SORAYA FIGUEIREDO DE SOUSA

A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DA MACRORREGIAO
NORTE DE MINAS GERAIS: UM ESTUDO DE CASO

Universidade Federal de Minas Gerais
Programa de Pés-Graduacao em Satde Publica

Belo Horizonte - MG
2012



SORAYA FIGUEIREDO DE SOUSA

A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DA MACRORREGIAO
NORTE DE MINAS GERAIS: UM ESTUDO DE CASO

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Publica da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Publica (area de concentragdo em Politicas de
Satde e Planejamento).

Orientadora: Profa. Dra. Soraya Almeida Belisario
Co-Orientadora: Profa. Dra. Elza Machado Melo

BELO HORIZONTE/MG
2012



S725r

Sousa, Soraya Figueiredo de.

A rede de urgéncia e emergéncia da macrorregido norte de Minas
Gerais [manuscrito]: um estudo de caso. / Soraya Figueiredo de Sousa. - -
Belo Horizonte: 2012.

99f.: il.

Orientador: Soraya Almeida Belisario.

Area de concentragio: Politicas de Satide e Planejamento.

Dissertacdo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Medicina.

1. Gestdo em saude. 2. Emergéncias. 3. Atencdo a Saude. 4. Integragdo
de Sistemas. 5. Dissertacdes Académicas. L. Belisario, Soraya Almeida. II.

Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina. III. Titulo

NLM : WA 525

Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca J. Baeta Vianna — Campus Saide UFMG




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Reitor
Prof. Clélio Campolina Diniz

Vice-reitora
Prof®. Rocksane de Carvalho Norton

Proé-Reitor de Pés-Graduacao
Prof. Ricardo Santiago Gomez

Pro-Reitor de Pesquisa
Prof. Renato de Lima dos Santos

FACULDADE DE MEDICINA
Diretor
Prof. Francisco José Penna

Chefe do Departamento de Medicina Preventiva e Social
Prof. Antonio Leite Alves Radicchi

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
Coordenadpra
Prof*. Ada Avila Assung¢ao

Sub-coordenadora
Prof®. Sandhi Maria Barreto

Colegiado
Representantes Docentes

Prof*. Carla Jorge Machado

Prof*. Cibele Comini César

Prof*. Eli Iola Gurgel Andrade

Prof. Fernando Augusto Proietti

Prof. Francisco de Assis Acurcio

Prof*. Maria Fernanda Furtado de Lima e Costa
Prof*. Mariangela Leal Cherchiglia

Prof. Mark Drew Crosland Guimaraes
Prof*. Sandhi Maria Barreto

Prof*. Soraya Almeida Belisario

Prof. Tarcisio Marcio Magalhdes Pinheiro
Prof*. Waleska Teixeira Caiaffa

Representantes Discentes
Gustavo Machado Rocha
Larissa Fortunato Araujo



FACULDADEPDE MEDICINA .
CENTRO DE POS-GRADUACAQO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores
Doutores: Soraya Almeida Belisario, Isabela Cardoso de Matos Pinto, Maria
Rizoneide Negreiros de Araujo, Daisy Maria Xavier de Abreu, aprovou a defesa
da dissertacdo intitulada “A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DA
MACRORREGIAO NORTE DE MINAS GERAIS: UM ESTUDO DE CASOQ.”
apresentada pela aluna Soraya Figueiredo de Sousa para obtengéo do titulo
de Mestre em Salde Publica, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Salide
Publica - Area de Concentragdo em Politicas de Saude e Planejamento, da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em
15 de fevereiro de 2012

(B)/ wako, Alugico, Feligonin

ofa. §oraya Almeida Belisario
Orientadora

- 9
1 %ﬁ\ ’/ oA ( i o
CF" r‘dt’é.c{égt?ela(éér(fa'os(gde i\sfafroé ﬁﬁi}t{)

Profa. Marla R onelde N;’os de Araujo

Dra. D 155(&‘# ria Xavier de Abreu



Dedico este trabalho aos meus pais, Lauro e Gilda, e a toda a minha familia,
pelo estimulo ao meu crescimento académico e pessoal.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por me possibilitar a concretizagdo de mais uma etapa académica.

A Prof? Soraya Almeida Belisirio, uma orientadora presente, incentivadora e que me
acompanhou em cada fase desta trajetoria. Agradeco pelo aprendizado, pelas ricas orientagdes
na escola e pela contribui¢do na realizagdo desta pesquisa.

Aos professores da Faculdade de Medicina e da Escola de Enfermagem da UFMG, que foram
grandes colaboradores nesta etapa da minha vida.

Aos profissionais da informatica do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva (NESCON) e
especialmente ao Artur, do Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude de Minas Gerais
(COSEMS/MG).

Aos meus pais, Lauro e Gilda (presentes que Deus me deu), por terem feito de tudo para me
ajudar em todos os momentos desta caminhada; pela paciéncia, compreensdo, carinho, amor e
oragao.

A tia Marlene Figueiredo, que me fortaleceu nesta caminhada com suas preciosas oragoes.

Aos meus familiares e amigos por compreenderem minha auséncia e por torcerem por mim.

A amiga Heloisa Araujo, que sempre torceu pelo meu sucesso e aprendizagem na vida.

Ao Prof. Eugénio Vilaga Mendes, que foi o grande inspirador na sele¢do do meu objeto de
estudo, pela generosidade nas informagdes, no fornecimento de documentos preciosos e pela sua
disponibilidade nas discussoes.

Aos membros do Comité Gestor da Rede de Urgéncia e Emergéncia da macrorregido norte de
Minas Gerais, que se prontificaram em colaborar e, assim, permitiram que eu aprendesse muito

no percurso desta pesquisa.

A Prof.* Maria Rizoneide, que sempre buscou deixar clara a importancia do aprimoramento do
conhecimento.

A Secretaria de Estado de Satude de Minas Gerais, pelo apoio para a realizagio deste projeto.

De forma especial, a equipe de Coordenacao Estadual de Urgéncia e Emergéncia, ao Dr. Rasivel
dos Reis e ao Dr. Welfane Cordeiro, pela disponibilidade as consultas, ¢ a Superintendéncia
Regional de Saude de Montes Claros, que colaborou dando todas as condigdes para a realizagdo
da pesquisa. Agradego de maneira singular a Dra. Olivia Loiola e a Sra. Marilda Silva, que nado
mediram esforgos para que tudo funcionasse da melhor forma.

Ressalto o incentivo e o apoio de Gilberto Rezende e Fernando Leles, que entenderam a
importancia da pesquisa e possibilitaram a sua realizagao.

A Ana Paula Nogueira, Helen Cristiny Couto, Marli Nacif, Nayara Dornela e Rita Ana Lima,
grandes amigas e incentivadoras da pesquisa.

Enfim, a todos vocés que torceram por mim, pego a Deus que os abengoe muito!



“Saber ndo ¢ suficiente, ¢ preciso aplicar.
Vontade nao ¢ suficiente, ¢ preciso fazer.”
Goethe



RESUMO

A atencio a Urgéncia e Emergéncia é um desafio a ser enfrentado pelo Sistema Unico de Satde
e demanda dos gestores sua organizacdo. Questdes como mudangas demograficas e o aumento
dos acidentes contribuem para a intensificacdo na utilizagao dos servigos, fazendo com que fique
ainda mais urgente essa estruturacdo. A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SES/MG), com a finalidade de organizar a atenc¢do a urgéncia e emergéncia no estado, prop0os a
construcdo da pioneira Rede de Atengdo de Urgéncia e Emergéncia na Macrorregido Norte de
Minas Gerais. Esta pesquisa teve por objetivo geral compreender o funcionamento dessa Rede, a
partir do estudo do seu Comité Gestor, e como especificos: descrever o processo de implantacdo
da Rede de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia na Macrorregido Norte de Minas Gerais;
descrever a dindmica organizacional do Comité Gestor (CG); identificar os fatores dificultadores
e facilitadores para ao funcionamento da Rede de Urgéncia e Emergéncia do Norte de Minas
Gerais; e sistematizar as propostas apresentadas para a melhoria do funcionamento da
RAUE/MNMG. Trata-se de pesquisa qualitativa e exploratoria do tipo Estudo de Caso. A coleta
de dados se deu mediante pesquisa documental, observacdo e entrevistas com informantes-
chave, membros do Comité Gestor e profissionais da Secretaria de Estado que o acompanham.
Utilizou-se o método de andlise de conteudo tendo sido estabelecidas as seguintes categorias:
criacdo/implantacdo, funcionamento, dificuldades, facilidades, avangos e propostas. Os
resultados apontaram que o processo de criagdo da rede foi embasado na literatura e em
experiéncias internacionais e sua implantacdo ocorreu por meio da realizagdo de oficinas de
alinhamento conceitual sobre Redes de Atencdo a Satude. Seu funcionamento se da pela ag¢do do
complexo regulador composto pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
Macrorregional e a Central de Regulacdo Assistencial associados a Comissdo Intergestores
Bipartite Macrorregional. Apontaram também dificuldades, facilidades e avangos no processo.
Entre as principais dificuldades estdo o modelo de financiamento; a extensdo territorial; o
desequilibrio entre as microrregides; o ndo cumprimento dos procedimentos pactuados por
algumas microrregides, o despreparo dos profissionais e a rotatividade dos mesmos. Entre as
principais facilidades, tem-se a implantacio da rede, a criacio do Comité Gestor; a
regionalizacdo do Servico de Atengdo Modvel de Urgéncia; a adogdo da classificagdo de risco;
melhorias no acesso ¢ na estrutura dos servigos; o compromisso dos atores no processo de
implantagdo; a adesdo dos municipios ¢ o suporte do Estado. Ja os avancos foram o maior
acesso; a reducao da mortalidade por causas indefinidas; a melhoria na resolutividade dos
servicos; ¢ a descentralizagdo de servigos de média e alta complexidade para outros municipios
da macrorregidao. Conclui-se ser este um processo complexo, dindmico, que envolve diversos ¢
diferentes atores. Trata-se de agdo pioneira e ousada, que, a despeito das dificuldades, tem se
mostrado bastante positiva.

Palavras-Chave: Gestao de saude; Emergéncia; Urgéncia; Rede de Atencdo a Saude; Integracdo
de Sistemas.



ABSTRACT

Emergency health care is a challenge to be faced by the Unified Health System and demands
organization from the health managers. Issues such as demographic changes and increased
numbers of accidents contribute to a more frequent utilization of services, making their
structuring even more urgent. The State Secretary of Health of Minas Gerais (SES/MG), with
the purpose of organizing the emergency health care in the state, has proposed the
implementation of the Emergency Network in the Northern Macro-region of Minas Gerais. This
research is aimed to understand the functioning of this network through studying its Managerial
Committee (CG). The specific objectives were to describe the implementation process as well as
the organizational dynamics of the Managerial Committee, identify the obstacles faced by the
project, and also the positive aspects which can contribute to the process of implementing and
managing the Emergency Network in the Northern Macro-region of Minas Gerais, and
systemizes the proposals presented in order to better the functioning of the RAUE/MNMG. It
consists of qualitative and exploratory research in the form of a case study. The data was
collected through documental research, observation and interviews with key personnel, members
of the Managerial Committee and professionals of the Secretary. The contents of the analysis
were used to establish the following categories: creation/implementation, operation, progress,
difficulties, positive aspects which helped the implementation and management, improvements
and proposals. The results show that the process of the Network creation was grounded in
writings and international experiences and its implementation occurred because of the
realization of workshops which aligned the conceptual idea to the health network. Its
functioning happened because of the actions of the regulating authorities which are the macro-
regional Emergency Mobile Attention Service (SAMU) and the Center for Regulation
Assistance in association with the Macro-regional Bi-party Inter-management Commission. The
results point at difficulties, but also at positive aspects and advances. On the negative end are the
financing model, the large territory, unequal micro-regions, micro-regions that don’t follow
agreed procedures, the workers’ lack of preparation and their high turnover. On the positive end
are the implementation of the network, the creation of the Committee, the regionalization of the
Emergency Mobile Health Care, the classification of risk, improvements to access of services,
commitment to implement processes, and the support from municipalities and from the State. As
for advances, we highlight the better access to the services, a reduction in unexplained
mortalities, improvement in resolution of services and a decentralization of medium and
complex cases to other municipalities within the macro-region. We conclude that this is a
complex and dynamic process that involves many different actors. This is an innovative and
audacious action, which despite the difficulties has proved to be very positive.

Keywords: Health Management; Emergency; Urgency, Health Care Network; Systems
Integration.
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

Os servigos de Urgéncia e Emergéncia (UE) se constituem, normalmente, como forga
centripeta do usudrio ao sistema de saude.' Com servigos abertos 24 horas, os prontos-
socorros, tendem a ser a porta de entrada dos usuarios,” atraindo individuos de todos os
niveis de atengdo, dentre eles “pacientes de urgéncia propriamente dita, pacientes com
quadros percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da Atencdo Primaria e

Especializada, e as urgéncias sociais”.’

Na perspectiva de Coutinho (2010), a Atengdo Primaria a Saude (APS) deveria assumir
a responsabilidade pelo ingresso dos usudrios ao sistema de saude a partir da
organizacdo da rede de cuidado. Ja aos hospitais, caberia atuar como lugares reservados
“aos pacientes em condi¢des clinicas mais severas, que exigem cuidados continuos ¢ em
situagdes de risco”.* Todavia, apesar dos avancos que ocorreram na APS, as limita¢des
perduram no atendimento as urgéncias. H4 um excesso de normatizagao na rede basica
de saude, cujas diretrizes se refletem no Programa Saude da Familia, principalmente no
agendamento de acdes e na determinagdo de horarios especificos para o atendimento de
determinada clientela.” J4 no servico de emergéncia, Coutinho (2010) pondera que ha
facilidade no acesso em razdo da disponibilidade de horario de médicos (24 horas/dia),
havendo possibilidade de execugdo imediata de procedimentos diagnosticos e facilidade

a internagao hospitalar.

A porta de entrada das grandes emergéncias demonstra o problema que a UE se tornou
para a atengdo a saude, destacando-se as reclamagles dos usudrios em relagdo ao
atendimento nesses servigos ¢ os conflitos entre profissionais de saude e as pessoas
atendidas.® No Brasil ou no exterior, seja no setor publico ou privado, hd um crescente

acimulo de doentes nos servicos de emergéncia, o que acarreta uma sobrecarga nos

! MAGALHAES JUNIOR. Encaminhamentos responsaveis em um sistema inteligente de Atencio
regulada de Urgéncia e Emergéncia, 2005.

2 BRASIL. Politica Nacional de Atengio as Urgéncias, 2006.

3 Ibidem, p. 55.

* COUTINHO. Classificagdo de risco no servigo de emergéncia: uma analise para além de sua dimensio
tecno-assistencial, 2010, p. 76.

> FRANCO, 2006, apud COUTINHO. Classificagio de risco no servigo de emergéncia: uma analise para
além de sua dimensédo tecno-assistencial, 2010.

® MAGALHAES JUNIOR. Encaminhamentos responsaveis em um sistema inteligente de Atengio
regulada de Urgéncia e Emergéncia, 2005.
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mesmos.’ No sistema brasileiro de atencdo as urgéncias, mesmo com 0S avangos em
relacdo a defini¢do de conceitos e inclusdo de novas tecnologias devido a organizagdo

. . . .. 8
de redes, o atendimento tem ocorrido predominantemente nos hospitais.

Atualmente, no Brasil, os servigos de emergéncia funcionam acima de sua capacidade,
com superlotacdo de prontos-socorros, nimero insuficiente de profissionais, auséncia de
treinamento ou reciclagem dos mesmos, demanda em excesso ou inadequada, recursos
insuficientes com gerenciamento precario, transporte fragmentado e desorganizado,
auséncia de assisténcia especializada de urgéncia, atendimento e acimulo de pacientes

. . . . 9
de baixo risco e sem planejamento efetivo.

