeto de regionalizagdo deve explicitar o
compromisso de cada uma das unidades e servicos que comporao a rede de
atencéo e o sistema de referéncia e contra referencia, além da politica denominada
“vaga zero”. A grade de referencia e contra referencia deve discriminar todos os
servigos do sistema segundo especialidade ou area de atuacao de cada uma delas.
(BRASIL, 2003; BRASIL, 2008). No entanto, as evidencias acima nos remete a
discussdo de duas questdes essenciais no que diz respeito ao fluxo da rede: a
primeira delas estd relacionada ao mapeamento dos recursos assistenciais
disponiveis e a segunda ao direcionamento adequado do usuario conforme

protocolo pactuado.



84

Sobre o0 mapeamento dos recursos assistenciais disponiveis na rede,
identificamos que para constituir a rede de atencdo as urgéncias as unidades e
servicos de saude assinaram um Termo de Adesdo. Segundo este termo, estas
unidades assumiram junto aos gestores municipais o0 compromisso de acolher os
pacientes referenciados pela central médica de regulacdo do SAMU. Assim, os
usuarios seriam encaminhados aos pontos de atencao de acordo com a grade de
referéncia e contra referéncia da rede. No entanto, por insuficiéncia de informagdes
nos documentos oficiais ndo foi possivel identificar exatamente quantos e quais sao
os estabelecimentos de saude que aderiram a rede de atencdo as urgéncias,
conforme discutimos anteriormente. Evidenciou-se ainda a existéncia de uma grade
de referéncia e contra referéncia, porém nela constam apenas as referéncias
primarias, secundarias e terciarias localizadas no municipio sede da microrregido. A
referida grade de referencia e contra referéncia ndo contempla a totalidade dos
pontos de atengéo que constituem a rede.

A grade de referéncia da rede regionalizada de atencao as urgéncia aponta
as referencias secundarias localizadas no municipio sede da microrregido para as
seguintes especialidades médicas: bucomaxilo, clinica médica, ortopedia, cirurgia
ortopédica, politrauma adulto, trauma pediatrico, cirurgia vascular, dialise peritoneal,
endoscopia, gestacao de baixo risco, ginecologia, doencas infecciosas, neuroclinica,
neurocirurgia, oftalmologia, otorrinolaringologia, pediatria e Unidade de Terapia
Intensiva adulto. Os recursos assistenciais dos demais municipios do territério ndo

foram mapeados nesta grade o que é ratificado pela fala evidenciada abaixo:

[...] mas na préatica nao teve nao, porque no momento de implantagdo do
inicio mesmo pratico do SAMU regional de comegar a funcionar nao foi
repassado e nao constou entre os documentos basicos pra funcionamento,
entdo o que nao se resolve dessa forma no municipio em questdo
encaminha-se para referéncia mais préxima, mas nao houve
comprometimento formal com essas unidades nao. (Inf.03).

A sede da macrorregido de saude e a capital do Estado sdo citadas na grade
como as referencias terciarias da rede de atencdo as urgéncias para esta
microrregido. Esta l6gica adotada coincide com a proposta de Mendes (2007) que
entende que na organizagao das regides de saude, o territério local deve ter uma
autossuficiéncia para a atengdo primaria, o nivel microrregional para a atencao

secundaria e o territério macrorregional para servigcos de atencao terciaria.
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Para Machado et al. (2011) e Minayo (2008) o mapeamento dos recursos
assistenciais disponiveis se faz necessario para que o sistema de acesso regulado
tenha a possibilidade de apés acolhimento da demanda e classificacdo do risco
definir a opcao assistencial mais adequada para o caso e, em tempo oportuno.

Ter o conhecimento dos recursos assistenciais disponiveis no territorio
permite ainda identificar as deficiéncias da rede ou “vazios assistenciais” e assim,
definir as prioridades para investimentos utilizando uma logica racionalizadora que
imprima a esta rede as caracteristica fundamentais das redes integradas providas de
um certo grau de suficiéncia para assim alcangar a integralidade da atencao
(BRASIL, 2002).

