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DESENHO DOS PONTOS DE ATENGCAO NA QONFORMAAQAO DE UMA REDE
MICRORREGIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS

DRAWING ATTENTION TO THE POINT OF FORMING A NETWORK OF
ATTENTION TO EMERGENCY MICROREGIONAL

Karlla Cristina de Albuquerque Bispo '
Cezar Augusto Casotti?

RESUMO

O presente estudo objetivou identificar a conformacao dos pontos de atengédo da
rede regionalizada de atengado as urgéncias no ambito microrregional, haja vista a
proposta de reorganizacdo da atencao as urgéncias sob a forma de rede. Trata-se
de um estudo qualitativo em uma dada microrregidao da Bahia, tendo 7 sujeitos
informantes-chaves do processo de regionalizagdo do SAMU 192. Os dados foram
analisados através do método categorial da andlise de conteudo. Os resultados
apontam a regionalizacdo da atencdo as urgéncias como fruto de um projeto
coletivo. Observou-se os entraves enfrentados para construcdo coletiva da rede de
atencao as urgéncias, bem como insuficiéncia do parametro tempo resposta, baixa
capacidade resolutiva da atengao basica e hospitais de pequeno porte, insuficiéncia
de estrutura para funcionamento da Unidade de Pronto Atendimento, necessidade
de redimensionamento da rede hospitalar de retaguarda. O presente estudo ressalta
a relevancia das estruturas de governanga regional no processo de organizagdo de
redes de atencdo a saude e a necessidade de adogdo de instrumentos de
planejamento observando a anélise de demanda e da oferta dos servigos de saude,
visando o alcance da integralidade da atencdo e dos fundamentos essenciais das
redes integradas.

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

ABSTRACT

This present study aimed to identify the conformation of the assistance units of the
regionalized assistance network to urgencies in the micro regional environment,
considering the proposal of reorganization of the assistance to the urgencies in the
network format. It is a qualitative study in a specific micro region in Bahia, having 7
informers-key subjects in the process of regionalization of SAMU 192. The data was
analyzed through the categorical method of content analysis. The results show the
regionalization of assistance as the aftermath of a collective project. It was observed
the issues faced in order to have a collective construction of the urgent assistance
network as well as the insufficient time- response parameter, the low resolution

' Enfermeira. Mestranda em Enfermagem e Sautde pela Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
(UESB), Campus de Jequié. karllaalbugquergue@yahoo.com.br

2 Professor Adjunto do Curso de Odontologia e do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem e
Salude do Departamento de Salde da Universidade Estadual do Sudoeste da Babhia.
casottica@hotmail.com




48

capacity of the basic assistance and small hospitals, insufficient working structure of
the Unidade de Pronto Atendimento, necessity to increase the rearguard hospital
network. The present study highlight the relevance of the regional government
structures in the organization process of the health assistance network and the
necessity to adopt planning instruments observing the health service demand and
supply analysis, aiming the integrality of assistance and the essential fundaments of
the integrated networks.

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

INTRODUCAO

No Brasil, o modelo de atengcdo a saude vigente é caracterizado pela
fragmentacdo dos servicos existentes e pela baixa capacidade de responder
adequadamente as necessidades de saude da populacdo. A superlotagcdo dos
servicos de urgéncia e emergéncia e a insatisfacdo da populacdo sao a maior
evidéncia da inadequacao deste modelo e revelam a deficiéncia do setor'??2.

Visando dar melhor resposta as necessidades de saude de uma populagao a
Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS) sugere a conformacdo de redes
integradas de atengdo a salde como proposta para superacao da fragmentagao dos
sistemas de saude pela possibilidade de promover a integracao, racionalizar gastos,
otimizar recursos e produzir resultados sanitdrios positivos num determinado
territorio*>®".

Em salde, as redes de atencdo sao “uma rede de organizagdes que presta,
ou faz arranjos para prestar, servicos de salde equitativos e integrais a uma
populacao definida e que esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos
e econdmicos e pelo estado de satde da populacéo a que serve™.

Sao trés os elementos constitutivos das redes de atencdo a saude (RAS): o
territério e sua populagdo, a estrutura operacional e 0 modelo de atencdo. A
populagdo e o territorio sdo a razédo de ser das RAS, onde e para quem acontecem
as intervencdes sanitarias. A estrutura operacional é composta pelos pontos de
atengado primarios, secundarios e terciarios (considerados os nés da rede), os
sistemas de apoio e os sistemas logisticos (meios de comunicacao entre os nos) e a
governancga (que comanda as relagdes entre os demais componentes). O modelo de

atencdo organiza o funcionamento da rede®.
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Os pontos de atencao séo /locus de producao do cuidado caracterizados pela
oferta de servicos com densidade tecnolégica diversificada e distribuidas
estrategicamente ao longo do territério. Para construir um desenho dos pontos de
atencdo com garantia de eficiéncia e qualidade no funcionamento das RAS é
necessario considerar o0s seguintes fundamentos: economia de escala,
disponibilidade de recursos, qualidade e acesso, integracdo horizontal e vertical,
processos de substituicdo, territérios sanitarios e niveis de atenc&o®.

No Brasil, a atencao as urgéncias tem se configurado ao longo dos anos uma
area critica no Sistema Unico de Saude (SUS). Para reorganiza-la, no ano de 2003 o
governo federal instituiu a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias, a qual foi
reeditada em 2011, onde propdem a organizacao do sistema de saude sob a forma

de redes integradas e regionalizadas de atencdo & saude’®'™

, por entender que
estas podem contribuir para melhoria do cuidado as condicbes agudas e das
agudizagbes das condi¢des cronicas, desde que haja uma distribuicdo adequada
dos usuarios pelos pontos de atencdo a saude desta rede, segundo critérios de
classificagdo de risco®°.