Em outras palavras, o atendimento nos servicos de UE ¢ ainda, na maioria dos casos,
realizado independentemente da capacidade, dos equipamentos, ou da estruturagdo para
tal e com a auséncia de avaliacdo da situacdo da doenca, sendo priorizada a ordem de

. . ~ .10
chegada dos pacientes, sem qualquer classificacdo de risco.

Para o Ministério da Saude, “o aumento dos casos de acidentes e violéncia tem forte
impacto sobre o SUS e o conjunto da sociedade”.!" Esse impacto, no caso do Sistema
Unico de Satde (SUS), pode ser notado pelo crescimento dos gastos com internagdes
hospitalares e também pelo crescimento da assisténcia em Unidades de Tratamento
Intensivo (UTI) e pela alta taxa de permanéncia hospitalar dos pacientes da UE.'? J4 em
relagdo as questdes sociais, ¢ possivel verificar esse impacto pelo crescimento de 30%

do indice dos Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP)13 em razao de acidentes e

" O'DWYER; MATTA; PEPE. Avaliagio dos servigos hospitalares de emergéncia do estado do Rio de
Janeiro, 2008.

® GARLET et al. Organizagio do trabalho de uma equipe de satiide no atendimento ao usudrio em
situacdes de urgéncia e emergéncia, 2009.

? O'DWYER; MATTA; PEPE. Avaliagdo dos servigos hospitalares de emergéncia do estado do Rio de
Janeiro, 2008. MARQUES, A. J. S. et al. Rede de Urgéncia e Emergéncia, 2010.

' BRASIL. Politica Nacional de Atengio as Urgéncias, 2006.

" Ibidem, p. 55.

'2 BRASIL. Politica Nacional de Atengio as Urgéncias, 2006.

3 0 APVP ¢ um indicador que possibilita que, a partir da frequéncia de mortes e idade da morte de cada
individuo, se possa calcular a magnitude (quantidade de Obitos) e a transcendéncia, ou valor social da
morte, expressa pela precocidade de sua mortalidade. LUCENA; SOUSA. Anos Potenciais de Vida
Perdidos (APVP) por Aids, 2009.
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violéncia nos ultimos anos comparados ao decréscimo desse mesmo indice quando se

trata de causas naturais.'*

Além dos problemas relacionados a violéncia, as sérias dificuldades da UE se dao,
também, pelas questdes economicas, pela falta de resolutividade de agdes e servigos
devido a insuficiente estruturagdo da rede assistencial, pela ineficiéncia da APS nas
condi¢des cronicas e pela incapacidade de organizacio do setor hospitalar.'” Como
consequéncia de todos esses problemas, tem-se a superlotagdo das salas de espera e

. < ~ . ~ 1
corredores, associada as elevadas taxas de ocupagéo dos leitos de observagao. 6

Entende-se que um dos grandes problemas a serem superados no SUS ¢ a gestdo do
sistema de UE, efetivando o principio doutrindrio da integralidade do SUS. Uma maior
organizagdo do sistema asseguraria a resolutividade dos servigos de UE e,
consequentemente, traria maior qualidade ao atendimento ao usuario. Para isso, devem-
se considerar alguns fatores: “geografia, demografia, condi¢do socioeconomica da
regido, aspectos culturais e profissionais, condi¢des de investimento em satde de

determinada regido, dentre outros”."”

Esses fatores influenciam na acessibilidade, no tempo de espera, na classificacdo de

risco ¢ na adequacao do atendimento ao individuo nos servigos de UE, ¢ podem

. .~ . y e 1 , . . ~

impactar nos agravos da condigio de vida do usuario.'”® Além disso, a intervengdo dos

profissionais qualificados,'” bem como a disponibilidade tecnoldgica pelo prestador de
.20 A .

servico,” também sao fatores preponderantes para esse momento no cuidado do ser

humano.

4 BRASIL. Politica Nacional de Atengio as Urgéncias, 2006.

'S BRASIL. Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, 2006. O'DWYER; MATTA; PEPE. Avaliagdo
dos servigos hospitalares de emergéncia do estado do Rio de Janeiro, 2008. GARLET et al. Organizagio
do trabalho de uma equipe de satide no atendimento ao usuario em situagdes de urgéncia e emergéncia,
2009.

'® SANTOS et al. Avaliagdo do modelo de organiza¢do da Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP,
adotando, como referéncia, as politicas nacionais de atengdo as urgéncias e de humanizagéo, 2003.

' SCARPELINI. A Organizagio do Atendimento as Urgéncias e Trauma, 2007, p. 319.

¥ 1 OPES, Mario. O Sistema de Atendimento das Emergéncias Médicas, 1989. O'DWYER; MATTA;
PEPE. Avaliacdo dos servigos hospitalares de emergéncia do estado do Rio de Janeiro, 2008.

' MAGALHAES JUNIOR. Encaminhamentos responsiveis em um sistema inteligente de Atengio
regulada de Urgéncia e Emergéncia, 2005.

2 O'DWYER; MATTA; PEPE. Avaliagdo dos servigos hospitalares de emergéncia do estado do Rio de
Janeiro, 2008.
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Ao se considerarem esses impactos decorrentes da organizacdo da atencdo na urgéncia e
emergéncia, nota-se que a integralidade das agdes so serd possivel com a formagdo de
redes regionalizadas e integradas, cujas decisdes serdo tomadas por consenso e contando
com envolvimento e responsabilidade dos trés entes federados.”' Por outro lado, é
necessario também um desempenho de um sistema de regulagdo com referéncia e
contrarreferéncia ¢ em conjunto com a triagem intra-hospitalar para que se possa

favorecer a continuidade do atendimento apos o atendimento ernergencial.22

E nesse contexto que a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG)
apresentou como proposta para a atenuagdo da fragmentacdo da assisténcia a
estruturacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS), visando a integrar os servigos de
saude. As RAS foram definidas conforme a identificacdo das situagdes-problema de
saude encontradas no estado. A UE mereceu destaque como parte de um Projeto
Estruturador, denominado Regionalizacdo da Atencdo a Saude, no Plano Mineiro de
Desenvolvimento Integrado (PMDI). Este ¢ o resultado do planejamento estratégico do
Governo de Minas Gerais, o qual estabelece o conjunto de escolhas para alcancar a meta
que se deseja cumprir no periodo de 2007 a 2023: “Minas, o melhor Estado para se
viver”. O projeto Regionalizacdo de Atencdo a Saude busca fortalecer a atengdo no SUS
de forma regionalizada e cooperativa, garantindo a implantagio de RAS.> Na UE, a
Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RAUE) foi criada em razdo da elevada

. . . - A . 24
morbimotralidade por causas externas e pela agudizacdo de doengas cronicas.

Com o objetivo de organizar a atencdo na UE, a SES/MG propds a construcdo da
pioneira Rede de Atengdo de Urgéncia e Emergéncia (RAUE), na Macrorregido Norte
de Minas Gerais (MNMGQ), cuja implantagao iniciou-se em 2008. A escolha da MNMG
pelo Estado justificou-se pelas necessidades de satde apresentadas nessa regido, como,

oo 25 " ;
por exemplo, o elevado indice de mortes por causas externas.”” O objetivo central ¢ de

2l SANTOS; ANDRADE. SUS: o espaco da gestio inovada e dos consensos interfederativos, 2007.

2 O'DWYER; MATTA; PEPE. Avaliagio dos servigos hospitalares de emergéncia do estado do Rio de
Janeiro, 2008.

» SILVA; TAVARES JUNIOR; MENDES. Bases conceituais e programaticas do Choque de Gestio na
saude em Minas Gerais, 2009.

** Idem.

> MARQUES. Rede de Atengdo a Urgéncia e Emergéncia na Macrorregido Norte de Minas Gerais.
Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais, 2009.
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possibilitar o encaminhamento correto do “paciente ao ponto de atengdo certo, pronto
para assisténcia mais eficaz ¢ no menor tempo possivel”.26

A gestdio da RAUE/MNMG ficou a cargo da Comissao Intergestores Bipartite
Macrorregional (CIB-M) em parceria com o Complexo Regulador (CR), este ultimo
constituido pela Central de Regulacdo Assistencial (CRA) e pela Central de Regulagao
do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (CRUE- SAMU).

Este trabalho tem como objeto de estudo a RAUE/MNMG e tem o objetivo responder a
seguinte questdo: como estd sendo feita a gestdo dessa Rede por seu Comité Gestor a

fim de promover a atengdo na UE?

A opcdo de se trabalhar com o Comité Gestor (CG) da RAUE/MNMG se justifica pelo
pioneirismo da proposta do estado de organizar um sistema integrado de satde para
resolver os problemas na area de UE numa regido complexa considerando-se extensdo
territorial, dificuldades de acesso, fragmentacdo das agdes, desigualdades na alocagdo
de recursos e a elevada taxa de mortalidade indicada pelo YLL (Years of life lost).”” O
YLL ¢ o indicador dos anos de vida perdidos por morte prematura. No caso da regido
norte de Minas Gerais, o valor do YLL ¢ bastante alto, correspondendo a classificagdo

113, o segundo pior indice do estado de MG.”®

Este estudo objetivou, portanto, compreender o funcionamento da Rede de Atencdo da
Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido Norte de Minas Gerais (RAUE/MNMG), a
partir do estudo do seu Comité Gestor. Espera-se poder contribuir para o avango e

consolidagdo no atendimento aos usuarios do SUS na UE.

Abordagem Metodologica

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e exploratdria do tipo estudo de caso. A abordagem
qualitativa favorece a investigacao de “grupos e segmentos delimitados e focalizados,

de historias sociais sob a dtica dos atores, de relagdes e para analises de discursos e de

** MINAS GERAIS. Apostila do SAMU de Minas Gerais, 2008, p. 42.

2 SILVA; TAVARES JUNIOR; MENDES. Bases conceituais e programaticas do Choque de Gestdo na
satide em Minas Gerais

 MARQUES ef al. Rede de Urgéncia e Emergéncia, 2010.
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9929

documentos™” e possibilita a compreensdo dos acontecimentos do cotidiano, além dos

significados que as pessoas atribuem aos fendémenos.™

No caso da pesquisa qualitativa aplicada a saude, seu objetivo ¢ estudar e compreender
o significado individual ou coletivo de determinado fendmeno para a vida das pessoas.!
A importancia da metodologia qualitativa para a pesquisa em saude estd na
possibilidade de investigar questdes que apresentam uma multiplicidade de fatores que
devem ser reconhecidos e que cuja compreensdo pode ser alcancada por métodos

qualitativos de pesquisa.

As pesquisas exploratérias visam a “proporcionar maior familiaridade com o problema,
com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir hipoteses. Pode-se dizer que essas
pesquisas t€ém como objetivo principal o aprimoramento de ideias ou a descoberta de
intui¢des”.” Os estudos exploratérios possibilitam que o entrevistador observe as
pessoas e as interagcdes entre elas no seu ambiente ¢ com suas atividades, conduzindo
historias de vida ou estudo de caso. Neles sdo entrevistadas pessoas-chave e

. ~ . 33
documentos existentes sdo analisados.

O estudo de caso ¢ o método mais utilizado na pesquisa qualitativa devido a observagado
direta que faz sobre o fendomeno e pela investigacdo ampla e exaustiva de um ou de

poucos objetos, permitindo um amplo detalhamento.** Esta

¢ a estratégia escolhida ao se examinarem acontecimentos contemporaneos,
mas quando ndo se podem manipular comportamentos relevantes. O estudo de
caso conta com muitas das técnicas utilizadas pelas pesquisas historicas, mas
acrescenta duas fontes de evidéncias que usualmente ndo sdo incluidas no
repertorio de um historiador: observacdo direta dos acontecimentos que estdo
sendo estudados e entrevistas das pessoas nelas envolvidas. [...] o poder
diferenciador do estudo de caso ¢ sua capacidade de lidar com uma ampla
variedade de evidéncias — documentos, artefatos, entrevistas ¢ observagdes —
além do que pode estar disponivel no estudo histérico convencional.*®

2 MINAYO. O desafio do conhecimento, 2008, p. 57.

39 GIL; LICHT; SANTOS. Por que fazer Pesquisa Qualitativa em Satude?, 2006.

3 TURATO. Métodos Qualitativos e Quantitativos na area de satde: definicdes, diferencas e objetos de
pesquisa, 2005. BRUGGEMANN; PARPINELLI. Utilizando as abordagens quantitativas e qualitativas
na producdo do conhecimento, 2008.

32 GIL. Como elaborar projetos de pesquisa, 1996.

33 GIL; LICHT; SANTOS. Por que fazer pesquisa qualitativa em satide?, 2006.

¥ TRIVINOS. Introducio a pesquisa qualitativa em ciéncias sociais, 1987. YIN. Estudos de caso:
planejamento e métodos, 2005. GIL; LICHT; SANTOS. Por que fazer pesquisa qualitativa em saude?,
2006.

> YIN. Estudos de caso: planejamento e métodos, 2005.
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Esse tipo de estudo possibilita a compreensdo das implicagdes de determinadas
politicas, a descricdo de um cendrio para certa intervencdo que sera aplicada, a
verificagdo de processos e resultados de propostas administrativas e a exploracdo de

C o~ . ~ ~ 36
COl’ldl(;OCS em que as intervengoes nao foram esperadas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

de Minas Gerais (Parecer n° ETIC 0098.0203.000-11).

Campo de estudo

A Macrorregido Norte de Minas Gerais (MN/MG) ¢ uma regido problematica por
apresentar, entre outros fatores, grande extensdo territorial, dificuldade de acesso,
fragmentacdo das acdes, desigualdades na alocacdo de recursos e elevada taxa de

mortalidade indicada pelo YLL (Years of life lost).

Quando da estruturacdo da primeira RAUE no estado, a SES/MG optou por essa regido
pelo fato de a analise de saude demonstrar a necessidade de intervencao imediata no

. . , . 37
quadro epidemiologico e de saude existente.

A Macrorregiao Norte de Minas possui nove microrregides e 86 municipios, sendo que
14 deles funcionam como polos: Brasilia de Minas/Sao Francisco, Coragdo de Jesus,
Francisco S4, Janauba/Monte Azul, Januaria, Manga, Montes Claros/Bocaiuva, Pirapora
e Taiobeiras/Salinas.*® Montes Claros é o municipio polo da macrorregido e o unico que
possui mais de 300.000* (trezentos mil) habitantes. 20 dos seus 86 municipios contam
com populagdes que variam de 20.000 a 80.000 habitantes, e os 65 restantes tém

populagao inferior a 20.000 habitantes.

3 MINAYO. O desafio do conhecimento, 2008.

7 MARQUES et al. Rede de Urgéncia e Emergéncia, 2010.

3% MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Satde. Deliberacdo CIB-SUS/MG n. 978 de 16 de
novembro de 2011.

¥ INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Censo 2010.
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Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,”” o Norte de Minas (Fig. 1)
ocupa uma area de aproximadamente de 122 mil km?, abrigando pouco mais de 1,5
milhdo de habitantes.

FIGURA 1 — Localizacdo da macrorregido Norte de Minas Gerais.

Fonte: GOOGLE MAPS, 2010.

FIGURA 2 — Divisao assistencial do Plano Diretor de Regionalizagdo da macrorregiao

Norte de Minas Gerais.

JANAUBA!
MONTE AZUL

JANUARIA

SALINAS/
TAIOBEIRAS

BEASiUA DE MINAS/
SAO FRANCISCO

FRANCISCO SA

MONTES CLAROS/
BOCAIUVA

PIRAPORA

Fonte: SES-MG/AGR, 2011.