Com relagao ao direcionamento adequado do usuario aos pontos de atencao
conforme protocolo, na rede estudada, apesar do documento que institui o fluxo
referir que o encaminhamento de usuarios se daria segundo a l6gica do protocolo
pactuado, identificamos a auséncia da utilizacdo de ferramentas de microgestao
para classificagao de risco, conforme ja foi discutido anteriormente, como também a
inexisténcia de um instrumento de mapeamento contendo a totalidade dos recursos
assistenciais disponiveis, bem como classificacdo de cada destes servicos segundo
capacidade instalada e grau de resolutividade.

A utilizacdo de protocolos para classificacdo do risco pode orientar a
utilizacdo da opgéo assistencial com grau de resolutividade mais adequada para
cada caso com o0 objetivo de promover a utilizacdo racional dos recursos
disponiveis, contribuindo para a coordenagédo dos fluxos e contrafluxos nesta rede.
Portanto, significa uma tentativa de descongestionamento dos pontos de atencao
com maior densidade tecnoldgica, evitando que as urgéncias graves tenham
dificuldade de acesso devido a superlotacdo da porta hospitalar de urgéncia,
utilizada equivocadamente pela populacdo como porta de entrada preferencial ou
por falta de opcao no sistema de saude (MACHADO et al., 2011).

Na auséncia do protocolo para classificagdo de risco e definicdo do grau de
resolutividade necessério para cada caso, 0 julgamento pelo critério de
resolutividade fica sujeito a subjetividade dos sujeitos devido a inexisténcia de
critérios de classificacdo de risco e de uma grade de referencia construida a partir

destes, e que contemple todos os pontos de atencao disponiveis na rede.
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[...] Quando o local da ocorréncia for uma unidade de PSF, o médico
intervencionista do SAMU devera prestar apoio ao médico da unidade,
discutir o caso e reconsiderar a necessidade de encaminhamento [...] (Doc.

1).

Entéo [...] o dia tem o perfil do médico regulador e ndo s6 necessariamente
o perfil de sua demanda (Inf.06).

A insuficiéncia de informacdes sobre os recursos assistenciais disponiveis
tem relacdo direta com o fluxo de regulagdo das urgéncias na microrregiao
estudada, pois na auséncia de um instrumento formal que seja capaz de orientar
objetivamente as op¢des assistenciais mais adequadas para cada caso através da
descricao da totalidade dos pontos de atengéo e o perfil destes, o médico regulador
utiliza da sua subjetividade na tomada de decisao.

Os achados divergem das orientacées da Portaria GM n° 2048/2002 que
recomenda que para organizacao de redes de atencdo as urgéncias € importante
conhecer o0s recursos disponiveis no territério, observando a quantidade, a
localizacdo, o acesso, a complexidade e a capacidade operacional e técnica.
Ressalta ainda que o médico regulador deve ter a sua disponibilidade os meios
necessarios para o desempenho das suas atividades, incluindo a pactuacdo com
atribuicao formal de responsabilidades dos pontos de atencdo (BRASIL, 2002;
SILVA, 2011; MINAYO, 2008).

O projeto de regionalizacao define que a unidade hospitalar de referéncia
microrregional localizada no municipio pélo da microrregiao deve acolher os casos
de urgéncia em que a complexidade ultrapasse o nivel de resolutividade da atengao
basica, adotar o critério de vaga zero quando houver indicacdo, redirecionar
pacientes de menor gravidade para os niveis inferiores do sistema. Quanto a
resolutividade esta unidade recebera os casos que necessitem de internacao ou
avaliacao por médico especialista e aqueles que necessitem de conduta cirdrgica e
arsenal terapéutico nao disponivel nos demais niveis da rede.