Nas redes de atencdo as urgéncias, os servicos de atengcdo primaria,
secundaria e terciaria sdo considerados pontos de atencao, e sdo coordenados por
um sistema de acesso regulado que opera fluxos na rede e é responsavel pela
integracdo dos seus diversos elementos constitutivos. E importante destacar que
nas redes de atencao as condicdes crbnicas, a atencdo primaria a salde assume o
papel de centro de comunicagédo da rede e na rede de atengéo as condigdes agudas
este papel passa a ser desempenhados pelo complexo regulador de urgéncia,
assim, a atengado primaria passa a atuar como ponto de atencéo as urgéncias®.

Segundo o Ministério da Saude, na rede de ateng¢ao as urgéncias as unidades
de producgéo de cuidado devem ser estruturadas em quatro componentes, a saber: o
pré-hospitalar fixo (servicos de atencdo primaria s sadde, ambulatérios
especializados, servigos de diagndstico e terapia, e unidades ndo hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias, as UPA’s e as salas de estabiliza¢ao), o
pré-hospitalar mével (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192), o
hospitalar (portas hospitalares de atencdo as urgéncias incluindo os leitos gerais e
especializados de retaguarda, de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva

e intensiva) e, o pés-hospitalar (modalidades de atencao domiciliar, hospitais-dia e
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projetos de reabilitagdo integral com componente de reabilitagdo de base
comunitaria) ™.

O regulamento Técnico da Atencao as urgéncias orienta que a reorganizacao
da atencao as urgéncia deve ser realizado a partir do diagnéstico das necessidades
de saude das populagcées em seus territdrios com analise detalhada dos recursos
existentes, levando-se em consideracdo sua quantidade, localizacdo, acesso,
complexidade, capacidade operacional e técnica. Assim, serdo percebidas as
deficiéncias do sistema, orientando o planejamento para conformacao de uma rede
de atencéo integral e resolutiva'".

Compete a estrutura de governanga regional, os colegiados de gestédo, a
responsabilidade de identificar as demandas regionais, definir as prioridades e as
propostas para organizacdo da rede de atencéo a satde'*"2.

Motivados pelas demandas regionais relacionadas a morbimortalidade relativa
as urgéncias e a insuficiéncia dos servicos de urgéncia existentes, os gestores de
uma microrregiao de Saude do Estado da Bahia através do Colegiado de Gestédo
Microrregional discutiram e construiram uma proposta de reorganizacao da atencao
as urgéncias sob a forma de rede a partir da Regionalizagdo do componente pré-
hospitalar, SAMU 192 e sua Central de Regulagcao, neste territdério. No processo,
construiu-se o desenho da rede atencdo as urgéncias com distribuicdo dos pontos
de atencao ao longo do territério microrregional.

Este estudo objetivou identificar a conformacdo dos pontos de atencao da

rede regionalizada de atencao as urgéncias no ambito microrregional.

METODO

Utilizou-se como método a abordagem qualitativa por abordar o estudo das
relacdes, representacdes, crengas, percepgcbes e opinides, “produtos das
interpretacées que os homens fazem a respeito de como vivem, constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam”'*.

A pesquisa qualitativa oferece maior possibilidade em descrever a
complexidade do fenébmeno a ser estudado, facilitando a aproximacao da realidade

com a pratica, obtendo como resultado a reflexao no desenvolvimento e na dindmica
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social, voltada para o enfrentamento dos problemas e a busca de propostas viaveis
de aplicacao.

O estudo € de carater exploratério e permite a caracterizacdo do objeto, isto
€, identificar a conformacdo do desenho da rede de atencdo as urgéncias,
considerando os pontos de atengdo em uma microrregido. Trata-se de um estudo de
caso, pois ao identificar a conformacdo do desenho da rede de atencdo as
urgéncias, objetiva-se compreender o impacto de determinadas politicas numa
realidade concreta, além de avaliar processos e resultados de propostas
administrativas'.

O presente estudo foi desenvolvido em uma microrregido de saude da Bahia,
constituida por vinte e cinco (25) municipios, onde na ocasiao da regionalizacao do
SAMU 192 residiam 517.253 habitantes'®.

Segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo da Bahia (PDR) esta microrregiao
esta localizada na Macrorregido Sul e conta com uma estrutura de governanga
regional denominada Colegiado de Gestao Microrregional formada pelos gestores
municipais de saude dos municipios que a compde e um (1) representante da
gestdo estadual®.

Foram sujeitos deste estudo sete (7) informantes-chaves, 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 para cada municipio de
referéncia para USA, sendo estes o mais proximo e o mais distante em
quilometragem.

Utilizou-se para a obtencdo dos dados a triangulagdo de técnicas, onde é
possivel adotar diferentes fontes de dados e utilizar mais de uma técnica para coleta
dos mesmos'®. Para identificar a conformacdo do desenho dos pontos de atencéo
da rede utilizou-se entrevista semiestruturada, andlise descritiva do documento
técnico elaborado pelo Colegiado de Gestdao Microrregional relacionado a
Regionalizagdo do SAMU 192, atas das reunides do Colegiado de Gestao
Microrregional, sendo estas confrontadas com as portarias federais que a

instituiram.
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As entrevistas obtidas foram gravadas e posteriormente transcritas na integra
e classificadas conforme o plano de analise adotado para este estudo. Os
documentos técnicos e atas do CGMR foram obtidos junto ao seu coordenador, e
também foram lidos na integra, sendo selecionados os pontos onde havia referencia
a conformagéo do desenho dos pontos de atengédo na rede regionalizada de atengéo
as urgéncias. As portarias foram obtidas diretamente no site do MS.