A Macrorregidao Norte de Minas caracteriza-se por uma intensa desigualdade social,

baixa densidade demogréfica de 12,6 hab./km” com extensas 4reas rurais que impactam

0 INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Censo 2010.
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na gestdo e organizacdo da assisténcia, bem como na promog¢ao da satide e prevencao de
agravos da satde.”’ O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da regido também &

baixo, correspondendo a 0,691.*

Segundo Marques, na macrorregido do Norte de Minas Gerais foram perdidos 149.717
anos de vida devido a mortes prematuras, tendo 59% dessas mortes ocorrido com

pessoas do sexo masculino.*’

A rede assistencial ¢ constituida por 208 estabelecimentos de saude credenciados pelo
SUS, com mais de 2.500 leitos hospitalares distribuidos em 40 hospitais, com
predominio de unidades de baixo desenvolvimento tecnologico, baixa capacitacdo
institucional. Como resultado dessas condigdes, tem-se uma precdria capacidade

.44
resolutiva.

Para compor a RAUE/MNMG, foram definidos 18 pontos de atengdo hospitalares
classificados em quatro categorias de acordo com sua tipologia e fun¢do na Rede em
que sdo distribuidos. Sdo elas: Hospitais de Pequeno Porte; Hospitais Microrregionais;
Hospitais Microrregionais — Trauma III e Hospitais Macrorregionais. Nesses
estabelecimentos ¢ utilizado como guia de classificacdo de risco o “Protocolo de

. . . , . 45
Triagem de Manchester”, cujo financiamento ¢ realizado pelo governo do estado.

Conforme listados por Marques ef al., os pontos de atencdo definidos, que podem ser
visualizados na Fig. 3, foram os seguintes:*

a) Hospitais de Pequeno Porte

e Fundagdo Municipal de Assisténcia a Satde — Sdo Jodo da Ponte;

e Fundacdo Hospitalar Manoel Simdes Caxito — Sdo Romao;

e Fundagao Hospitalar Amparo ao Homem do Campo - Hospital Funrural — Manga;
e Fundagdo Hospitalar de Saude — Hospital Nossa Senhora Aparecida — Varzelandia;

e Hospital e Maternidade Nossa Senhora das Gragas — Monte Azul;

*' MARQUES. Rede de Atengio a Urgéncia e Emergéncia na Macrorregido Norte de Minas Gerais, 2009.
“2 INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Censo 2010.
* MARQUES. Rede de Atengio a Urgéncia e Emergéncia na Macrorregido Norte de Minas Gerais, 2009.
44

Idem.
*> MARQUES et al. Rede de Urgéncia e Emergéncia, 2010.
¢ Ibidem, p. 124.
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e Fundacgdo Coronel Jodo de Almeida — Rio Pardo de Minas;

e Fundagao de Saude Sao Jodo do Paraiso — Sao Jodo do Paraiso.

b) Hospitais Microrregionais
e Hospital Municipal de Bocaiiva — Bocaitva;
e Hospital Municipal de Januaria — Januaria;

e Hospital Municipal Dr. Oswaldo Prediliano Santana — Salinas.

¢) Hospitais Microrregionais — Trauma III

e Hospital Municipal Senhora de Santana — Brasilia de Minas;
e Fundajan - Fundacdo de Assisténcia Social — Janatba;

e Hospital Santo Anténio — Taiobeiras;

e Hospital Municipal Dr. Moisés Magalhaes Freire — Pirapora.

d) Hospitais Macrorregionais — Todos localizados em Montes Claros

Irmandade Nossa Senhora das Mercés — Santa Casa (Trauma I e Cardio I)

e  Hospital Universitario Clemente Faria (Trauma II)

e  Fundacdo Hospitalar de Montes Claros — Hospital Aroldo Tourinho (Cardioll)
e  Hospital Dilson Godinho (Cardio II).

FIGURA 3 — Distribui¢cdo dos Hospitais que compdem a Rede de Urgéncia e

Emergéncia do Norte de Minas

FONTE: Marques et al., 2010.
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Sujeitos do estudo

Os sujeitos pesquisados foram os membros do Comité Gestor (CG), cuja funcdo ¢ gerir
a RAUE/MNMG. O Comité Gestor ¢ composto por 60 pessoas, aproximadamente,
considerando-se os 30 titulares e os 30 suplentes, foi criado em dezembro de 2008 ¢
efetivamente inaugurado em fevereiro de 2009.*® E presidido pelo Coordenador
Estadual da Urgéncia e Emergéncia de MG e conta com diversos representantes da
macrorregido norte: os diretores das Unidades Regionais de Montes Claros, Januaria e
Pirapora; Gestores Municipais; Unidade Administrativa da Rede de Atengdo a Urgéncia
e Emergéncia da Macrorregido; Coordenador Regional do Nucleo de Educacao
Permanente em Urgéncias; Vigilancia Sanitaria Estadual; Prestadores de servigos
hospitalares de satde; Coordenador do SAMU; Coordenador do Complexo Regulador
da Assisténcia; Corpo de Bombeiros; Policia Militar; Grupamento Aéreo da Policia
Militar; Policia Civil; Policia Rodoviaria Federal; Departamento Estadual de Transito
(DETRAN); Defesa Civil Estadual; Infraero; representantes da Atencdo Primaria a
Satde; Universidades; e servigos privados de atendimento pré-hospitalar. Para somar os
esforcos nessa discussdo, foram inseridos o Conselho Estadual de Satde de Minas
Gerais (CES/MG) e o COSEMS/MG, Colegiado de Secretarios Municipais de Saude de

. 4
Minas.®

Além disso, o CG ¢ acompanhado pela Coordenagdo Estadual da Urgéncia e
Emergéncia da Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais e pela Superintendéncia
Regional de Saude (SRS) de Montes Claros. Os participantes dessa Coordenagdo e os
profissionais dessa Superintendéncia que estavam diretamente relacionados ao CG da

RAUE/MG também fizeram parte da pesquisa.

Técnica de coleta de dados

47 COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE MACRORREGIONAL. Relatorio da 25* Reunido
ordinaria da Comissdo Intergestores Bipartite Macrorregional — CIB-Macro/Norte/SUS. Montes Claros,
2008.

* COMITE GESTOR DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DO NORTE DE MINAS
GERAIS. Regimento Interno do Comité Gestor da Rede de Atengdo de Urgéncia e Emergéncia da
Macrorregido Norte de Minas. Montes Claros, 2009.

* Idem.
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A coleta de dados foi realizada por meio de pesquisa documental, entrevistas e

observagao.

A pesquisa documental consiste no reconhecimento dos documentos como respeitaveis
fontes de dados. Trata-se, porém, de materiais que ndo receberam o tratamento analitico,
encontrando-se em formas diversas e dispersas, como, por exemplo, em registros
oficiais de governo.”® No presente estudo, a pesquisa documental utilizou documentos
existentes referentes ao Comité como atas, regimento, relatorios, deliberacdes e listas de

presenga e foi realizada ao longo do periodo total do estudo.

A entrevista ¢ uma das técnicas mais utilizadas e importantes na pesquisa de campo, por
permitir a coleta de dados objetivos e subjetivos, favorecendo, consequentemente, a
obtencdo de informacdes.”’ Os sujeitos entrevistados, os informantes-chave, foram os
membros do CG e os profissionais da SES/MG que o acompanham. Para os membros
do CG foi utilizado o tempo de atividade no mesmo como critério de escolha,
selecionando-se, assim, aqueles individuos que integram o Comité ha pelo menos um
ano. Para os profissionais, o critério adotado foi o fato de os mesmos acompanharem a
rede e o CG. As entrevistas foram realizadas individualmente, gravadas com prévia
autorizacdo dos sujeitos mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A). Foram utilizados roteiros semiestruturados diferenciados
para os membros do CG (Apéndice B), para os profissionais da SES/MG do nivel
central (Apéndice C) e para os servidores do nivel regional da SES/MG (Apéndice D).
Local, data e horario de cada entrevista foram previamente agendados de acordo com a
disponibilidade dos participantes, que ficaram cientes dos objetivos do estudo e tiveram
seu anonimato assegurado. A delimitacido do numero dos sujeitos entrevistados
obedeceu a saturagdo de dados. Segundo Fontanella, Ricas e Turato (2008), a saturagdo
¢ uma ferramenta conceitual para estabelecer o tamanho final da amostra uma vez que
os dados obtidos comegam a representar uma redundancia para o pesquisador. Assim,
foram realizadas 18 entrevistas das quais 16 foram analisadas. Duas entrevistas ndo

foram consideradas por nao terem atendido aos critérios determinados pela pesquisa.

0 GIL. Como elaborar projetos de pesquisa, 1996. YIN. Estudos de caso: planejamento e métodos, 2005.
' BONI; QUARESMA. Aprendendo a entrevistar: como fazer entrevistas em Ciéncias Sociais, 2005.
MINAYO. O desafio do conhecimento, 2008.
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Ja a observacgdo ¢ uma coleta de dados que ajuda o pesquisador na obtengdo imparcial
de informacdes diretamente da realidade do dia a dia, podendo o pesquisador recolher e
registrar fatos no campo a ser estudado.’® Segundo Yin, as observagdes podem ser
realizadas durante atividades formais, como reunides, seguindo ou ndo um protocolo do
estudo de caso, com o intuito de avaliar a incidéncia de determinados comportamentos
num certo periodo.”® A forma e o contetido da observagio devem ser configurados
conforme o objetivo da pesquisa, no entanto seus registros extrapolam a entrevista
formal e sd3o feitos num instrumento que se convenciona chamar de “Didrio de
Bordo”,”* sendo também conhecido como “Diério de Campo”, termo que sera utilizado
nesta pesquisa. Assim, as observacdes foram realizadas nas reunides ordindrias que
ocorrem em Montes Claros, a fim de conhecer a dindmica e o funcionamento do CG.
Para as observacdes, assim como no caso das entrevistas, foi feito e seguido um roteiro

prévio (Apéndice E).
Tratamento e analise dos dados

Para a analise e sistematizacdo dos dados utilizou-se a técnica de contetido proposta por
Bardin:>’ leitura flutuante do material, defini¢do das categorias de analise, definicdo das
categorias tematicas e analise dos resultados. Assim, foram estabelecidas as seguintes
categorias: criagdo/implantacdo, funcionamento, dificuldades, facilidades, avancos e

propostas.

Sobre a estrutura do texto, optou-se pela apresentacdo do trabalho final em forma de

artigos, como preveem as normas da Pds-Graduacdo em Satude Publica da UFMG:*®

- O Artigo I constitui um artigo de revisdo da legislacdo e da bibliografia sobre a
questdo da urgéncia e emergéncia ¢ serd submetido a Revista Interface. O mesmo se
intitula “Atenc¢do a Urgéncia ¢ Emergéncia: notas de revisao”. Nele sdo apresentados os
resultados da pesquisa bibliografica e da revisdo documental realizadas ao longo da

pesquisa.

>2 BONI; QUARESMA. Aprendendo a entrevistar: como fazer entrevistas em Ciéncias Sociais, 2005.
3 YIN. Estudos de caso: planejamento e métodos, 2005.

* MINAYO. O desafio do conhecimento, 2008.

> BARDIN, L. Andlise de contetido, 2008.

% Programa de Pos-graduagio em Satde Publica. Manual de orientagdo. Belo Horizonte, 2007.
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- O Artigo II foi submetido a Revista Ciéncia & Saude Coletiva e intitula-se “A Rede de
Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido Norte de Minas Gerais: um estudo de caso”.
Nele sdo apresentados os resultados das entrevistas realizadas com os membros do CG

da RAUE/MNMG e profissionais da SES/MG que acompanham esta rede.

2. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Compreender o funcionamento da Rede de Atencdo da Urgéncia e Emergéncia da
Macrorregido Norte de Minas Gerais (RAUE/MNMGQ), a partir do estudo do seu Comité

Gestor.

Objetivos Especificos:

1. Descrever o processo de implantacio da RAUE/MNMG.

2. Descrever a dindmica organizacional do Comité Gestor da RAUE/MNMG.

3. Identificar os fatores dificultadores e facilitadores para ao funcionamento da
Rede de Urgéncia e Emergéncia do Norte de Minas Gerais.

4. Sistematizar as propostas apresentadas para a melhoria do funcionamento da

RAUE/MNMG.



ARTIGO 1

ATENCAO A URGENCIA E EMERGENCIA: NOTAS DE REVISAO
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3. ATENCAO A URGENCIA E EMERGENCIA: NOTAS DE REVISAO

Introducio

Os servigos de Urgéncia ¢ Emergéncia (UE) abertos 24 horas por dia, os prontos-
socorros, tendem a atrair usuarios de todos os niveis de atengdo desde “pacientes de
urgéncia propriamente dita, pacientes com quadros percebidos como urgéncias,
pacientes desgarrados da Atencdo Primdria e Especializada, e as urgéncias sociais”

(Brasil, 2006d, p. 55).

Para o Ministério da Satde, tém aumentado os acidentes bem como a violéncia, o que
tem propiciado forte impacto sobre o Sistema Unico de Saude (SUS) e,
consequentemente, sobre a sociedade. No que se refere ao SUS, a situacdo ¢ percebida
pelo crescimento dos gastos com internagdes hospitalares e com a assisténcia em
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), bem como pela elevada taxa de permanéncia
hospitalar dos pacientes da EU (Brasil, 2006d). J4 em relagdo as questdes sociais, €
possivel verificar esse impacto pelo crescimento de 30% do indice dos Anos Potenciais
de Vida Perdidos (APVP)' em razio desse crescente namero de acidentes e dos casos
violentos. Vale destacar que, no que tange as mortes por causas naturais, observa-se um

decréscimo nesse mesmo indice (Brasil, 2006d).

Atualmente, no Brasil, o atendimento nos servi¢cos de UE ¢ ainda, na maioria dos casos,
realizado independentemente da capacidade, equipamentos, estruturagao para tal e com
a auséncia de avaliac@o da situacdo da doenca, sendo priorizada a ordem de chegada dos
pacientes, sem qualquer classificagao de risco (Brasil, 2006d). No SUS, esses problemas
na UE tém gerado superlotagdo nas salas de espera e corredores, associada as elevadas
taxas de ocupagao dos leitos de observacao (Santos et al., 2003). Ha necessidade de que
seja organizada a gestdo do sistema de UE para que as agdes de saude sejam mais
resolutivas. Uma maior organizacdo do sistema asseguraria a resolutividade dos

servicos de UE e, consequentemente, traria maior qualidade ao atendimento ao usuario.

" O APVP é um indicador que possibilita que, a partir da frequéncia de mortes e idade da morte de cada
individuo, se possa calcular a magnitude (quantidade de Obitos) e a transcendéncia, ou valor social da
morte, expressa pela precocidade de sua mortalidade (Lucena; Sousa, 2009).
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Para isso, devem-se considerar alguns fatores: “geografia, demografia, condicdo
socioeconOmica da regido, aspectos culturais e profissionais, condi¢des de investimento

em saude de determinada regido, dentre outros” (Scarpelini, 2007, p. 319).

Além disso, a interven¢ao dos profissionais qualificados (Magalhdes Junior, 2005), bem
como a disponibilidade tecnolédgica pelo prestador de servigco (O’Dwyer; Matta; Pepe,
2008), também sdo fatores preponderantes para esse momento no cuidado do ser

humano.

Como proposta para a estrutura¢do da UE surge a criagdo de redes regionalizadas e
integradas, com envolvimento e responsabilidade dos trés entes federados (Santos;
Andrade, 2007). Nao se deve ignorar, entretanto, que ¢ também necessario um
desempenho de um sistema de regulacdo com referéncia e contrarreferéncia e em
conjunto com a triagem intra-hospitalar para que se possa favorecer a continuidade do

atendimento apos o atendimento emergencial (O’Dwyer; Matta; Pepe, 2008).