E interessante notar que apesar do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) apresentar 23 Hospitais de Pequeno Porte e
03 Hospitais de Médio Porte com entrada de urgéncia e 01 Hospital de Grande Porte
com entrada de urgéncia e Unidade de Terapia Intensiva (UTI), apenas este ultimo
foi incluido no desenho do fluxo da rede microrregional de atencdo as urgéncias. E
neste fluxo, a sua responsabilidade é de dar resolutividade a todas as demandas

que extrapolem o grau de resolutividade da atengao basica.
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No entanto o Regulamento Técnico de Atengdo as Urgéncias (Portaria
2048/2002) define que cabe aos hospitais de pequeno porte prestar assisténcia as
urgéncias correspondentes ao primeiro € segundo nivel de atencdo de média
complexidade. Ha ainda as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) consideradas
servico de complexidade intermedidria entre as Unidades Basicas de Saude/Saude
da Familia e a rede hospitalar, responsaveis por dar respostas as urgéncias de
média complexidade, com o intuito de descongestionar as portas de entrada
hospitalares de urgéncia. Ainda segundo a referida portaria os hospitais de
referencia se responsabilizam por prestar assisténcia no terceiro nivel de média
complexidade e alta complexidade, de acordo com sua capacidade instalada,
especificidade e perfil assistencial (BRASIL, 2002; BRASIL, 2008; BRASIL, 2011).

Neste sentido, ha uma lacuna no fluxo da rede por n&o incluir os demais
pontos de atencdo as urgéncias da microrregido (UPA, 23 hospitais de pequeno
porte e os 03 hospitais de médio porte), vez que este desconsidera outros pontos de
atencao com grau de resolutividade intermediaria entre a atencao primaria e atencao
hospitalar, os quais se utilizados e regulados adequadamente podem favorecer o
uso racional da unidade hospitalar de referencia regional. A fala evidenciada abaixo

aborda as implicacbes desta lacuna no fluxo da rede.

[...] sobrecarrega o hospital de media e alta complexidade de grande porte
que né temos na regido e assim sobrecarrega com pacientes que ndo sao
criticos sdo pacientes clinicos entdo isso dificulta, [...] cada vez mais
superlotando os servigos hospitalares sem uma gestdo da clinica, agente
entra as vezes no colapso que ndo seria necessario se o fluxo fosse melhor
conformado, dialogado. (Inf.04)

[...] esse projeto nao garante pra agente retaguarda, onde eu vou deixar
esse paciente €, quais sdo as referéncias né, pra deixar esse paciente.
(Inf.03)

[...] porque na verdade o medico regulador do SAMU, que esté alocado no
SAMU regulando leitos ele ndo tem a visualizagdo do leito nos hospitais e o
unico hospital que ele tem, ele nao tem de nenhum hospital e o Unico
hospital que ele referencia € o hospital de media e alta complexidade de
grande porte. (Inf.06)

Corroboramos com Mendes (2011) que afirma que para esta rede funcionar
de forma efetiva, eficiente hd que se construir fluxos de acesso que permitam
distribuir os usuarios em situacdo de urgéncia equitativamente em seus diversos
pontos de atencdo a saude, conforme classificacdo de risco e tipologia de cada

servigos, para que seja possivel retirar dos hospitais de referencia o grande niumero
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de pessoas portadoras de urgéncias menores capazes de serem resolvidas nos
demais pontos de atencado (MENDES, 2011).

A organizacao de fluxos na rede de atencao as urgéncias deve que englobar
todos os pontos de atencdo visando resolucdo integral da demanda num
determinado ponto de atencéo ou referencia a um servigo de maior complexidade,
dentro de um sistema hierarquizado em niveis crescentes de complexidade e

responsabilidade, mediante regulagédo (BRASIL, 2011).