Para fins deste estudo utilizamos a classificagdo do porte hospitalar a partir do
namero de leitos oferecidos, ou seja, pequeno porte (até 50 leitos), de médio porte
(51 a 150 leitos), de grande porte (151 a 500 leitos) e de porte especial (acima de
500 leitos)'”.

Foram calculados os paréametros de necessidade de leitos hospitalares
conforme preconiza a Portaria GM 1.101/2002, a qual estabelece parametros
assisténcias para o SUS™. Para tanto, utilizou-se a estimativa da populagao
dependente do SUS que é de 75,5% da populacéo geral™.

Os dados referentes a cobertura populacional da estratégia de saude da
familia e as informacbes referente ao cadastro dos estabelecimentos de saulde
existentes na microrregiao foram obtidos, respectivamente no site do Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS) e no site do Sistema de Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

Desta forma, neste estudo, optamos por trabalhar com andlise de conteudo,
por ser esta definida como “um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes
que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens”®. Durante a etapa de exploracdo do material, aplicamos as regras de
recorte, de codificacdo e de categorizacdo sobre o conjunto das entrevistas
agregadas por questdes, buscando identificar os nucleos de sentido inerentes as
mesmas. Na andlise documental buscamos a representacdo condensada da
informagéo para a manipulagdo de mensagens (conteudo expresso desse conteudo)
para evidenciar os indicadores que permitam inferir sobre uma realidade que néao a
da mensagem.

Este estudo recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da
UESB (CEP/UESB), sob protocolo n® 075/2012.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos dados obtidos ao examinar os documentos oficiais produzidos
pelo Colegiado de Gestdo Microrregional e as entrevistas de seus membros
analisadas sob a luz de portarias e leis publicadas pelo Ministério da Saude acerca
da regionalizacdo do componente pré-hospitalar SAMU 192, foi possivel identificar a
conformacao do desenho dos pontos de atencao da rede na microrregido analisada.

A governanca regional e o desenho da rede

Em conformidade com o que prevé as Portarias GM 2.048/2002, 1.864/2003 e
2.970/2008 alguns membros do Colegiado de Gestdo Microrregional foram
designados para elaborar o Projeto de Regionalizagdo da Atengédo as urgéncias na
microrregidao de Jequié-BA, os quais obtiveram apoio técnico da coordenacao de
atencao as urgéncias da Secretaria Estadual de Saude do Estado da Bahia.

Durante a fase de elaboracéo as propostas foram apresentadas, discutidas e
aprovadas nos respectivos Conselhos Municipais de Saude e em seguida, o projeto
foi discutido e aprovado pelos membros do colegiado. Entdo, o projeto foi
encaminhado a Coordenacdo Estadual de Atencdo as Urgéncias para andlise
técnica e posteriormente seguiu para aprovacao na Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) e Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

A legislacao supracitada prevé a implantacao de Comités Gestor de Urgéncia
de carater regional/municipal para atuar enquanto érgaos consultivos dos gestores
para proposicao e pactuacao sobre politicas de organizacao e operacao do Sistema
Integral de Atencdo as Urgéncias®.

Consta como parte integrante do Projeto de Regionalizagdo do SAMU 192
uma copia do Decreto Municipal 6.768/2003 que instituiu o Comité Gestor de
Urgéncias do municipio sede da microrregido, o qual foi implantado no periodo de
criacdo do SAMU 192 municipal, em atendimento a Portaria GM 1864/2003. N&o
encontramos referencias na analise documental que indiquem que no momento da
elaboracao do projeto de regionalizagdo do SAMU 192 tenha havido reestruturacao
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deste comité municipal para um comité regional. A analise documental demonstra
ainda auséncia de participacdo do Comité Gestor de Urgéncia no processo de
elaboragdo do Projeto de regionalizacdo do SAMU 192, ou seja, este comité esta
inativo, conforme reforcado nas falas abaixo.
[...] eu ndo sinto muita consisténcia na implantagdo do comité de urgéncia
regional, [...] ele existe no nivel municipal, ele nao foi regionalizado [...]
quando vocé coloca municipal vocé ndo envolve nenhum outro municipio,

nem uma outra base [...] agente ndo vé a efetivagao desse comité regional
(Inf. 06).

Nao existe o comité de urgéncia regional. Na verdade, esta se organizando
agora [...] pra futuramente implantarmos (Inf. 02).

Existe implantado mas no momento nédo ta havendo reuniées. mas ele ndo
tem carater regional, s6 municipal e ainda ndo se reuniu depois da
regionalizagao (Inf. 03).

Segundo a Portaria GM 1.864/2003 os Comités Gestores do Sistema de
Atencéao as Urgéncias se constituem o espaco formal de discusséo e implementagéao
das propostas necessarias a permanente adequacao do sistema de atencéao integral
as urgéncias, permitindo que os atores envolvidos possam discutir, avaliar e pactuar
as diretrizes e acdes prioritarias, subordinadas as estruturas de pactuacdo do SUS
nos seus VArios niveis.

Experiéncias de criacao de 6rgaos consultivos atuando com camaras técnicas
no sistema de governanca sdo destacadas como importantes para o planejamento
das redes de atencdo a saude, acompanhamento, monitoramento, € especialmente
na integracdo dos servicos a nivel regional por mediar interesses de varios

municipios®"®.

Conhecendo as necessidades de saude do territorio: o perfil epidemiolégico
da microrregiao

Para conhecer as necessidades regionais o Projeto de Regionalizacao
identificou no Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) os principais grupos
causas de mortalidade (CID 10) da populagdo no ano 2008 apontando as doencas
do aparelho circulatorio (30,6%) como a primeira causa, as causas externas de
morbimortalidade (14,8%) e as neoplasias (11,6%) como segunda e terceira

respectivamente. Ainda conforme o projeto as mortes por doencas do aparelho
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circulatério tiveram predominancia no grupo etario acima dos 50 anos e as causas
externas no grupo etéario entre 10 e 49 anos. Dentre as causas externas os
homicidios e os acidentes de transporte ocuparam a primeira e segunda posicao
respectivamente.