Considerando esse cendrio e perspectivas, a Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais (SES/MG), visando integrar os servigos de saide, apresentou como proposta a
estruturacdo de Redes de Atengdo a Saude (RAS). No planejamento estratégico do
Governo Mineiro foi desenvolvido o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
(PMDI) que estabelece prioridades nas ag¢des, no periodo de 2007 a 2023, tornando
“Minas, o melhor Estado para se viver” (Silva; Tavares Junior; Mendes, 2009, p. 32).
Na saude, foram elencados projetos estruturadores que recebem mais investimentos para
reverter a situagao-problema encontrada pela analise realizada. A UE mereceu destaque
como um Projeto Estruturador no Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI)
— a Regionalizacdo de Atengdo a Saude, que busca fortalecer a atengao no SUS de
forma regionalizada e cooperativa por meio da implantacdo de RAS. Na UE, a Rede de
Atengdo a Urgéncia e Emergéncia (RAUE) foi criada em razdo da elevada
morbimortalidade por causas externas e pela agudizacdo de doengas cronicas (Silva;

Tavares Junior; Mendes, 2009).

Para efetivar a proposta de implantagdo da RAUE, a SES/MG propos a construgdo da
pioneira Rede de Aten¢do de Urgéncia e Emergéncia (RAUE) na Macrorregiao Norte de

Minas Gerais (MNMGQG), cuja implantagd@o iniciou-se em 2008. Seu objetivo central ¢ de
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possibilitar o encaminhamento correto do “paciente ao ponto de atengdo certo, pronto

para assisténcia mais eficaz e no menor tempo possivel” (Minas Gerais, 2008d, p. 42).

Este artigo tem como objetivo a realizagdo de uma revisdo bibliografica sobre os
conceitos de urgéncia e emergéncia e das Redes de Atencdo a Saude. Procurou-se
também identificar os principais marcos regulatorios da UE no Brasil e em Minas

Gerais.

Método:
Este artigo ¢ parte de uma pesquisa de abordagem qualitativa e exploratoria do tipo
estudo de caso, cujo objetivo era compreender o funcionamento da Rede de Atengdo a
Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido Norte de Minas Gerais (RAUE/MNMG) a
partir do estudo do seu Comité Gestor. Utilizou-se como técnica de pesquisa a revisdo
bibliografica dos conceitos de urgéncia e emergéncia e das Redes de Atencdo a Satde
bem como revisdo documental primaria e secunddria, a partir dos objetivos
estabelecidos. As fases para a pesquisa documental foram: elaboragdo do plano de
trabalho, identificacdo e localizacdo das fontes; obtencdo do material, tratamento dos
dados e redagdo do trabalho (Gil, 1991). Foram contempladas fontes de informagao
sobre a RAUE/MNMG, tais como documentos relacionados a sua criagdo, atas,
regimento, relatérios, deliberacdes, portarias, programas governamentais e artigos
cientificos que abordam o tema em questdo. A andlise ocorreu ao longo do periodo do

estudo.

Urgéncia e Emergéncia: conceitos

Ha diferentes compreensdes da terminologia “Urgéncia e Emergéncia” que dependem
da abordagem realizada e de quem a percebe. Em determinadas situagdes, os termos sdo
identificados como sindénimos, e, em outras, como ag¢des diferenciadas e

complementares.

Considerando-se que os dicionarios da lingua portuguesa definem os termos pela
etimologia, “emergéncia” vem do latim médico emergentia e significa “situacdo

morbida inesperada, e requer tratamento imediato” (Ferreira, 1999, p. 736). Ja
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“urgéncia” também tem origem no termo latino urgentia, e ¢ definido como “qualidade

de urgente; caso ou situa¢do de emergéncia, de urgéncia” (Ferreira, 1999, p. 2034).

No Dicionario de Termos Técnicos de Medicina e Saude, ha as seguintes acepgdes para
“emergéncia”: “l. Condicdo imprevisivel ou inesperada que requer acdo imediata; 2.
Alteragdo subita do estado de satide ou graves complicacdes de uma doenga que exige
cuidados médicos urgentes. Inglés: emergency” (Rey, 2003, p. 296). No que se refere a

“urgéncia”, sdo dados os seguintes conceitos:

1. Situagdo que exige uma agdo ou tratamento médico ou cirurgico imediato
ou em prazo muito curto. Ela requer apreciagdo e decisdo rapida sobre a
possibilidade de transferéncia do paciente para um servigo de especialidade
ou necessidade de um gesto imediato com os recursos adequados disponiveis.
2. Servigo de pronto-socorro destinado a prestar atendimento nesses casos
geralmente dotado de unidades moveis (ambulancias) com pessoal médico
especializado e equipado para atender a necessidades de reanimagdes,
ventilagdo, perfusdo ou pequena cirurgia, que permitem, eventualmente,
iniciar o tratamento desde a residéncia do paciente ou do local do acidente.
Sinénimos: servigo médico de emergéncia; pronto-socorro” (Rey, 2003, p.
903).

Em relacdo a area médica, a Emergéncia Médica reflete “as situagdes em que hé risco
imediato de perda de vida ou, ainda, de sofrimento intenso fisico ou mental, que
necessita de interven¢do médica imediata para sua adequada abordagem”. J& a Urgéncia
Meédica “tem o conceito ampliado para ‘urgéncia sentida’, transferindo o termo para
atenc¢do aos pacientes com manifestagdes clinicas agudas ou, genericamente, atengdo ao

agudo” (Melo; Silva; Almeida, 2009, p. 47 — grifos do autor).

Entende-se que na emergéncia “a necessidade de manter as fungdes vitais ou evitar
incapacidade e complicagcdes graves exige o inicio do tratamento imediato” (Lopez,
1989, p. 3) e que, na urgéncia, “o tratamento precisa ser iniciado em poucas horas, pois
existe o risco de evolugdo para complicagdes mais graves ou mesmo fatais” (Lopez,

1989, p. 3).

O Conselho Federal de Medicina (1995) define “emergéncia” como a “constatagdo
médica de condigdes de agravo a satide que impliquem em risco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento médico imediato”, enquanto

“urgéncia” ¢ definida como “a ocorréncia imprevista de agravo a salide com ou sem
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risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”

(Conselho Federal de Medicina, 1995, p. 1).

O Governo de Minas Gerais adota o conceito de emergéncias como “situagdes que
provocam alteracdo do estado de saude, com risco iminente a vida, ou seja, risco
iminente de morte. O tempo para resolugdo ¢ extremamente curto, normalmente
quantificado em minutos”. J& ao se referir a urgéncia, afirma que se trata de “situacdes
que provocam alteracdo do estado de satude, porém, sem risco iminente a vida, que por
sua gravidade, desconforto ou dor, requerem atendimento médico com a maior

brevidade possivel” (Minas Gerais, 2008d, p. 3).

Mesmo com diferentes definicdes para a terminologia UE, deve-se considerar a
relevancia do objeto de intervencdo, ou seja, a iminéncia do risco de morte e/ou dano

permanente a saide do individuo (Brasil, 2006d).

Romani et al. (2009) consideram ser importantes alguns critérios para a atengdo a
emergéncia: agilidade na avaliag@o inicial; identificagdo com seguranga de provaveis
diagnosticos; oferta de assisténcia adequada nas urgéncias reconheciveis e clinicamente
percebidas; encaminhamento para as unidades assistenciais adequadas; e discernimento
entre as doengas cronicas e as urgéncias para as devidas orientagcdes no alivio dos
sintomas e direcionamento aos especialistas. Para a urgéncia, os autores expressam que
¢ necessario que haja rapidez na identificacdo da gravidade, que sejam realizadas
intervengdes para a manutencdo ou recuperacdo das fungdes vitais afetadas e,
dependendo da complexidade da situagdo, que haja disponibilidade de recursos para

diagnosticos e tratamento definitivo.

Estudos estimam que, em paises desenvolvidos como os Estados Unidos, 800.000
pessoas morrem por ano em decorréncia de emergéncias médicas ou cirurgicas, sendo o
trauma a principal razdo de morte em individuos com idade inferior a 40 anos (Lopez,
1989). Ja nos paises em desenvolvimento, as emergéncias médicas estdo associadas as
doengas infecto-contagiosas, tendo como o principal publico atendido as criangas e os
adultos jovens. Scarpelini (2007) salienta que as doencas cardiovasculares ¢ o trauma

tém ocupado fortemente a assisténcia de urgéncia e emergéncia, o que fez com que
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diversos paises sentissem a necessidade de melhor organizar o atendimento para

resolver tal demanda.

Nos Estados Unidos, de acordo com Schwartz (1982), sdo elencados alguns
determinantes para o crescimento da Emergéncia:

a) necessidades e demandas dos pacientes ao Servico Médico de Emergéncia: a
disponibilidade do servi¢o a qualquer horario, o aumento de agressdes domésticas e do
trabalho e o sentimento de seguranca e protecdo ofertadas nesses servicos;

b) mudanca na pratica médica e dos hospitais em fungdo do aumento de situagdes de
emergéncia, possibilidade de aumento dos ganhos financeiros € o aumento de
especialistas na area da emergéncia em substituicdo aos clinicos gerais com mais
qualificacdo para determinadas situagdes;

c) diagnosticos rapidos e seguros oportunizados pelo desenvolvimento tecnolégico.

No Brasil, as mudancas demograficas, o deslocamento populacional e o extenso acesso
a informagdo sdo os motivos da nova demanda aos servicos de urgéncia (Marques et al.,
2010). Para o Ministério da Saude (2002), a sobrecarga desses servigos esta relacionada
a debilidade na estruturag@o da rede assistencial e ao aumento do niumero de acidentes e

da violéncia urbana.

De acordo com Scaperlini (2007), torna-se necessaria, entdo, a organizagdo dos sistemas
de urgéncia independentemente do modelo adotado. Segundo Magalhaes Jinior (2005),
a organizacdo dos sistemas de satde, sejam eles publicos ou privados, demanda dos
gestores a estruturagdo da atencdo de urgéncia e emergéncia dentro da rede de

assisténcia.

Ao estudar os modelos de urgéncia e emergéncia existentes em diferentes paises,
Scarpelini (2007) concluiu que existe uma diversidade entre os mesmos (conforme
apresentado no Quadro 1), porém sem evidéncias cientificas de qual seja o melhor.
Dentre os modelos de atencdo a urgéncia e emergéncia, o autor aponta os modelos

Francés, Canadense e Americano.
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Quadro 1: Modelos de atengao e tipos de atendimento de Urgéncia e Emergéncia,

segundo Scarpelini (2007)

MODELOS DE ATENDIMENTO

Modelo

Caracteristicas

Observacoes

Francés

Acdes na coordenagdo da Central gerenciada por
médicos com os dois niveis de atencdo: o primeiro
corresponde as ambulancias — corpo de bombeiros com
equipes treinadas para o suporte basico de vida
(chamadas de “VSAB”) —, e o segundo tipo ¢ de suporte
avancado contando com médico. Ja na assisténcia
hospitalar, existem dois tipos de atendimento: salas de
urgéncia para maior complexidade, “SAU” (Service

O médico regulador ¢é
responsavel pelo
envio de ambulancias
e pelo
direcionamento  dos
pacientes do local do
acidente ao hospital
adequado.

spécialisé d’Accueil et de traitement des Urgences) e
unidades para assisténcia a casos de menor gravidade.

Ha variedade de assisténcia conforme as caracteristicas
de cada hospital, em especial entre hospitais-escola ou
ndo. Enquanto hospitais-escola oferecem atendimento
por médicos supervisores com acesso as especialidades,
nos hospitais ndo académicos os médicos generalistas e,
eventualmente, especialistas garantem o atendimento.

Canadense

Americano O desenho de organizagdo da UE nado estd delimitado.
Existem servigos governamentais ou particulares, sendo
que a maioria dos servicos publicos ¢ executada pelo
corpo de bombeiros, seguidos pelos policiais. A dire¢do
do sistema ¢ realizada por médicos, os quais
supervisionam as atividades dos demais profissionais,
desenvolvem protocolos, controlam a qualidade e
realizam educagdo continuada. As a¢des de campo sdo

de responsabilidade dos técnicos de emergéncia médica.

Fonte: Elaboragdo propria a partir do estudo de Scarpelini (2007).

No que refere ao Brasil, busca-se organizar a aten¢do a Urgéncia e Emergéncia por
meio da estruturagdo de Redes de Atencdo a Satude para superar a situagdo atual, como

aponta Scarpelini (2007, p. 318):

A realidade na maioria das cidades brasileiras é de desorganizacdo do
atendimento as urgéncias. Apesar dos avangos nas diretrizes para a formagao
de uma rede de atendimento ocorrida na ultima década, ainda é muito dificil
descrever o que existe em cada regido do pais. Em especial porque as
diferengas estruturais entre regides, estados e municipios ndo permitiram, até
0 momento, a constru¢do de um sistema uniforme de atendimento.

Nota-se, dessa forma, que, independentemente do modelo adotado, os paises estdo
buscando a organizagdo dos seus sistemas de urgéncia e emergé€ncia dentro das

realidades encontradas, seja pelas mudancas econdmicas, seja pelo perfil

epidemiologico.
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Redes de Atencao a Saude: conceitos

De acordo com Junqueira (1998), as redes sdo a dimensdo intersetorial das politicas
publicas sociais em que ocorrem interagdes de pessoas, institui¢des, familias, municipio
e estados, mobilizados em fungdo de um ideal coletivo de otimizagdo e ampliagdo de
resultados para a populagdo. E um ambiente de troca social de diversas atividades com

objetivo comum preservando os principios de cidadania, liberdade e justica.

Em principio, rede representa parceria que pode abarcar e fomentar relacdes
interpessoais, interorganizacionais, intergovernamentais e intersetoriais, como afirma
Inojosa (1999). A autora relata que o pensamento de redes tem surgido como uma
alternativa de articulagdo de gestdo nas politicas sociais devido a fragmentacdo dos
sistemas existentes. Anteriormente a esta fase, surgiram os consorcios e 0s convénios na
busca de eficiéncia da gestdao de politica nos quais eram articulados esforgos e recursos

de variadas instituicdes (Inojosa, 1999).

As redes representam uma nova configuragdo organizacional que facilita a abordagem
da complexidade e a articulagdo de diferentes atores empenhados no processo de gestao,
sendo orientados pelas relagdes mais horizontais no processo de coordenacio (Andrade,

2006).

Na area da satde, o tema das redes ¢ considerado bastante atual, e alguns conceitos
foram definidos pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS (2010). A
terminologia utilizada ¢ Rede de Atencdo a Saude (RAS), também conhecida pelo nome

de Sistemas Integrados de Saude.

A Organizagdo Pan-Americana de Saude — OPAS (2010) defende que as Redes
Integradas de Servigos de Saude (RISSs) vém favorecer o desenvolvimento de Sistemas
de Saude baseado na APS. Logo, a disposicdo de servigos de saude mais acessiveis,
equitativos, eficientes, com melhoria na qualidade técnica, ¢ mais condizentes com as
expectativas da populacao.

A definicao de redes de atengdo a satide a ser adotada neste estudo ¢ a de Mendes

(2011):
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Organizagdes polidrquicas de conjuntos de servigos de satde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agdo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma ateng@o continua e
integral a determinada populag@o, coordenada pela atengdo primaria a satde
— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa, de forma humanizada e com equidade — e com responsabilidades
sanitaria e econdmica e gerando valor para a populacdo (Mendes, 2011, p.
82).

A importancia da implantacdo das redes para a organizacdo da atencdo a saude
encontra-se na busca de superacdo da fragmentagdo dos sistemas de satide, permitindo a

gestdo dos diversos pontos de assisténcia a populacdo (Mendes, 2011).