RESPONSABILIZAGAO PELO USUARIO NO SISTEMA

O terceiro principio adotado por esta rede na construcao do fluxo de acesso
esta relacionada a responsabilizagao pelo usuario no sistema. A responsabilidade
sanitdria sobre a populacdo adscrita é uma caracteristica inerente as redes
integradas de atengcdo a saude. Com relagdo a responsabilizagdo pelo usuario

destacamos a seguinte fala:

[...] se eu ndao tenho nem onde garantir retaguarda, eu nao tenho um
componente de urgéncia que garanta a retaguarda eu vou deixar esse
paciente onde? (Inf.06)

[...] Entao, ndo teve essa analise critica na perspectiva de rede, implantagao
da rede, perfil, com retaguarda, com regulagao que defina que depois desse
paciente deixado nesse componente hospitalar ele ndo finaliza pra onde é
que ele vai? qual vai ser o transporte? nada disso foi analisado com
consisténcia, nem criticidade, ndo. (Inf.02)

O trecho acima evidencia que as lacunas existentes na construgéo do fluxo de
acesso da rede criam barreiras de acesso que interfere na integracdo do cuidado
mostrando as dificuldades da rede em responsabilizar-se pelo cuidado integral aos
seus usuarios. A responsabilizagdo pelo usuario numa rede de atengcdo a saude
pressupde a busca pela integralidade da atengdo com existéncia de pontos de
atencdo de diferentes densidades tecnoldgicas e resolutivos, com definicdo clara
das responsabilidades de cada um destes servi¢cos para garantir a continuidade e a
globalidade dos cuidados necessarios, eliminando barreiras de acesso entre os
diversos niveis de atencdo (MENDES, 2011; SILVA, 2011; HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004).
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A organizacdo de redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude
pressupde a busca pelo conhecimento das necessidades dos usuarios na
perspectiva do cuidado integral e assim, criar as condicdes mais adequadas para
favorecer um continuo de atencdo aos usuarios para dar respostas adequadas a
estas necessidades, sendo esta rede responsavel pela trajetéria dos usuérios em
seus diversos pontos de atencdo conforme o grau de complexidade dos servicos

requeridos em cada situacdo (SILVA, 2011).

CONCLUSAO

Na micro analisada o Plano de Atencédo as Urgéncias define o desenho dos
fluxos, sendo ele norteado pelos principios do acolhimento do usuario em quaisquer
pontos do sistema, direcionamento imediato do usuario ao equipamento com grau
de resolutividade adequado a situagéo e responsabilizagdo pelo usuario no sistema.

O fluxo de acesso aos pontos de atencdo desta rede ndo contemplam a
totalidade dos servicos de urgéncia existentes no territério, englobando apenas as
unidades de saude da familia, o SAMU 192 e sua central de regulacao e ainda o
hospital de referencia.

Nao foram incluidos no desenho do fluxo de acesso a rede as opcdes
assistenciais para os casos agudos de complexidade intermediaria gerando assim
uma sobrecarga do hospital de referencia microrregional.

O acolhimento dos usuarios ndo contempla a utilizacdo de ferramentas de
gestao da clinica para classificagao de risco.

Quanto ao direcionamento do usuario ao ponto de atengdo com grau de
resolutividade adequado, ha imprecisao relativa as regras quanto a classificacao do
grau de resolutividade esperado para as unidades de saude da familia, SAMU 192 e
sua Central de regulagédo e unidade hospitalar de referencia regional, ao passo que
para os demais pontos de atencao da rede estas regras sao inexistentes

No fluxo pactuado coube a estratégia de saude da familia ser resolutiva no
caso de pequenas urgéncias, porém ha evidéncias que existem unidades de saude
da familia com postura acolhedora e resolutiva as pequenas urgéncias e outras com

postura refrataria.
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Coube a Central de Regulagdo de Urgéncias a coordenacao dos fluxos e
direcionamento do usudario aos pontos de atencdo, porém por nao existir um
instrumento forma que contemple os recursos assistenciais disponiveis no territério,
acarretando dificuldade em favorecer o acesso regulado dos usuarios aos pontos de
atengéo com niveis crescentes de complexidade.

A nao definicao de uma ferramenta de gestdo da clinica para orientar a
classificagdo de risco leva ao médico regulador utilizar de sua subjetividade para
julgar e definir o ponto de atencdo com resolutividade necessaria para atender as
demandas dos usudrios, acarretando barreiras de acesso aos diversos niveis de
atencao, e, consequentemente, dificuldades da rede em responsabilizar-se pelo seu
cuidado integral.
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