Ainda no projeto de regionalizacdo ao analisar os 6bitos ocorridos no periodo
compreendido entre 1999 a 2008 observou-se que dentre as causas de ébitos por
doengas do aparelho circulatorio houve um incremento de 129,78% referente aos
Obitos por Infarto Agudo do Miocardio e 43,16% dos Obitos por doencas
cerebrovasculares. De modo semelhante, no mesmo periodo, nos 6bitos por causas
externas houve um incremento de 396,77% das mortes por agressoes e de 190%
por acidente de transporte.

Estudo sobre mortalidade por causas externas no municipio sede da
microrregido de Jequié corroboram com os achados do Plano de Regionalizagao do
SAMU 192, o qual indica que os homicidios e os acidentes de transporte
representam as principais causas dentre os dbitos por causas externas?.

Os elevados indices de morbimortalidade por causas externas® e por
doencas do aparelho circulatério® justificam a necessidade de reorganizagdo dos
servicos de urgéncia para superacao das deficiéncias estruturais relacionadas a
dificuldade de acesso em varios niveis de atencdo, insuficiéncia de leitos
especializados, incipiéncia de mecanismos de referencia e inadequagdo na
formacdo de profissionais, de modo a dar respostas adequadas as condicdes
agudas e a agudizacéo das condigdes cronicas®.

O componente pré hospitalar movel no desenho da rede de atencao as
urgéncias

O projeto elaborado pelo CGMR previa um total de 07 ambulancias de
suporte basico, 03 de suporte avangado e 01 motolancia. O projeto cita que a
proposta foi elaborada considerando o critério de adequacdo de cobertura de
ambulancia da portaria GM 1864/2003 que é de “um veiculo de suporte bésico para
cada 34.466 habitantes e/ou cobertura territorial de uma area de 1.160 Km?® e para
os veiculos de suporte avancado de vida “um veiculo para cada 129.250 habitantes

e /ou cobertura territorial de uma area de 4.349 Km?”.
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No entanto, verificamos incoeréncia entre os parametros utilizados no projeto
e o proposto pela Portaria GM 1.864/2003, visto que esta estabelece a proporcao de
um veiculo de suporte basico de vida para cada grupo de 100.000 a 150.000
habitantes e de um veiculo de suporte avancado a vida para cada 400.000 a
450.000 habitantes®**.

Apbs aprovacao do projeto pelo Colegiado de Gestao Microrregional, a equipe
técnica da area de Urgéncia da Secretaria Estadual de Saude da Bahia propos
alteracédo na configuracao encaminhada pelo colegiado considerando que a Portaria
GM 2.970/2008 nao foi observada na sua elaboragdo e que para fornecer uma
assisténcia adequada a populacdo deveria ser empregado o “parametros de tempo
resposta” e ndo apenas os parametros de quantitativos populacionais minimos para
alocagao de ambuléncias de suporte basico e suporte avangado de vida.

Desta forma, o desenho efetivo do componente pré hospitalar mével - SAMU
192 na microrregido esta assim configurado conforme descrito na tabela 1.

Tabela 1. Configuracdo do componente pré hospitalar mével — SAMU 192 — na
microrregido de Jequié-BA.

Central Regulacéo USA USB Motoléancia
01 no municipio sede | 01 para 19 municipios | 03 no municipio sede da | 01 no municipio
da microrregiao da regido norte da | microrregiao sede da
microrregido microrregido
01 para 06 municipios | 13 para 13 bases
da regido sul da micro descentralizadas da
microrregiao

Fonte: Projeto de regionalizagdo do SAMU 192 na microrregiao de Jequié-BA, 2013.

Os demais municipios da regiao que ndo foram contemplados com bases
descentralizadas serdo cobertos pela base descentralizada mais proxima sob
regulacdo meédica ao acionar o telefone gratuito 192, conforme fala de um
entrevistado e trecho da ata da reunidao do Colegiado de Gestdo Microrregional
evidenciado abaixo.

[..] os municipios que nao tem base descentralizada podem estar

acionando o SAMU 192 Regional que a Central de Regulagao vai ter esse
controle. (Doc. Ata 2)

[...] assim as bases descentralizadas ficaram em locais onde poderiam ta
atendendo outros municipios vizinhos de forma mais rapida (Inf. 01).

No que diz respeito ao parametro tempo resposta, mesmo havendo alteragao
na proposta inicial do quantitativo de unidades moéveis aprovada pelo CGMR, um
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dos gestores municipais critica o parametro tempo resposta na rede de atencéo as
urgéncias da microrregiao conforme evidenciado na fala abaixo.
[...] se deslocar de um municipio pra outro, demora cerca de quinze minutos
0 mais préximo, vinte ou meia hora no minimo o mais distante, entdo pra
proposta inicial do SAMU tempo resposta pra esses casos sao inviaveis. [...]
ja teve paciente de uma cidade préxima que estava num distritozinho e esse
paciente veio por meios préprios ao encontro da ambulancia, com a

finalidade de minimizar esse tempo resposta e otimizar o atendimento. (Inf.
03).

E prejudica o servico até por conta do tempo, quanto mais em servigo de
urgéncia/emergéncia quanto menor o tempo melhor (Inf. 02).