Kuschnir e Chorny (2010) comentam que a organiza¢do de redes de atencdo a satde
estd correlacionada a integracdo do cuidado, tendo como referéncias os sistemas
integrados americanos e as redes regionalizadas dos sistemas nacionais de saude,
considerando-se os novos mecanismos de cooperagdo. Essas redes, segundo Mendes
(2011), s@o constituidas por trés elementos: a populagdo, a estrutura operacional e o
modelo de atencdo. A populacdo ¢ cadastrada e registrada em subpopulagdes para o
cuidado com as pessoas e para as intervengdes sanitarias que forem necessarias. Ha
classificagdo de riscos sanitarios que leva em conta o contexto da sua cultura e de suas
preferéncias. Na estrutura operacional das RAS, existem os nds das redes
(correspondem ao centro de comunicagdo, a atengdo primaria a satide e aos pontos de
atencdo secunddrios e terciarios); as ligacdes que comunicam esses diferentes nos (sao
os sistemas de apoio e os sistemas logisticos); € o componente que governa as relagdes
entre os quatro primeiros — o sistema de governanca da rede de atencdo a saude

(Mendes, 2011). A Fig. 2 apresenta a proposta de RAS elaborada por Mendes (2011):
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FIGURA 2 - Rede de Atencdo a Saude proposta por Mendes
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Fonte: MENDES, 2011, p. 86.

No entendimento do autor, a APS (unidade de atengdo primaria ou equipe do Programa
de Satde da Familia) é nd intercambiador de coordenacdo dos fluxos e contrafluxos do
sistema de atencdo a satude, sendo considerado o centro de comunicacdo das redes.
Mendes (2011) recomenda que a governanca das redes de atencdo a saude seja realizada
pelas ComissOes Intergestores que se materializam na esfera federal, na Comissdo
Intergestores Tripartite; nos estados, nas Comissdes Intergestores Bipartite; e nas

regides de saude, nas Comissdes Intergestores Bipartite Regionais.

Ainda segundo Mendes (2011), os modelos de atengcdo a saude organizam o
funcionamento das redes. A populagdo ¢ estratificada por riscos, considerando os focos
e os tipos das intervengdes do sistema de atencdo a saude. Nos modelos de atencdo a
saude voltados para as condigdes agudas e para os eventos agudos decorrentes de
condig¢des cronicas agudizadas, a classificacdo de risco adotada ¢ o tempo-resposta dos

Servigos aos usuarios.

Marcos regulatérios da Urgéncia e Emergéncia no Brasil

Em 1988, no Brasil, foi promulgada a 8 Constituicdo Federal (CF), que criou o SUS no
intuito de garantir o direito a saude para toda a sociedade. A regulamentacdo desse
Sistema ocorreu pelas Leis n. 8.080/90 (Brasil, 1990a) ¢ 8.142/90 (Brasil, 1990b).

Considerado como servico de relevancia publica pelo artigo 197 da CF, o SUS veio para
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garantir “a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promocgdo, protecdo e
recuperagdo da saude, com a realizagdo integrada das agles assistenciais e das

atividades preventivas” (Brasil, 1990a, p. 1).

Como principios norteadores para sua implantacdo, o SUS adotou como principios
doutrindrios a universalizagdo, a equidade e a integralidade; e como diretrizes
organizacionais a regionalizagdo e a hierarquizagdo, a descentralizacdo e o comando

unico e a participacao popular (Cunha; Cunha, 2001).

Desde a criagdo do SUS, foram editadas ¢ desenvolvidas “medidas, normas técnicas e
estratégias visando a sua implantacdo e implementacdo, garantidas as diretrizes de
universalidade e de igualdade de acesso e da integralidade de assisténcia” (Santos et al.,

2003. p. 499).

Para efetivar o novo sistema com esses fundamentos, foram distribuidas
responsabilidades para cada ente federado (Unido, Estado e Municipio) com a
participagdo do Controle Social na formulagdo das Politicas de Saude, cuja execugdo
ficou a cargo do Gestor de Saude (Brasil, 1988; Brasil, 1990b). Coube aos “gestores
setoriais papel fundamental na concretizagdo dos principios e das diretrizes da reforma

sanitaria brasileira” (Brasil, 2007, p. 41).

Mesmo com a delegagdo de competéncias para as trés gestdes (Federal, Estadual e
Municipal) foram criadas normatizagdes operacionais para funcionarem como norte
para o cumprimento dos principios do SUS, uma vez que as orientagdes preliminares
ndo haviam sido suficientes. Sao elas: Normas Operacionais Basicas (NOBs) de 1993 ¢
1996, e Normas Operacionais da Assisténcia (NOASs) de 2001 e 2002. Com a intengao
de favorecer o avango no SUS, em 2006, surge o Pacto pela Satide como uma nova
forma de compromisso entre Gestores que substitui a NOAS 2002 a partir da adesdo dos
estados e municipios. Ja em 2011, € publicado o Decreto n. 7.508, que regulamenta a

Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Brasil, 2011c).

Esse decreto veio com a proposta de organiza¢do do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, tratando da gestdo da énfase para

organizagdo de regides de saude; da existéncia de Contratos Organizativos das Acdes
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Publicas; considerando as Regides de Satude; da definicdo de portas de entrada ao
sistema; da formacdo de Redes de Atencdo a Satde; e da organizagdo e funcionamento

das Comissdes Intergestores (Brasil, 201 1c).

E importante mencionar que durante o processo de construgdo do SUS foram apontados
desafios e avangos para a consolidacdo dos seus principios, e, consequentemente, sua
efetivacd@o. Numa andlise de Magalhdes Junior (2008), apos os 20 anos do SUS, ¢
necessario que esse Sistema seja avaliado por todos os atores levando em conta a
importancia da busca pela consolidacdo dos seus principios constitucionais. O autor
considera que a universalidade tem sido exercitada progressivamente, enquanto a

integralidade das agdes e as demais diretrizes encontram dificuldades para se impor.

Mesmo com a legislagdo existente no SUS, hé ainda uma caréncia de discussao sobre as
praticas assistenciais e formacdo dos profissionais na atengdo as urgéncias e
emergéncias (Santos ef al., 2003), muito embora o reservado investimento nas
estratégias da qualidade de vida e da satde leve as portas da urgéncia as deficiéncias da
integralidade da aten¢@o, aumentando a demanda por esses servicos (Brasil, 2006d).
Isso significa que a desorganizagdo dos sistemas de atencdo a satde leva a superlotacao
de hospitais e servicos de pronto atendimento (Brasil, 2002; Garlet et al., 2009), e,
somada a esse fator, no Brasil, a demanda espontinea do usuario colabora com a

sobrecarga nas unidades de UE (Santos ef al., 2003).

Logo, sdo constantes nos grandes centros urbanos situagdes em que, “segundo os
usudrios, o acesso aos recursos do SUS ¢ dificil, as filas de espera para consultas,
exames e para cirurgias sdo longas e faltam vagas para internagdo, bem como pessoal

capacitado” (Santos et al., 2003, p. 499).

De acordo com o Ministério da Saude, o cenario da UE apresenta hoje um modelo
assistencial: fortemente centrado na oferta de servicos ¢ ndo nas necessidades dos
cidaddos; em que falta acolhimento dos casos agudos de menor complexidade na
atencdo basica; com insufici€éncia de portas de entrada para os casos agudos de média
complexidade; com insuficiéncia de leitos hospitalares qualificados, especialmente de
UTI e retaguarda para as urgéncias; com deficiéncias estruturais da rede assistencial —

areas fisicas, equipamentos e pessoal, com inadequagdo na estrutura curricular dos
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aparelhos formadores; em que ha baixo investimento na qualificagdo e educacdo
permanente dos profissionais de saude; com dificuldades na formagdo de sistemas
regionais e fragilidade politica nas pactuagdes; com incipiéncia nos mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia; com escassas acdes de controle e avaliacdo das

contratualizagdes externas e internas; ¢ em que falta regulacdo (Santos, 2006d).

Outro problema apresentado na UE ¢ a falta de reconhecimento da especialidade de
emergéncias médicas, pois sdo poucas escolas médicas que qualificam nesta area ou em
trauma. Segundo Scarpelini (2007), de forma geral, os setores de emergéncia dos
hospitais representam a primeira oportunidade de emprego de jovens médicos e
enfermeiros. Estes geralmente permanecem nesta situagdo até se estabilizarem
profissional e financeiramente, raramente percebendo a UE como um local para o

desenvolvimento de uma carreira e/ou de pesquisa.

Além disso, os profissionais tém atendido pessoas em extrema gravidade em servigos
sem capacidade resolutiva e sem hospitais de referéncias para encaminhamento do
paciente agudo, causando grande tensionamento na UE (Magalhdes Junior, 2005; Garlet
et al., 2009). Por todas essas razdes, a UE ¢ apontada como um grande desafio a atengdo

integral ao paciente (Brasil, 2006a).

Para Santos et al. (2003), ¢ importante que as a¢des de saude sejam realizadas em redes
obedecendo e fortalecendo os principios organizativos do SUS (regionalizacao,
hierarquizagdo e descentralizacdo). Na UE, os autores acrescentam que a rede de
atencdo devera ser constituida agregando servigos de todas as complexidades, da
atencdo domiciliar ao Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), e com a

Regulagdao Médica (RM).

Na mesma concepgdo da importancia do sistema integrado da urgéncia e emergéncia,
em 2003, o MS publica a Politica Nacional de Aten¢ao as Urgéncias do Brasil. Para
chegar neste entendimento e atingir a atual proposta para a Atencao a UE no SUS, o
Governo Federal desenvolveu alguns marcos regulatdrios, conforme demonstrado no

Quadro 2:
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Quadro 2 — Marcos regulatorios da urgéncia e emergéncia no SUS

Ano

Portaria

Fonte

1998

Portaria GM/MS
n. 2.923

Determinou investimentos nas areas de Assisténcia
Pré-hospitalar Movel, Assisténcia Hospitalar,
Centrais de Regulagdo de Urgéncias e Capacitagdo
de Recursos Humanos.

Brasil, 1998

1999

Portaria GM/MS
n. 479

Criou mecanismos para a implantagdo dos
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em
Atendimento de Urgéncias e Emergéncias; e
estabeleceu critérios para classificagdo e inclusdo
dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar em Atendimento de

Urgéncias e Emergéncias, que fardo jus a
remuneragado adicional.

Brasil, 1999

1999

Simultaneamente a Portaria GM/MS n. 479, foram
destinados  recursos do REFORSUS para
equipamentos, reforma e modernizagdo gerencial
de hospitais que atendessem as urgéncias.

Brasil, 2006a

2000

Foi realizado o IV Congresso da Rede Brasileira de
Cooperagdo em Emergéncias (RBCE), no
municipio de Goidnia (Rede Brasileira de
Cooperagdao em Emergéncias, sob a denominagao:
“Bases para uma Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias”. A partir desse encontro até 2002,
ocorreu em varios estados da federagdo um ciclo
de semindrios de discussdo e planejamento
conjunto de redes regionalizadas de atengdo as
urgéncias, envolvendo gestores estaduais e
municipais.

Brasil, 2006a

2001

Portaria GM/MS
n. 814

Revisdo da Portaria GM/MS n. 824/1999, que
estabeleceu o conceito geral, os principios e as
diretrizes da Regulagdo Médica das Urgéncias; a
normatizagdo dos Servi¢os de Atendimento Pré-
Hospitalar Moével de Urgéncias; e determinar a
Secretaria de Assisténcia a Saude, dentro de seus
respectivos limites de competéncia, a adogdo das
providéncias necessarias a plena aplicacdo das
recomendagoes ali contidas.

Brasil, 2001b

2002

Portaria GM/MS
n. 2048

Regulamento que estabeleceu os principios e
diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, as normas e critérios de
funcionamento, classificacdo e cadastramento de
servigos. Foram propostos temas como a
elaboragdo dos planos estaduais de atendimento as
urgéncias e emergéncias; regulagdo médica das
urgéncias e emergéncias; atendimento pré-
hospitalar, atendimento pré-hospitalar movel,
atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar;
e a criagdo de Nucleos de Educagdo em Urgéncias
e proposigdo de grades curriculares para
capacitacdo de recursos humanos da area.

Brasil, 2006d

2003

Portaria GM/MS
n. 1.863

Institui a Politica Nacional de Atengdo as
Urgeéncias, a ser implantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo.

Brasil, 2006d

2003

Portaria GM/MS
n. 1.864

Institui o componente pré-hospitalar movel da
Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, por
intermédio da implantacdo de Servigos de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192),

Brasil, 2006d
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suas Centrais de Regulagdo (Central SAMU-192) e
com Nucleos de Educagdo em Urgéncia, em
municipios e regides de todo o territorio brasileiro.
Além disso, foram estabelecidos pardmetros de
estruturag@o dos servigos anteriores.

2004

Politica Nacional
de Humanizagio —
HUMANIZA SUS

Documento base para Gestores e Trabalhadores do
SUS.

Brasil, 2004

2006

Portaria GM/MS
n. 3.125

Institui o Programa de Qualificacdo da Atengdo
Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satde
- Programa QualiSUS e define competéncias.

Brasil, 2006f

2008

Portaria GM/MS
n. 2.970

Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a
regionalizagdo da Rede Nacional SAMU-192.

Brasil, 2008a

2008

Portaria GM/MS
n. 2.972

Orienta a continuidade do Programa de Qualificagdo
da Atencdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema
Unico de Saude - Programa QualiSUS, priorizando a
organizacdo e a qualificacdo de redes locorregionais
de aten¢@o integral as urgéncias.

Brasil, 2008b

2009

Portaria GM/MS
n. 2.048

O MS publica o Regulamento do SUS, que néo é
especifico a UE, mas consiste na sistematizagao e
consolidagdo dos atos normativos dispondo sobre
politicas e programas nacionais, diretrizes e
estratégias que visem a redugdo do risco de doenga
e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo. Na Subsecdo III da
Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias,
estabelecem-se os componentes fundamentais para
esta Politica: adogdo de estratégias promocionais
de qualidade de vida, buscando identificar os
determinantes e condicionantes das urgéncias;
organizacdo de redes locorregionais de atengdo
integral as urgéncias (Pré-Hospitalar Fixo; Pré-
Hospitalar Movel — SAMU; portas hospitalares de
atengdo a Urgéncia; Pos-Hospitalar - modalidade
de Ateng@o Domiciliar, Hospitais-Dia e Projetos de
Reabilitagdo Integral; instalacdo e operagdo das
Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias,
integradas ao Complexo Regulador da Atencdo no
SUS); capacitacdo e educacdo continuada das
equipes de satude de todos os ambitos da atengdo, a
partir de um enfoque estratégico promocional,
abarcando toda a gestdo e atengdo pré-hospitalar
fixa e movel, hospitalar e pos-hospitalar;
orientagdo geral segundo os principios de
humanizagdo da atengio.

Brasil, 2009a

2009

Portaria GM/MS
n. 1.020

Estabelece diretrizes para a implantagdo do
componente pré-hospitalar fixo para a organizagio
de redes locorregionais de atengdo integral as
urgéncias em conformidade com a Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias.

Brasil, 2009b

2011

Portaria MS/GM
n. 1.600

Reformula a Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as
Urgeéncias no Sistema Unico de Satde (SUS).

Brasil, 2011a

2011

Portaria MS/GM
n. 1.601

Revoga a Portaria MS/GM 1.020, de 13-05-2009 e

estabelece diretrizes para a implantacdo do

Brasil, 2011b
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componente Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24
horas da Rede de Atenc¢do as Urgéncias, em
conformidade com a Politica Nacional de Atengao
as Urgéncias.

2011 | Portaria n® 2.338 | Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a | Brasil, 2011c
de 03 de outubro | implantagdo do componente Sala de Estabilizagdo
de 2011 (SE) da Rede de Atengdo as Urgéncias.