O componente pré hospitalar mével tem como missao atender precocemente

182410 Minayo®® considera que o tempo

aos usuarios em situagdo de urgéncia
decorrido até o tratamento definitivo de vitimas de trauma interfere no prognaéstico e
cita que o Comittee on Trauma of American College dos Estados Unidos, considera
que vinte minutos é o intervalo maximo ideal para primeiro atendimento em casos
graves.

Estudo produzido por Takeda® considera que a quantidade e a localizacdo
dos veiculos para atendimento pré-hospitalar mével sado alguns dos fatores que
influenciam o tempo resposta, ou seja, tempo decorrido entre o instante da
solicitagao pelo servico € o inicio do atendimento.

Neste sentido, o dimensionamento de veiculos e a localizacdo das bases no
territério sdo elementos importantes no processo de planejamento da regionalizacao,
interiorizacdo e ampliacdo do acesso da populacdo ao SAMU 192, conforme os
discursos abaixo.

[...] € uma micro grande, diga-se de passagem € uma das maiores da (Inf.

07).

[...] o Vale do Jequirica ndo tem essa cobertura tdo préximo assim como
meu municio tem que é Ipial dessa avangada, quando surge a necessidade
tem que sair a avancada de Jequié pra atender essa regional essa regido
(Inf. 01)

Eu questiono inclusive a resolutividade mesmo da emergéncia quando ela
ocorre, justamente pelo grande primeiro desafio, uma micro imensa em
extensao territorial para regular uma ambulancia a mais de 100 km daqui
(Inf. 04).

Poucas ambulancias, as vezes criam filas de atendimento. Entdo vocé nao
entende muito isso e é dificil entender isso, fila pra atendimento em
emergéncia? (Inf. 03).
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Marques? elaborou um estudo que relata a experiéncia de implantagdo da
rede de atencdo as urgéncias numa macrorregiao e identificou que a extensao
territorial, a situacdo de conservacdo de estradas e a proximidade de
entroncamentos rodoviarios com atividade em alta intensidade produzem uma
complexidade logistica importante e desafiadora na organizacdo da atencdo as
urgéncias para alcangar tempo resposta satisfatério. Mendes® em estudo de revisdo
de literatura concluiu que a distancia configura uma barreira geografica para o
acesso da populacdo tanto para a atengao primaria a saude quanto para os servigcos
de urgéncia e emergéncia.

Sobre o dimensionamento dos veiculos do componente pré-hospitalar moével,
na analise do projeto e das atas de reunides do Colegiado de Gestao Microrregional
consta no desenho da rede 03 (irés) veiculos de suporte avangado de vida. No
entanto, ha apenas em funcionamento duas, sendo uma na cidade sede da
microrregido e a outra em uma base descentralizada, localizado ao Sul da
microrregido.

A terceira unidade mével de suporte avancado estaria destinada ao municipio
sede da microrregido. Ao analisar as atas das reunides do CGMR identificamos que
houve um consenso entre os gestores para que esta USA fosse deslocada para um
municipio com base descentralizada situado num ponto de proximidade a BR116,
estratégico para melhoria da cobertura territorial e do tempo-resposta do SAMU 192
na regido. Porém, no momento da implantagdo este municipio manifestou
desinteresse nesta unidade mdével alegando que exigiria alto custo para manutengao
dos servicos, conforme destacamos a evidéncia abaixo.

[...] com relacao a terceira USA ela faz falta sim, deixou um buraco na micro
quanto a resolutividade do tempo resposta. (Inf. 03).

Nao se tem a terceira USA por conta disso, pela dificuldade de se manter
um servigo com equipe avangada (Inf. 05).

[...] na época o secretario colocou inclusive posto em ata da reunido do
colegiado de que ele néo tinha interesse em ter a USA (Inf. 07).

Tinha mais uma USA [...] que depois ndo teve mais [...] ndo foi feito
criticamente uma analise com o colegiado (Inf. 06).

As evidéncias trazem destaque para uma discussao acerca do compromisso
dos gestores municipais na pactuacao das redes de atencao a saude utilizando as
estruturas de co gestdo no espacgo regional na perspectiva da regionalizagdo
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solidaria e cooperativa. A organizacdo da rede de acbes e servicos de saude,
definicdo da sua abrangéncia e de parametros para obtencao de ganho de escala e
garantia da suficiéncia da rede devem ser objeto de negociacdo entre os
gestores®?’.

Esta problematica pode ser e evidenciada na fala abaixo.

[...] os gestores ndo tem uma visdao de gestdo compartilhada solidaria
pensamos muito ainda dentro dos nossos municipios e mesmo com 0s
colegiados instituidos e mesmo provocando discussdes no colegiados sao
muitos timidos a presenga e a persisténcia das politicas né, (Inf. 06).

Outra questao relevante neste aspecto € a necessidade de adogéo de formas
inovadoras de financiamento e gestao para que seja possivel superar os “vazios
assistenciais” através da tecitura de redes de atencdo a saude que apresentem a
suficiéncia na oferta de servicos e a resolutividade como algumas de suas

caracteristicas fundamentais'®.

O componente pré hospitalar fixo no desenho da rede de atencao as urgéncias

Segundo o Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(SCNES)®, nos municipios que compdem a microrregido ha rede publica
assistencial 26 Postos e Centros de Saude e ainda 131 Unidades de Saude da
Familia, os quais segundo a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias poderiam
compor o componente pré-hospitalar fixo para retaguarda do Servico Movel de
Atencio as Urgéncias®'°. No entanto, nos documentos produzidos pelo CGMR nao
foi possivel precisar exatamente quais e quantas servicos de atencdo primaria
existentes nos municipios da microrregiao aderiram a esta rede.

Com relacdo a atencdo primaria a saude o Ministério da Saude estabelece
como critério para aprovacao do projeto de regionalizacdo que os gestores
assumissem o0 compromisso de expansao da cobertura da estratégia de saude da
familia atingindo no minimo 50% nos municipios da area de abrangéncia do SAMU
192. Durante a implantagcdo da rede na microrregiao estudada a cobertura
populacional da estratégia de salde da familia era de aproximadamente 80%%°. Vale

destacar que entre os 25 municipios da rede, o municipio que apresenta menor
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cobertura € o municipio sede da microrregido, onde a cobertura é de 61,33%,
portanto acima do recomendado pela portaria 2.970/2008.

Com relacdo a importancia da atencao primaria a saude no processo de
conformacao da rede de atencédo as urgéncias destacamos as seguintes falas dos
entrevistados:

[...] se conseguirmos fazer a interface da atencdo basica com a rede de
urgéncia eu garanto a vocé nés vamos dar um banho, nés vamos tirar um
monte de problema que vai parar na urgéncia/emergéncia que nao tem

necessidade [...] se essa unidade acolher esse paciente e acompanhar ele,
ele ndo vai ser paciente mais do SAMU é isso que falta (Inf. 07).

[-..] a gente viu que muito era na atengdo basica na nossa regidao que nao
estava sendo feito que virava urgéncia ou emergéncia, entdo agente tem
que se preocupar com o fortalecimento dessa rede de urgéncia, para que
ela seja uma rede mesmo, que ela comece na atengao béasica e que ela va
caminhando, entdo a maior preocupagao nossa hoje (Inf. 02).

O SAMU nesse momento de construgdao abriu uma janela pra agente
enxergar o sistema de saude como tava, porque agente comegou a ver
falha na atencdo basica (Inf. 07).

A gente pensar na nossa atengdo basica inclusive com as pequenas
urgéncias que nao é pra ir par o pronto atendimento, ndo é pra ir pra
hospital, ndo é pra chamar o SAMU é pra resolver 14 no PFS |4 na atencdo
béasica (Inf. 03).

Para que as redes de atencdo as urgéncias se concretizem € necessario que
haja uma efetiva integracao da atencédo basica por meio da responsabilizacao pela
atengao as urgéncias de menor complexidade nos territérios em que estéo inseridas.
Sendo assim, ressalta-se a necessidade de reestruturacdo do espacgo fisico,
repactuagdo dos processos de trabalho, com a adocdo de acolhimento de casos
agudos com capacidade de resolutiva para as pequenas urgéncias e ainda,
construcdo de novos fluxos que sejam capazes de promover a integracdo com 0s
demais componentes da rede para referenciamento daqueles casos que
extrapolarem o seu grau de resolutividade, bem como investimento para qualificagéo
de pessoal na atengdo primaria na atencéo as urgéncia®.

Em sistemas de saude onde a atencdo primaria adota postura refrataria as
urgéncias menores provoca uma procura dos usuarios aos servigcos de urgéncia
(hospitalar ou ndo hospitalar) porque estes tem a impressao de estes servigos estao
mais disponiveis para o atendimento das suas demandas'.

A questao é que esta situagao produz congestionamento e piora na qualidade

dos servicos de urgéncia hospitalar e nao hospitalar®®2.
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O componente pré-hospitalar fixo da microrregidao, no municipio sede conta
com uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

[...] entéo, esse paciente ou ele vai para a UPA, quando 14 tem médico, ou
ele vai para o hospital de referencia da microrregiao (Inf. 06).

As UPAS sao estruturas previstas na Portaria 2.048/2002 e sao consideradas
unidades de complexidade intermediaria entre as unidades da atencao primaria a
saude e as portas hospitalares de urgéncia, capazes de dar resposta as urgéncias
de meédia complexidade, descentralizando a atengdo as urgéncias e
descongestionando as portas hospitalares'®?’. As UPAS sdo importantes
dispositivos para garantir a retaguarda da rede de urgéncia e para isto € necessario
ter a sua estrutura (instalacgoes fisicas, recursos humanos, equipamentos, insumos e
pessoal) montada de acordo com o perfil esperado para esta unidade de producao
do cuidado, e as suas competéncias precisam estar bem definidas e pactuadas para
garantir uma conexao harmoniosa com o componente hospitalar e evitar competicao

com a rede basica.

O componente hospitalar no desenho da rede de atencao as urgéncias

Na microrregiao estudada o componente hospitalar é composto por 23
hospitais de pequeno porte e 03 de médio com entrada de urgéncia e 01 hospital de
grande porte com entrada de urgéncia e Unidade de Terapia Intensiva (UT1)?. Este
ultimo caracteriza-se por ser a unidade hospitalar de referéncia para as urgéncias de
maior complexidade na microrregido. Apenas 04 municipios da microrregidao nao
possuem hospitais instalados no seu territério, necessitando, portanto do
equipamento hospitalar dos municipios vizinhos para suprir as demandas dos seus
municipes por internagdo hospitalar.

O componente hospitalar funciona como retaguarda para os outros pontos de
atencdo as urgéncias de menor complexidade e deve oferecer procedimentos
diagnosticos e leitos clinicos, cirurgicos, de longa permanéncia (crdnicos) e de
terapia intensiva para a rede de atengao as urgéncias em articulagdo com os demais
pontos de atencéo.
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Utilizando parametros para célculo da necessidade de leitos hospitalares
constantes na Portaria GM 1.101/2002, considerando a populacdo dependente do
SUS que é de 75,5% da populacdo geral'®. Identificou-se que o territdrio
microrregional demanda um quantitativo de 1.171 leitos hospitalares. Na
microrregidao segundo dados do SCNES existem disponiveis para o SUS 1.236
leitos, o que totaliza um excedente de 64 leitos?®.