2011 | Portaria n® 2.395, | Organiza o Componente Hospitalar da Rede de | Brasil, 2011d
de 11 de Outubro | Aten¢do as Urgéncias no dmbito do Sistema Unico
de 2011 de Saude (SUS).

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Portarias Ministeriais da Saude.

Assim, na perspectiva de melhorar a ateng¢do a saude na UE, o Ministério da Satde
propds que cada estado elaborasse o seu planejamento para superar os problemas na UE
(Brasil, 2006d). Segundo o MS, a estruturagdo de um Sistema Estadual de Urgéncia e
Emergéncia de modo imperativo “¢ elemento indispensavel para que se promova a
universalidade do acesso, a equidade na alocacdo de recursos e a integralidade na

atencdo prestada” (Brasil, 2006d, p. 57).

Para tanto, torna-se necessdrio a organizacdo das redes assistenciais e de carater
regional, bem como a qualificagdo dos profissionais (Brasil, 2002; Santos et al., 2003;

Magalhaes Junior, 2005).

Estruturacio e Organizacio da Urgéncia e Emergéncia em Minas Gerais

Minas Gerais possui uma extensao territorial de 586.520,368 Km?, com 853 (oitocentos
e cinquenta e trés) municipios ¢ uma populacao, delimitada pelo Censo de 2010, de
19.597.330 (dezenove milhdes e quinhentos e noventa ¢ sete mil e trezentos e trinta)

habitantes (Brasil, 2012).

Com divisdes administrativas e técnicas diversificadas na administracdo publica
Estadual, cada Secretaria de Estado organiza o seu planejamento embasado na sua area

tematica.

Na area de saude, a divisao utilizada ¢ o Plano Diretor de Regionalizagao (PDR). Este ¢
um instrumento de organizacdo da regionalizagdo da assisténcia da saude, em cada

estado e no Distrito Federal, com o objetivo de priorizar as intervengdes coerentes com
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as necessidades de saude da populacdo e garantia de acesso a todos os niveis de atencao

pelo usuario do SUS (Brasil, 2001a).

No PDR de Minas Gerais (Fig. 1), foram mapeadas 13 macrorregides (Centro, Centro-
Sul, Sudeste, Sul, Oeste, Triangulo do Norte, Tridngulo do Sul, Noroeste, Norte,
Jequitinhonha, Nordeste, Leste e Leste do Sul) e 77 microrregides de saude (Minas

Gerais, 2011d). Neste estudo sera dado enfoque a macrorregiao norte.

FIGURA 1 — Mapa do PDR de Minas Gerais

PDR 2003/2006
MACRORREGIOES

de Salde
(Ttal; 13)

TRIANGULD DO RORTE
rlindia

TRIANGULO DO SUL

CalgaPaniee

Fenle: Cento de Planeaments - AGE

Fonte: SES-MG/AGR, 2010.

Para a organizagdo e planejamento do Sistema Estadual de Satde, a Secretaria de
Estado de Saude (SES-MG) realizou um estudo epidemiologico, no periodo de 2004 a
2006, para diagnosticar a situacao de saude de MG (Minas Gerais, 2008a). Na diferenca
entre as propor¢des de anos de vida perdidos para cada sexo, verificou-se que os
homens morrem mais precocemente do que as mulheres em todas as faixas etarias, a
excecdo dos idosos com idade acima de 80 anos (Marques, 2009). Sobre a carga de
doengas, foram detectadas como as primeiras quatro causas de mortalidade, no sexo
masculino, as doencas isquémicas do coragdo, doencas cerebrovasculares, violéncia e
acidentes de transito. Ja na avaliacdo dos APVPs, em maiores de um ano, os estudos
evidenciaram que as causas externas ¢ doencas cardiovasculares representavam mais de
46% dos anos de vida perdidos (Minas Gerais, 2008a). Associadas aos problemas de
mortalidade e morbidade, foram identificadas fragmentagdes dos servicos e da

assisténcia a satde (Minas Gerais, 2008).
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No enfrentamento da realidade diagnosticada, a SES/MG buscou a estruturacdo dos
sistemas de satude utilizando como base o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
(PMDI). Trata-se de um planejamento estratégico elaborado para o Estado de MG, pelo
Governo, com a meta de tornar “Minas, o melhor Estado para se viver em 2023”. Para
isso, foi definida uma carteira de projetos prioritarios, buscando um “Estado para
Resultado”, ou seja, promover a articulagdo entre os gastos publicos e os resultados
esperados (Silva; Tavares Junior; Mendes, 2009). Sdo agdes a serem efetuadas em
diferentes periodos (curto, médio e longo prazo), de 2007 a 2023, pelas diversas
secretarias de estado. Foram selecionadas Areas de Resultados compostas por Projetos
Estruturadores, os quais recebem investimentos de maiores recursos estaduais com
objetivo de trazerem impactos na agdo governamental, Programas Associados —
colaboram com os Projetos Estruturadores; e, por fim, os Programas Especiais — sdo
setoriais e possuem agdes complementares aos dois projetos anteriores (Silva; Tavares

Janior; Mendes, 2009).

O setor da saude concentra-se na area denominada “Vida Saudavel” e apresenta como
um dos Projetos Estruturadores a Regionalizacdo de Atengdo a Saude, que busca
fortalecer a atengdo no SUS de forma regionalizada e cooperativa por meio da

implantacao de redes (Silva; Tavares Junior; Mendes, 2009).

A SES/MG (MINAS GERALIS, 2010b) analisa que, diferentemente das demais redes, a
Rede de Atengdo a Urgéncia e Emergéncia ¢ composta por Atencdo Primaria & Saude
(APS), como ponto de atencdo e ndo como coordenadora da RAS, Unidades de Pronto
Atendimento (UPAS), pontos de atencdo hospitalar classificados com sua tipologia e
fungdo na rede, ¢ sua coordenagdo e comando unico sdo realizados pelo Complexo
Regulador e Comité Gestor. Além dos hospitais de referéncia, que sdo para o trauma,
Acidente Vascular Cerebral e Infecgdes do Miocardio, existem leitos intermediarios

para cuidados progressivos (Minas Gerais, 2010b).

A ideia de se criar uma Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RAUE) em MG
remonta ao ano de 2006 e surge em consonancia com a proposta de estruturagao da rede
assistencial do estado, integrante do PMDI. Sua concepgdo tomou algumas experiéncias

internacionais como fonte de inspiragdo, tendo sido também realizadas consultas a
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literatura internacional sobre o tema. Esse embasamento, associado a proposta
metodologica da SES/MG, resultou no desenho original da RAUE, que tem abrangéncia
macrorregional ¢ adota como modelo de atencdo para as condigdes agudas a
classificagdo de risco que representa uma linguagem unica, o “Protocolo de

Manchester” (Minas Gerais, 2010b).

Para a implantacdo das RAUE no estado, o Governo adotou as seguintes prioridades na
escolha das macrorregides: piores indices do indicador Anos Perdidos por Morte
Prematura (YLL - Years of life lost), maior indice de mortalidade por causas externas,
maior indice de mortalidade por doengas cardiovasculares e maior indice de mortalidade

por doengas cerebrovasculares (Minas Gerais, 2010b).

Considerando a relevancia da atencdo a urgéncia e emergéncia, em 2010, a SES/MG
publicou a Politica Estadual de Urgéncia e Emergéncia, regulamentada por meio da
Resolucdo SES n. 2.607/2010, a qual aprova as normas gerais para implantagdo das
Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia no Estado de Minas Gerais (Minas Gerais,
2010b). Para atingir esta compreensdo, o Estado desenvolveu alguns marcos
regulatorios, conforme demonstrado no Quadro 3, e o projeto pioneiro do Norte de

Minas Gerais:

Quadro 3 — Marcos regulatorios da urgéncia e emergéncia no estado de Minas Gerais

Ano Portaria Fonte
2009 | Resolugdo n. 1.771 | Aprova as normas gerais para implantagdo do | Minas  Gerais,
de 13/2/2009 incentivo aos hospitais da Rede de Resposta | 2009a

Hospitalar as Urgéncias da Macrorregido Norte no
estado de Minas Gerais.

2009 | Resolugdo SES n. | Dispde sobre a implantacdo e implementacdo das | Minas  Gerais,
1.924 de 17/6/2009 | Unidades de Pronto Atendimento/UPA e Salas de | 2009b
Estabilizagdo/SE no estado de Minas Gerais,
conforme Portaria GM/MS n. 1.020, de 13 de maio
de 2009, e aprova os projetos de incentivos a
serem encaminhados ao Ministério da Saude.

2010 | Resolucao SES n. Dispde sobre a prorrogacdo dos Termos de | Minas  Gerais,
2.551 de Compromisso de Gestdo referente ao programa | 2010a
13/10/2010 Rede de Resposta Hospitalar as Urgéncias e

Emergéncias da Macrorregido Norte do Estado de
Minas Gerais e da outras providéncias.

2010 | Resolugdo SES n. | Aprova as normas gerais para implantagdo das | Minas  Gerais,
2.607 de 7/12/2010 | Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia no | 2010b
estado de Minas Gerais.
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2010 | Resolugdo SES n. | Dispde sobre as normas gerais do incentivo Minas  Gerais,
2.608 de 7/12/2010 | financeiro complementar de custeio das 2010c

equipes de Urgéncia e Emergéncia dos
Hospitais que compdem a Rede de Resposta
Hospitalar as Urgéncias e Emergéncias da
Macrorregido Norte do Estado de Minas
Gerais, competéncia 2011.

2011 | Resolugdo SES n. | Define critérios para implanta¢do e implementagdo | Minas  Gerais,
2.838 de 14/6/2011 | do Protocolo de Classificagdo de Risco no Servigo | 2011a
de Urgéncia e Emergéncia — Sistema Manchester,
como linguagem unica adotada em urgéncia e
emergéncia no estado de Minas Gerais.

2011 | Resolugdo SES n. | Constitui o Grupo Condutor Estadual da Rede | Minas  Gerais,
2.895de 10/8/2011 | de Atengdo as Urgéncias. 2011b

2011 | Resolugdo SES n. | Dispde as normas gerais sobre o Procedimento de | Minas  Gerais,
2.944 de 21/9/2011 | Fortalecimento das Portas de Urgéncia e | 2011c
Emergéncia/PROURGE, com o objetivo de
organizar a rede de resposta as urgéncias, no
ambito do estado de Minas Gerais.

Fonte: Elaboragdo propria a partir das Resolugdes estaduais da SES/MG.

A Rede de Urgéncia da macrorregido norte de Minas foi inaugurada em dezembro de
2008, com operacionalizagdo do SAMU na regido. A constitui¢do do CG ocorreu em 19
de fevereiro de 2009 (Minas Gerais, 2009a). Concomitantemente, a SES/MG publicou a
Resolugao n. 1.771/2009 (2009a), que aprovou a norma geral para implanta¢do do

incentivo aos hospitais da RAUE/MNMG.

Apoés a experiéncia no Norte de Minas, a SES/MG iniciou a implantagdo de outras
RAUE em outras macrorregides: Centro, Centro-Sul, Nordeste e Jequitinhonha (Minas

Gerais, 2010Db).

Consideracoes Finais

Os servigos de Urgéncia e Emergéncia atraem a populacdo pelo fato de ofertarem uma
possibilidade de atendimento imediato, uma vez que dispde de profissionais e
equipamentos 24 horas por dia. Além disso, a deficiéncia da atengdo primaria e dos
outros pontos de atencdo da rede faz com que, por vezes, a UE seja a mais facil porta de

entrada para o sistema de satde.

A auséncia ou inadequacdo de uma assisténcia de qualidade na UE pode resultar em

incapacidades nos pacientes ou mesmo seu oObito. Assim, o tempo para o atendimento
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pelos profissionais pode deixar sequelas ou salvar vidas, dependendo da organizacgdo e

estruturacdo dos servigos que realizam atendimento de UE.

Todavia, o que se percebe é que ha superlotagdo de hospitais e servicos de pronto
atendimento sendo considerado um problema no Brasil ou no exterior. A literatura
demonstra que existe desorganizacdo dos sistemas de atengdo a satide que causam
dificuldades na UE. Somada a esse fator, no Brasil, a demanda espontidnea do usudrio
colabora ainda mais para a sobrecarga nas unidades de UE (Santos ef al., 2003). Logo, ¢
comum nos grandes centros urbanos que ocorram situagdes em que, para 0s USuarios, o
acesso aos servigos do SUS acontece com dificuldade, com longas filas de espera, tanto
para consultas, quanto para exames e cirurgias, ¢ com problemas no acesso a

hospitalizagdo e a profissionais qualificados (Santos ef al., 2003).

O Ministério da Satde (MS), buscando organizar a UE, estabeleceu marcos regulatorios
para superar as dificuldades encontradas e definiu que cada estado precisaria estruturar
essa atengdo. Minas Gerais, considerando a legislagdo federal existente, fez a analise
epidemioldgica do seu territdrio, reconheceu as fragilidades existentes e buscou
alternativa para a reversdo da situacdo encontrada na UE. Baseada em experiéncias
internacionais e na literatura, a SES/MG elaborou um desenho de RAUE e selecionou
como piloto a macrorregido norte do estado. Com a experiéncia exitosa da
RAUE/MNMG, a SES elaborou diretrizes para que o estado amplie a atengdo a
urgéncia e emergéncia com a implantagdo da rede em outras regides. Isso significa que
o estado de Minas Gerais reconhece os problemas na atencao a UE, mas busca supera-
los por meio da organizacdo, inicialmente bem-sucedida, deste atendimento em Redes

de Atencao a Saude.
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A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DA MACRORREGIAO NORTE DE
MINAS GERAIS: UM ESTUDO DE CASO

INTRODUCAO

Entre os desafios a serem enfrentados pelo Sistema Unico de Satide (SUS), a atengo a
Urgéncia e Emergéncia (UE) merece evidéncia, uma vez que sua auséncia ou
inadequagdo podem gerar incapacidade ou Obito no individuo'. Questdes como
mudancas demograficas e o aumento dos acidentes contribuem para a intensificagdo da
utilizagdo de servigos de saude, em especial os de urgéncia, o que revela a necessidade
de sua estruturagdo por parte dos gestores de satde.

No Brasil, a importancia de um sistema de UE foi reconhecida pelo Ministério
da Saude pela Portaria 2048/2002, que estabeleceu os principios e diretrizes dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as normas e critérios de funcionamento e
a classificagdo e cadastramento de servicos'. Nessa perspectiva, ¢ entdo proposto que
cada estado organize seu sistema de UE, cuja estruturagdo ¢ considerada essencial para
a consecugdo dos principios do SUS'. A efetivagdo da proposta pressupde que o sistema
de UE se organize sob a forma de rede e que esta incorpore servigos de diferentes
complexidades”.

E nesse contexto que a Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais
(SES/MG), com a finalidade de organizar a atencdo da UE no Estado, propds a
construcdo da Rede de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia na Macrorregido Norte de
Minas Gerais (RAUE/MNMG), implantada a partir de 2008.

A escolha da macrorregido ocorreu em funcao das caracteristicas da mesma:

extensdo territorial, dificuldade de acesso, fragmentacdo das agdes, desigualdade na
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alocacdo de recursos ¢ elevada taxa de mortalidade em Anos Potencias de Vida
Perdidos por Morte Prematura’.

J4 a gestdo da RAUE/MNMG ficou a cargo da Comissdo Intergestores Bipartite
Macrorregional (CIB-M), em parceria com o Complexo Regulador (CR), constituido
pela Central de Regulacdo Assistencial (CRA) e pela Central de Regulacdo do Servico
de Atendimento Modvel de Urgéncia (CRUE-SAMU)*. Em 2009, foi constituido o
Comité Gestor (CG) da UE como uma Camara Técnica da CIB.