Quando se calcula a necessidade de leitos hospitalares por especialidade
encontramos 268 leitos clinicos excedentes e 109 em pediatria. No entanto, quando
avaliamos a necessidade leitos de cuidados prolongados (crénicos), terapia
intensiva adulto e terapia intensiva pediatrica encontramos um déficit de 66, 51 e 11
leitos respectivamente®®. Desta forma concluimos que se por um lado ha leitos
excedentes no componente hospitalar, por outro ha escassez em determinadas
especialidades, o que interfere na suficiéncia e na resolutividade da rede.

Considerando a rede hospitalar da microrregiao evidenciou-se nas falas

[...] a gente tem uma fragilidade na rede, baixa resolutividade dos hospitais
de pequeno porte da micro, pois ndo se tem equipamentos, densidade
tecnolégica. [...] vocé tem muitos leitos mas ndo tem resolutividade. O
medico regulador é refém do sistema desorganizado, porque se tivesse um

sistema eficiente, organizado, que garantisse essa retaguarda ele tem um
sistema dentro [...] que s6 tem um hospital de retaguarda (Inf. 06).

[...] vocé tem um hospital com boa estrutura, mas nao lhe da suporte
necessario para folgar a demanda do hospital de referéncia microrregional.
Entédo, vocé meio que nada e morre na praia. [...] a gente depara com uma
micro grande com poucas opg¢des de atendimento de continuidade do pré-
hospitalar. Ele atua até determinado limite. Entregar um paciente no hospital
e nao tem muitos hospitais. A tendéncia que na verdade é s6 termos o
Hospital de referéncia, e mais ao Sul, o Hospital de médio porte. Primeiro é
questdes de logistica mesmo, espago, condi¢cdes, € equipamentos para
receber este paciente e quanto a equipe profissional, muitos estao
desfalcados em equipe e ndo tem profissional médico em emergéncia 24
horas ou ndo tem um profissional enfermeiro, ou ndo ter uma sala equipada
pelo menos para a estabilizagdo do paciente, ndo tem. E tudo isso vem a
sobrecarregar o hospital referéncia da micro com entrada de emergéncia e
terapia intensiva. Nem o Hospital médio porte com entrada de urgéncia que
cobre a parte Sul do territorio, que assim, espera-se que fosse equiparado
em resolutividade, mas nao tem (Inf. 03).

Desta forma identificamos que na microrregidao, se por um lado ha leitos
excedentes no componente hospitalar, por outro ha escassez em determinadas
especialidades de leitos hospitalares, o que interfere na suficiéncia e na
resolutividade da rede.

A estruturacao de redes integradas de atencao a saude pressupde a adocao

de um modelo de atencao orientado para a producdo de intervencdes a partir das
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necessidades de saude da populagédo adscrita, considerando as suas caracteristicas
demograficas e epidemiolégicas e a utilizacdo parametros assistenciais e de
dimensionamento da capacidade instalada visando organizar servicos com
diferentes densidades tecnoldgicas para alcance da resolutividade e integralidade de
cuidado®"">*,

Da mesma forma, economia de escala e de escopo sdo conceitos importantes
a serem observados na conformacdo destas redes para favorecer o acesso e
otimizar recursos, ou seja, recursos de baixa densidade tecnolégica devem ser
desconcentrados e 0s recursos escassos devem ser concentrados desde que a
distancia ndo interfira na acessibilidade®”*.

No que se refere a baixa capacidade resolutiva dos hospitais de pequeno
porte da microrregido ressaltamos a experiéncia de organizacdo de uma rede de
atencdo as urgéncias relatada por Marques® onde se propds a classificagdo dos
hospitais com menos de cinquenta leitos como de urgéncia basica, tendo sido
definido que para o cumprimento do seu papel na rede estes hospitais teriam
obrigatoriamente manter equipe médica e de enfermagem em periodo integral e
estrutura para suporte basico de vida, intervalo de observacdo maxima do paciente
de 72 horas e financiamento com recursos or¢camentarios fixos em substituicdo a
cobranga por producdo de servicos, com compromisso de investimento em

adequacao, custeio, qualificacdo e educacao continuada.

O componente pds hospitalar no desenho da rede de atencao as urgéncias

O componente pds hospitalar na microrregiao conta com 02 (duas) equipes
do Programa de Atencao Domiciliar do hospital de referencia da microrregido. Este
servico € uma estratégia de qualificacdo da assisténcia a saude, considerado uma
modalidade de ateng¢do a saude complementar ou substitutiva locacional, ou seja,
favorece a continuidade aos cuidados iniciados no ambiente hospitalar, objetivando
reduzir a demanda por internacées hospitalares, abreviagdo do periodo de
permanéncia dos internamentos, reducao do risco de infeccdes e de custos*3%%,

As equipes de atengdo domiciliar, segundo a Portaria 2.029/2011 tem

composicao multidisciplinar e devem estar vinculadas as Unidades Basicas de



64

Saude, referéncia hospitalar especifica ou outros pontos de atencado da rede de
atencdo a saude®2,

E importante salientar que durante as investigagdes deste estudo ndo foram
encontradas referencias sobre a inclusdo das equipes de atencao domiciliar no
desenho da rede, tanto na andlise dos documentos que orientaram a regionalizagao
do SAMU 192 quanto nas falas dos entrevistados.

A estratégia de substituicAdo do espaco hospitalar por outros espagos
alternativos para o cuidado em saude representa a tentativa de construcao de novos
modelos de atengdo com foco na desospitalizagédo e valorizagdo de novos espagos e
novas formas de organizagédo das tecnologias. Neste sentido, € necessario entender
que ha obstaculos a serem enfrentados para que esta mudanga aconteca. Dentre
esses, destaca-se a dificuldade de adesdo da proposta pelos gestores e demais
pontos de atencdo devido ao desconhecimento da proposta, dificuldades
relacionadas a articulagdo com os mecanismos de referéncia e contra referéncia e
ainda, dificuldades na relagdo dos profissionais da equipe de saude com usuarios,
familiares e cuidadores®*®.