Esta pesquisa teve como finalidade compreender o funcionamento da
RAUE/MNMG, a partir do estudo do seu Comité Gestor. Espera-se, com ela, poder

contribuir para o avango e consolidacio do atendimento aos usuarios do SUS na UE.

METODO

Trata-se de pesquisa qualitativa, exploratoria do tipo estudo de caso. A coleta de dados
se deu por meio de pesquisa documental, observacao e entrevistas semiestruturadas com
informantes-chave. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n® ETIC 0098.0203.000-11).

Na pesquisa documental, foram consultados documentos referentes a
RAUE/MNMG e ao CG, tais como documentos de criagao, atas, regimento, relatorios e
deliberacdes. Ja a observacdo se deu mediante a utilizacdo de roteiro especifico, tendo
sido observadas duas reunides ordinarias do CG, realizadas em Montes Claros num
intervalo aproximado de dois meses, com o objetivo de conhecer o funcionamento do
Comité Gestor.

As entrevistas com os informantes-chave, membros do CG e profissionais que o

acompanham foram realizadas em Montes Claros ¢ em Belo Horizonte, no periodo de
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maio a outubro de 2011, num total de 18 entrevistas. Dentre os membros, foram
entrevistados aqueles que integram o Comité ha pelo menos um ano, totalizando 14
entrevistas. Foram também entrevistados dois representantes da SES/MG dos niveis
central e regional. Duas entrevistas ndo foram utilizadas pelo fato de os entrevistados
ndo atenderem aos critérios de selecdo do estudo (ser membro do Comité e estar
acompanhando o CQG). As entrevistas, que seguiram um roteiro prévio, foram feitas
individualmente e gravadas com autorizagdo dos participantes. Estes, que ficaram
cientes dos objetivos ¢ finalidades do estudo na ocasido da entrevista, tiveram seu
anonimato assegurado. Todas as entrevistas foram transcritas na integra, € o critério
para o seu fechamento obedeceu a saturagdo de dados’. A realizacdo da analise e
sistematizagdo dos dados foi feita de acordo com a técnica de conteudo proposta por
Bardin®: leitura flutuante do material, defini¢do das categorias de analise, definicdo das
categorias tematicas e analise dos resultados. Assim, foram estabelecidas as seguintes
categorias: criacdo/implantacdo, funcionamento, avancos, dificuldades, facilidades,
avangos e propostas.

A opcdo de se trabalhar com o CG da RAUE/MNMG se justificou pelo
pioneirismo da proposta. O CG € o espago de discussdo ¢ implementacao das agoes do
sistema da UE, que avalia e pactua as diretrizes e a¢des prioritarias desenvolvidas pelos
atores envolvidos’.

A macrorregido Norte possui 86 municipios e nove microrregides assistenciais
de saude®, ocupa uma éarea de aproximadamente de 122 mil km? e tem populagdo de
pouco mais de 1,5 milhdo de habitantes’. Essa regidio caracteriza-se por possuir baixa
densidade demografica de 12,6 hab/km? 9, por intensa desigualdade social, extensas
areas rurais que impactam na gestao, organizacao da assisténcia, promog¢ao € prevengao

, 3 . . .« o~ . .
da saude’. O tempo de acesso, a distribui¢do regional do recurso, a economia de escala e
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a qualidade'® foram principios fundamentais na estruturagio dos pontos de atengdo que
integrariam a RAUE/MNMG.

A RAUE/MNMG foi implantada em dezembro de 2008, com a inauguragdo do
SAMU Macro Norte de Minas'’, sendo o Comité constituido em 2009. Este é presidido
pelo coordenador Estadual da Urgéncia e Emergéncia, sendo composto por
aproximadamente 60 pessoas entre titulares e suplentes. Seus integrantes sdo gestores
estaduais e municipais de saude; coordenadores das Unidades Regionais de Saude;
prestadores de servigos; profissionais e técnicos de satude; policiais militares, do corpo

. . .~ 11
de bombeiros e representantes do controle social da macrorregido .

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados de acordo com as categorias estabelecidas no estudo.
Criacio / Implantacio

A ideia de se criar uma RAUE em MG remonta ao ano de 2006 e surge em consonancia
com a proposta de estruturagdo da rede assistencial do estado, integrante do Plano
Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI), que tracou um planejamento
estratégico para o Estado e definiu prioridades'?. Entre elas, estd a proposta de
Regionalizagdo de Atengdo a Satde, que busca fortalecer a atengdo no SUS, de forma

regionalizada e cooperativa por meio da implantagdo de redes' entendidas como

organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns € por uma agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma aten¢do continua e
integral a determinada populacdo, coordenada pela ateng@o primaria a satde
— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa, de forma humanizada e com equidade — e com responsabilidades
saniltgiria e econdmica e gerando valor para a populagio (MENDES, 2011, p.
82) .

Sua concep¢do tomou algumas experiéncias internacionais como fonte de

inspiragdo, sendo também realizadas consultas a literatura internacional sobre o tema.
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Esse embasamento, associado a proposta metodoldgica da SES/MG, resultou no
desenho original da RAUE.

[...] quando nds comegamos a discutir, ja estava embrionaria esta ideia da
conversa com a Atengdo Primaria que era o sistema utilizado na Inglaterra, do
Manchester [...] a discussdo de rede da Italia e essa proposta da Inglaterra, da
classificagdo de risco, que depois fomos a Portugal também, [...] o desenho
original, claro com a parte metodoldgica que o Eugénio ja havia desenvolvido,
né? Depois a gente fez uma pequena adaptag@o disso, mas foi ali que surgiu a
ideia de trabalhar a rede. E comegamos a fazer um aprofundamento teérico
disso. (E1)

Ao estudar os modelos de UE de diferentes paises, Scarpelini'* constatou uma
diversidade de estruturacdo dos mesmos ¢ destaca trés modelos: o canadense, o
americano e o francés. Os dois ultimos serviram como inspiragdo para a
RAUE/MNMG, a qual se constitui como um misto desses dois.

O diagrama a seguir (Figura 1) ilustra o processo de elabora¢do do desenho da
rede para o estado. Cinco elementos foram definidores para a sua consecugdo:
financiamento (investimento estadual), definicdo do modelo de governanca (CIB e
Complexo Regulador), delimitagdo da populagdo/territorio (macrorregido), logistica
(SAMU macrorregional), e o modelo de classificacdo de risco (linguagem integrada

entre os pontos de atencdo em urgéncia com a ado¢@o do Protocolo de Manchester).
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¥
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finalizada

Figura 1: Processo de elaboragdo do desenho da Rede de Atengdo a Urgéncia e Emergéncia.
Fonte: Elaboragao propria.

Ap0s esse planejamento inicial, apresentou-se a proposta ao gestor estadual, que
a considerou demasiado complexa e de dificil execu¢do. Contudo, em 2007, ela foi
reapresentada, e, desta vez, aceita, sendo entdo realizado um projeto piloto de
implantacdo. A escolha do territorio se deu apds alguns estudos sobre as regides do

estado, no sentido de identificar a mais apropriada.

A regido escolhida na época foi a regido Norte por uma série de fatores: um
deles ¢ que tinha uma facilidade do ponto de vista de integragdo entre os
municipios (...) pela caréncia cronica deles; eles tinham ja uma historia de
consorciamento bem desenvolvido; existia um polo muito determinante, ou
seja, (...) ¢ um polo de grande porte que a cidade de Montes Claros; ja existia
um SAMU em Montes Claros bem avaliado, (...); e ja existia, também, uma
propria condi¢do de estudo na época, um estudo do APVP, dos Anos
Potenciais de Vida Perdido, e que aquela regido impactava a implantagdo da
Rede. (E1)

O processo de sensibilizagdo e divulgagdo da RAUE/MNMG se deu por meio da

realizacdo de oficinas, das quais participaram gestores, profissionais de saude,
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prestadores, entre outros, ficando cada microrregido responsavel pela multiplicagdo da

metodologia em seu territorio.

A implantacdo da Rede comegou primeiramente com as oficinas de
sensibilizagdo, porque inicialmente, as pessoas tinham que entender o que
era uma rede assistencial. Porque ela ia, na verdade, mudar um paradigma
daquele atendimento fragmentado e cada municipio era responsavel pelo seu
atendimento em relagdo a urgéncia e emergéncia. (E3)

Como produto das oficinas, foi realizado um diagndstico situacional dos pontos
de atengdo; foram localizadas as bases do SAMU e definida a distribui¢do dos tipos de
ambulancias (basica ou avangada) a serem utilizadas; foi definido o funcionamento da
CRA, bem como os hospitais ¢ sua tipologia. Concluiu-se pela ndo necessidade de
criacdo de Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), optando-se pela utilizacdo dos
servigos ja existentes. Assim, no seu desenho, foram definidos 18 pontos de atengdo
hospitalares classificados de acordo com sua tipologia e funcdo; o Protocolo de
Manchester para a classificacdo de risco e o SAMU macrorregional com 47
ambulancias distribuidas em 37 bases descentralizadas com uma Central de Regulacdo
propria que coordena os atendimentos das Unidades Pré-Hospitalares'.

A RAUE/MNMG foi inaugurada em dezembro de 2008 apds assinatura do
termo de adesdo entre os municipios integrantes ¢ o Estado, simultaneamente a
operacionalizagdo do SAMU na regido. A constituicio do CG ocorreu em 19 de
fevereiro de 2009'°. Concomitantemente, a SES/MG publicou a Deliberagio CIB-
SUS/MG n° 507/2009'° e a Resolugio n° 1.771/2009'7, que aprovaram as normas gerais
para implantagdo do incentivo aos hospitais da RAUE/MNMG. Para o entendimento da
fungdo do Comité, foi realizado um curso de capacitacdo para os participantes da
oficina, coordenado por consultores da Secretaria.

Segundo o Ministério da Satude, o CG representa:

O espago formal de discussdo e implementagdo das corregdes necessarias a
permanente adequag@o do sistema de atengdo integral as urgéncias, dentro das
diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atengdo as Urgéncias, em suas
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instancias de representacdo institucional que permitirdo que os atores
envolvidos na estruturacdo da atengdo as urgéncias possam discutir, avaliar e
pactuar as diretrizes e agdes prioritarias, subordinadas as estruturas de
pactuagdo do SUS nos seus varios niveis (BRASIL, 2011, p. 9)'®.

Como se vé, a implantagdo da RAUE/MNMG se deu em consonincia com o
entendimento de Inojosa'’, a qual afirma que rede representa parceria que pode abarcar
e fomentar relacdes interpessoais, interorganizacionais, intergovernamentais e
intersetoriais.

Para Santos ef al.’, ¢ importante que as agdes de satide sejam realizadas em
redes, obedecendo e fortalecendo os principios organizativos do SUS. Na UE, os
autores acrescentam que a rede de ateng@o devera ser constituida agregando servicos de

todas as complexidades, o que se constatou na estruturagdo da RAUE/MNMG.

Funcionamento
Segundo um entrevistado, a RAUE/MNMG esta bem-estruturada em seus elementos
constituintes — logistica e pontos de atencdo definidos, CG como instancia mediadora e

CIB como instancia deliberativa:

Eu acho que a rede esta bem pensada. [...] Com certeza ela vai ter adequacdes
até porque o processo ¢ muito dindmico. [..] Mas, eu acho que ela esta
estruturada: tem linguagem; tem logistica; tem os pontos definidos; tem o
Comité para mediar tudo isso; tem a CIB, que ¢ a instancia deliberativa. [...]
(E15)

Para seu funcionamento, criou-se o Complexo Regulador (CR), composto pela
Central de Regulacao Assistencial (CRA / central de leitos) e pela Central de Regulagio
de Urgéncia ¢ Emergéncia (CRUE-SAMU), sendo nele tomadas todas as decisoes.
Estruturacao semelhante foi adotada pelo municipio de Guarulhos (SP), o qual iniciou
seu processo de implantagdo de um Complexo Regulador Municipal em 2006,
constituido pela central de regulacao hospitalar, central de regulacdo ambulatorial ¢ a

i 20
central de urgéncias™.
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Contudo, apesar de as estruturas da RAUE/MN integrarem o mesmo complexo,
sua interlocucdo ainda ¢ incipiente, o que aponta para a necessidade do estabelecimento

de um desenho que fomente sua articulacao.

[...] noés temos uma central que estd no mesmo ambiente, tanto de leito
quanto, elas se complementam, mas, como a gente percebe hda uma
discussao ainda incipiente de processos, [...] da urgéncia, da regulacdo,
dessa operagdo da urgéncia, eu percebo que ainda ha alguns entraves entre
eles. (E1)

No que se refere a CRA, esta estabelece uma interlocugdo com o gestor estadual,
gestores municipais, usudrios, diregdes hospitalares e promotores publicos. Esta
interligada por sistema on-line denominado SUS-FACIL as nove microrregides e
funciona em carater de plantdo, 24 horas. Em caso de falhas do sistema, ¢ utilizado o
telefone. A competéncia da CRA ¢ a de regular o leito da urgéncia e do procedimento
eletivo. Assim, a saida dos pacientes dos municipios estd vinculada a liberacao de vaga
garantida pela Central, onde existem protocolos para facilitar o trabalho dos médicos.

A CRUE-SAMU ¢ a responsavel pelo primeiro atendimento ao paciente ¢ pela
transferéncia do mesmo para a RAUE/MNMG. O SAMU ¢ regionalizado, tem sua sede
no municipio polo, seu financiamento ¢ tripartite, € sua operacionalizagdo se da por
meio de consorcio publico firmado entre os municipios da macrorregido. O SAMU
visualiza toda a rede e interliga cada ponto da mesma. Trabalha com protocolos de
referéncia e possui um Nucleo de Educag¢do Permanente (NEP), que tem qualificado as
portas de entrada do sistema. Estratégia semelhante de SAMU regionalizado foi

utilizada em Santa Catarina®'.

Na realidade, o estado tinha parceria com a Unido que seria um repasse de
50% da Unido, 35% do Estado e 15% seria de responsabilidade dos
municipios. Mas chegou certo ponto da implantag@o acabou que assumindo,
quase na sua totalidade, o estado. [...] os municipios, a partir da constituigdo
do consorcio publico, do CISRUN, passaram a contribuir. E esse percentual
¢ 13 centavos per capita. Entdo, cada municipio da um valor menor que nio
chega aos 15% estipulados. (E2)
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Segundo Machado et al”®, o SAMU é composto por uma central reguladora e
um conjunto de ambuléncias, que demandam profissionais qualificados e equipamentos
necessarios para a atengdo a urgéncia. Os autores acrescentam que, apesar da inspiragdo
internacional, o SAMU, no Brasil, adquiriu caracteristicas proprias, o que pode ser
constatado neste estudo.

O CG se constitui como uma Camara Técnica da CIB e seu papel ¢é registrar,
ajudar e solucionar questdes relacionadas ao funcionamento da RAUE: “O Comité ndo ¢é
de decisdo, mas os referendos do Comité, quase sempre, ou sempre sdo acatados pelo
estado, como uma politica.” (E16)

Também em Santa Catarina houve a criagdo de Colegiados Macrorregionais,
denominados “Comité do Complexo Regulador — macrorregional”, definidos®' como
espago “que fara o acompanhamento e monitoramento, tanto das atividades
operacionais das diversas Unidades de Trabalho/Centrais de Regulacdo quanto da
execucdo da PPI” (MACHADO et al., 2011, p. 12). Os comités gestores sdo destacados
por O’Dwyer”, que os define como importantes no planejamento do atendimento,
especialmente na integracdo dos servigos, realizada a partir de interesses de varios e
diferentes municipios.

No processo de tomada de decisio do CG da RAUE/MNMG, as situagdes
conflitivas e/ou complexas sdo abordadas por meio da criagcdo de comissdes internas ou
camaras técnicas, as quais propdem solugdes aos problemas identificados.