No que tange a organizacdo das regides de saude sob a forma de redes
integradas, entende-se que o territorio local deve ter uma autossuficiéncia para a
atencado primaria, o territério microrregional autossuficiéncia para a atencao
secundaria e o territério macrorregional autossuficiéncia para servicos de atencao
terciaria. Assim, concordamos com Brasil®', Silva® e Mendes®, quando afirmam que a
l6gica de distribuicdo dos pontos de atengd@o no territorio sanitario necessita adotar,
no caso dos servicos que operam sob a forma de rede integrada, uma racionalidade
que incorpore economia de escala, suficiéncia, acesso aos recursos, integracao

vertical e horizontal e qualidade como alguns dos seus fundamentos essenciais.

CONSIDERACOES

A construcdo da rede de atengdo as urgéncias na microrregidao foi fruto de
projeto coletivo gestado no interior do Colegiado de Gestdo Microrregional e sugere
as potencialidades das estruturas de governanga no processo de organizacao de

redes de atencao a saude no espaco microrregional.
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No entanto, os resultados demonstram que as estruturas de governanca
regional necessitam caminhar em direcdo a apropriagcdo de instrumentos de
planejamento que permitam a identificacdo das necessidades de saude da
populacado e dimensionamento da capacidade instalada destas redes.

Outro desafio posto a governancga é superar a condicdo de subfinanciamento
do setor por meio do desenvolvimento de estratégias de gestdo e financiamento
inovadoras na governanga regional a fim de superar as lacunas assistenciais e
fragmentacao dos servicos.

Identificou-se ainda que os diversos atores sociais nestes espagos de
cogestdo devem compartilhar um sentimento de responsabilidade sanitaria e de
solidariedade regional para construgdo de uma rede integrada baseada no conceito
de saude como um direito a fim de compor redes com certo grau de suficiéncia,
capazes de favorecer a atencao integral.

O Comité Gestor Regional de Urgéncia pode ser uma elemento estratégico de
assessoria técnica a governanca regional para o planejamento, organizacéo,
avaliacao e monitoramento da rede de atencao as urgéncias.

No que se refere ao desenho desta rede, o parametro tempo resposta é um
critério importante para reflexdo de atencao, visto que os resultados indicam um
tempo resposta insatisfatério em decorréncia da extensao territorial, as condigbes de
pavimentacdo das estradas de acesso entre 0S municipios, 0 que sugere a
necessidade de redimensionamento das unidades moéveis ou novos pontos de
atencao.

O estudo apontou ainda a baixa capacidade da Atencao Basica em cumprir o
seu papel, dada sua fragilidade no acolhimento de usuarios em situagdes agudas ou
em agudizagdo de doencgas crbnicas. A baixa resolutividade, mesmo em situagdes
de urgéncia de baixa complexidade estd associada ao processo de trabalho das
equipes centrado nos procedimentos eletivos e a insuficiéncia de investimentos da
gestéao para adequacao da estrutura necessaria para dar respostas satisfatérias na
atencdo as urgéncias (recursos humanos, equipamentos e material de consumo,
entre outros).

Quanto as UPA 24 horas verificou-se que estas apresentam dificuldade em
cumprir 0 seu papel na atengdo as urgéncia de média complexidade, devido a

insuficiéncia de estrutura para seu funcionamento, o que aliado a baixa capacidade
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resolutiva da atencao basica, sobrecarrega as portas de entrada hospitalares, que
passam a ser a grande “porta de entrada” do usuario ao sistema de saude.

Outra questao relevante apontada no estudo esta relacionada a baixa
capacidade resolutiva dos hospitais de pequeno porte, com insuficiéncia de recursos
humanos e de equipamentos.

Ainda com relacao a rede hospitalar identificou excesso de leitos hospitalares
clinicos e pediatricos contrastando com uma oferta insuficiente de leitos
especializados de terapia intensiva (pediatrica e adulto) e de longa permanéncia.
Isto indica a necessidade de reorganizacdo da rede hospitalar com
redimensionamento de leitos disponiveis conforme os parametros assistenciais a fim
responder a necessidades da populagéo.

Entendemos que ao organizar a rede a partir dos componentes pré hospitalar
fixo, pré hospitalar mével, hospitalar e pds hospitalar corresponde ao inicio do
processo de sua organizagao com vistas ao alcance da integralidade.

Considerando que a conformagcdo de uma rede de atencado a saude € um
processo continuo e dindmico sujeito a remodelagens a medida em que se avanga
na sua implementacao e que sao identificados os pontos frageis neste desenho, faz-
se necessario a realizacdo de uma avaliagdo por parte da estrutura de governanca,
bem como o permanente monitoramento e sobretudo, incorporar o planejamento
estratégico como ferramenta de gestado, para assim disponibilizar aos seus usuarios
redes autossuficientes.

Neste sentido faz-se necessario realizar um diagnéstico integral dos pontos
de atencao da rede com estimativa da demanda, analise da oferta e da capacidade
instalada dos servigos, dimensionamento dos pontos de atengdo conforme
parametros assistenciais e identificagdo de vazios de atencdo e proposicdo de
alternativas para alcancar os atributos essenciais das redes integradas de atencao a
saude.

Sugere-se que para planejar uma rede, toda a diversidade de atores, sejam
eles gestores e técnicos, devem participar das discussdes sobre o desenho da rede,

da definicdo dos pontos de atencéo, fluxos e normas.
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