Uma caracterizagao do CG, que busca tomar decisdes consensuais, ¢ dada por
um entrevistado: “extremamente técnico, € apolitico, apartidario [...] pelo menos é o que
eu tenho percebido assim” (E15). As pautas sdo solicitadas pelos membros ¢ definidas

conforme as prioridades dos participantes da rede, e sua distribuicdo ¢ feita no inicio de

cada sessdo, sendo, entretanto, permitida a inclusdo de novos temas.
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E preciso considerar os pontos de aten¢io que integram a RAUE/MNMG:
atencdo primadria, hospitais micro e macrorregionais.

Para Mendes", a importancia da implantagdo das redes para a organizacdo da
atencdo a satide encontra-se na busca de superacdo da fragmentagdo dos sistemas de
saude, permitindo a gestdo dos diversos pontos de assisténcia & populacdo. Assim, a
APS, definida como a porta de entrada do sistema, tem reconhecida tanto a sua
importancia estratégica como a necessidade de seu bom funcionamento para o

desempenho da RAUE/MNMG.

A atengdo primaria ¢ a base para todas as redes. Vocé pega urgéncia e
emergéncia, materno infantil, hipertensao, diabetes, o idoso, ndo tem jeito,
tem que passar pela atencdo primaria. Urgéncia e emergéncia vocé ainda
pode ter entrada direta nos hospitais dependendo da sua situagdo, mas uma
parcela ainda vai passar pela aten¢do primaria. (E15)

Foi também definida a implantagdo da classificagdo de risco nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), por meio do Protocolo de Manchester’. Segundo Cordeiro
Junior™* experiéncias internacionais indicam que a classificagdo de risco ¢ a base da
RAUE, sendo estruturada em diretrizes clinicas. Tal fato foi considerado na cria¢do da
RAUE/MNMG e estd sendo incorporado como rotina nos pontos de atencdo.
Recentemente, passaram a ser dados incentivos financeiros para a efetivacdo da
classificag@o de risco no Estado de Minas Gerais, conforme Resolugdo SES n° 2.838 de

14/6/2011%.

Dificuldades
O financiamento estd entre as dificuldades elencadas pelos entrevistados: “Entdo, entra

essa questdo muito dificultadora que é a questdo do financiamento dos nossos

procedimentos. Aqui, infelizmente, ele é sub-financiado.” (E14)
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Sdo apontadas a insuficiéncia dos recursos — gerando sub-financiamento,
considerado um fator limitador ao funcionamento da RAUE/MNMG —, bem como a
inadequacdo do tipo de repasse dos mesmos — pagamento por procedimento,
estabelecido pela Programacdo Pactuada Integrada (PPI). Destacou-se também o baixo
investimento federal na area, a auséncia de reajustes periodicos, o baixo valor pago aos
procedimentos realizados e a insuficiéncia de recursos para o pagamento dos
profissionais: “[...] todos nds sabemos que no SUS ha quase 10 anos, ndo se reajusta
procedimentos. E quando os reajustes ocorrem pontuais e se vocé analisar no seu
faturamento ¢ menos de 1% em 10 anos.” (E15)

O fato de ser esta uma regido na qual o financiamento da saude se da
essencialmente por meio de recursos publicos, estabelecendo uma relacdo de
dependéncia entre os entes federados, foi outra dificuldade apontada: “Entdo, nods
necessitamos, infelizmente ¢ felizmente ao mesmo tempo, do estado, da Unido e dos
municipios. O financiamento da saude na nossa regido ¢ puramente publico.” (E14)

O financiamento do SUS tem sido uma discussdo levantada por diversos

26,27 . 27
autores™”'. Para Dain”’,

Do ponto de vista da necessidade incontornavel da populagdo por mais e

melhores agdes e servigos publicos de saude, é essencial que o SUS possa
alcangar novo patamar de gastos, compativel com a superacdo dos vazios
sanitarios e com as desigualdades regionais e setoriais que ainda caracterizam
0 acesso ¢ a utilizacdo de servigos produzidos pelo sistema (DAIN, 2007, p.

1852).

Na RAUE/MNMG o sub-financiamento limita a atuacdo dos gestores no
cumprimento dos compromissos pactuados, dificulta o pagamento e a manutengdo de
profissionais de satide, provocando descontinuidade do atendimento, e limita também o
investimento em qualificacdo dos profissionais. O ndo cumprimento pelos municipios
das acgOes pactuadas reflete também no SAMU, aumentando viagens € custos

operacionais.
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O pagamento por procedimentos ¢ considerado inadequado para o servigo de
urgéncia. Tal fato entra em contradi¢do com a propria concepgdo do que deve ser uma
RAUE.

[...] esse modelo de PPI, por exemplo, que ¢ um modelo de pagamento [...] Ele
¢ um modelo ruim. [...] porque o hospital X, se ele fizer, ele vai receber, se ele
ndo fizer, ele ndo recebe. [...] eu ndo posso pagar a urgéncia da mesma forma
que eu pago um procedimento eletivo [...] A urgéncia tem uma logica parecida
com a Defesa Social, ou seja, eu pago para vocé ficar ali esperando. (E1)

Em relag@o aos recursos humanos, as dificuldades apontadas sdo: qualificacdo e
preparacdo inadequadas para atuacdo na urgéncia; insuficiéncia de profissionais e
especialistas; dificuldade de fixacdo dos profissionais, rotatividade e baixa
remuneracao.

Nao tem uma politica, a ateng@o primaria ndo tem uma politica de fixacdo do
profissional. Ndo tem uma politica de formacdo, ndo tem uma politica de
valorizag@o do profissional. O salario quem dita é o mercado, ndo existe uma
politica publica de salarios. (E15)

A sub-remuneracao ¢ a precariedade das relagdes trabalhistas atuais diminuem a
adesdo dos profissionais ao SUS*. Dessa forma, tem-se um numero insuficiente de
profissionais, que, juntamente com a auséncia de treinamento ou reciclagem dos
mesmos, a demanda em excesso ou inadequada e a insuficiéncia de recursos com
gerenciamento precario, constitui problema grave enfrentado na urgéncia®.

Ha pouco interesse dos profissionais pela UE, sendo poucos os profissionais que
a percebem como um local para o desenvolvimento de uma carreira e/ou de pesquisa.
Geralmente os setores de emergéncia dos hospitais representam a primeira oportunidade
de emprego de jovens médicos e enfermeiros, os quais permanecem nesta situagdo até a
estabilizarem profissional ¢ financeiramente'*.

Os diferentes valores pagos aos médicos pelos municipios da regido levam, entre

outras questdes, ao aumento da rotatividade e da competicdo entre os mesmos. Para
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sanar este problema, esta em discussdo a proposta de criagdo e instituicdo das Diretrizes
Nacionais de Planos de Carreiras, Cargos e Salarios no 4mbito do SUS".

No que tange a rede assistencial, as dificuldades apontadas foram: desequilibrio
entre as microrregioes, que apresentam graus diferenciados de organizacdo dos servigos
de satde; predominio de hospitais de médio e pequeno porte e seu despreparo para o
atendimento aos doentes mais graves; ndo cumprimento dos procedimentos pactuados
pelas microrregides, sobrecarregando a macrorregido no atendimento hospitalar. Nesta
ultima constatou-se que a macrorregido tem atendido tanto a média como a alta
complexidade: “Um desses problemas sdo as micros ndo estdo fazendo o papel delas,
com isso, superlotando a nossa macro e dificultando os hospitais maiores de receber os
pacientes da urgéncia e emergéncia.” (E10)

O fato de os hospitais serem, em sua maioria, filantropicos ou privados também
acarreta dificuldades, uma vez que nao ha disponibilidade suficiente de leitos para o
SUS. Aliada a isso estd a desigualdade na distribuicao dos hospitais nas microrregides
em relacdo a tipologia e ao numero de unidades:

[...] algumas micros com 4 ou 5 hospitais inseridos na Rede de Urgéncia e
Emergéncia e outras micros com apenas um hospital. Alguns hospitais com a

3

micro muito grande e com apenas dois hospitais. [...] Eu acho que é uma
distribui¢do meio que equivocada [...] (E14)

Entre as dificuldades do SAMU destacam-se: a manutencao dos profissionais;
sua vinculagao federal, o que dificulta e encarece a manutencdo ¢ a reposicdo dos
equipamentos; auséncia de transporte aecromédico proprio, gerando conflitos com a
policia militar; desconhecimento da sua funcao e do servigo de regulacdo.

A relagdo entre o SAMU e o corpo de bombeiros ¢ apontada como dificil, uma
vez que a convivéncia entre duas corporagdes, com processos regulatorios
diferenciados, muitas vezes gera conflitos de competéncia e competitividade entre

ambos.
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Porque a gente vé, principalmente nos municipios menores, uma
competitividade do SAMU e corpo de bombeiros. Os dois sdo acionados para
atender a mesma situagdo e ai um fica brigando: esse paciente ¢ meu, ndo, esse
paciente ¢ meu. Porque a populagdo néo sabe direito. Por que SAMU? Por que
corpo de bombeiro? Qual é o melhor? Qual ¢ a func¢do de cada um? (E15)

Essa falta de sintonia entre o corpo de bombeiros ¢ o SAMU também ¢
encontrada em estudo do Estado do Rio de Janeiro®’.

Sobre a CRA, os entrevistados ressaltam que ha dificuldades no exercicio de sua
funcdo, pois ha resisténcia dos prestadores ¢ dos profissionais em atendé-la, ou seja, em
reconhecer seu poder sanitario: “Na pratica, a Central autoriza para um determinado
hospital, mas esse determinado hospital ndo aceita, e, ai, a Central ndo pode fazer nada
apesar dela ter poder sanitdrio para isso. Ela deveria ter como intervir [...]” (E9)

A ag¢do do poder judiciario também € referida como dificuldade para a CRA, na
medida em que a ordem judicial ¢ soberana em relagdo a regulacdo, definindo sobre a
disponibilizagdo de leitos e sobre a permanéncia de profissionais.

O paciente ter que ficar no CTI, mas eu quero que o médico do SAMU fique
com ele até achar UTIL, que ¢ claro que ele precisa. Ai, o SAMU vai para la e
fica dentro da UTI, que tem um plantonista. E 0 médico do SAMU néo arreda
o pé. SO tem ele de plantdo dentro da ambulancia. Pode cair um paciente da

urgéncia ali que ele ndo pode arredar o pé da UTI, sendo ele paga dois mil
reais por dia que ¢ a multa o juiz expede. (E10)

A extensdo territorial, a densidade populacional, as barreiras geograficas, as
estradas, a distdncia e os longos deslocamentos também foram dificuldades relatadas:
“Nos temos locais de dificil acesso. O Rio Sdo Francisco praticamente passa cortando a
nossa macro ao meio. Nos temos cidades do outro lado do Sdo Francisco que para
chegar até essas cidades sdo balsas.” (E3)

Alguns autores relatam que a geografia, a demografia, a condigdo
socioeconOmica os aspectos culturais e profissionais, as condi¢des de investimento em
saude, da regido, entre outros, sdo fatores que interferem na acessibilidade aos servigos

13132
de saude” ~.
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A fragil organizagdo da APS na regido ¢ colocada como uma dificuldade pelos
entrevistados, por possibilitar que a UE funcione como a porta de entrada do sistema:
“[...] observa-se uma fragilidade na APS em alguns municipios, uma vez que 0s
mesmos ndo t&ém uma boa cobertura de PSF, o que faz com que os pacientes se dirijam
diretamente a rede hospitalar para serem atendidos.” (E11)

Achado semelhante estd presente no trabalho® que identificou varias referéncias
negativas a Atencao Basica do Estado do Rio. Para os autores, “com a melhor definicdo
da rede e fortalecimento do PSF, pode ser que os servigos de emergéncia deixem de ser
a real e principal porta de entrada do sistema e que o processo de trabalho nesses
servicos seja mais compativel com a sua missao” (O’ DWYER et al., 2008, p. 1645).

Para o CG sdo relacionadas dificuldades relativas ao processo de tomada de
decisdo, em especial quando hé a predominancia do politico sobre o técnico, situagdo

relativamente comum na regido estudada.

[...] um dos desafios, na verdade, para a tomada de decisdo no Comité [...]
Quando a gente tem alguma decis@o que ¢ técnica e esbarra numa questdo que
¢ politica. (...). Entdo, eu vejo que o principal problema talvez seja esse. (E3)

O fato de o mesmo ndo ser instancia deliberativa também ¢ apontado com
problema, pois a CIB muitas vezes incorre nessa questdo e, consequentemente, nao
homologa as decisdes do CG: “Mas uma questdo que tem entrave ¢ a questdo do CIB
para mim. Porque ndo adianta o Comité ser extremamente técnico e tal. Mas se a CIB

nao homologar, ndo adianta, pois a instdncia que homologa ¢ a CIB.” (E15)
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Facilidades

As facilidades apontadas conjugam melhorias no acesso e na estrutura dos servigos, o
compromisso dos atores no processo de implantagdo e a consolidagdo da
RAUE/MNMG.

Em relagdo ao acesso, destaca-se o asfaltamento das estradas da regido ¢ a
implantagdo da telefonia celular: “Entdo, o governo ja estava dentro dessas duas linhas
de agdo [...] ndo sei se ele chamava de “Pré-Acesso”, o programa do governo, e asfaltou
varias rodovias.” (E7)

Ja estruturalmente, merece destaque a criacdo e consolidacdo do SAMU,
considerado primordial a efetivagdo da RAUE/MNMG, com seu sistema logistico de
transporte ¢ equipe forte e competente: “Outro fator facilitador é, com certeza, o
funcionamento do nosso SAMU regional, que a gente sabe que ¢ muito dificil o norte de
Minas, a caréncia que temos de profissional, de hospital.” (E6)

Ainda em relagdo a estrutura, a existéncia de um CR com comando unico,
organizado e articulado também foi ressaltada: “Complexo Regulador, a rede tem que
ter um comando unico. (...) Isso facilita, [...] porque vocé vai levar o paciente no lugar
certo, no ponto certo, na hora certa, no momento que ¢ importante, no ponto de atengao
certo.” (E17)

Outras facilidades logisticas sdo o suporte técnico propiciado pela empresa de
processamento de dados do estado, o servigo de internet disponibilizado, a utilizagao do
Telessaude e a adog@o do Protocolo de Manchester nos pontos de atencao.

Sobre o CG, foram relatados como facilidades o envolvimento de seus
integrantes, a periodicidade das reunides e a presenga constante do Coordenador

Estadual: “O fator facilitador, a meu ver, muito grande ¢ o nosso Comité. O pessoal,
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todos os participantes da Rede, hospitais e municipio, estdo totalmente envolvidos com
relagdo a esse Comité.” (E6)

A adesdo dos municipios a proposta com o consequente entendimento de seu
papel, bem como a aceitagdo por parte dos mesmos do trabalho compartilhado na Rede

113

também foram apontadas como facilidades: “[...] o que tem facilitado, primeiro, é a
adesdo dos municipios. Todos os municipios entenderam seu papel, aderiram, e a
discussdo vem sendo feita mensalmente.” (E12)

A atuacdo da SES/MG ¢ outra facilidade levantada, com os seguintes destaques:
a continuidade do entdo secretario de saude; as respostas as demandas apresentadas; as
orientacdes nas areas juridica e administrativa; o trabalho e o suporte propiciados pela
mesma; a constru¢do democratica e transparente do processo e seu papel indutor no
processo de regionalizacdo. “Entio quer dizer que é o mesmo secretario, entdo ele esta
dando continuidade ao projeto. Nao ¢ aquele negdcio, muda o politico e muda todo
mundo e o projeto € esquecido.” (E7)

Hé o entendimento de que a Rede facilita a organizacdo do gestor municipal

possibilitando um maior planejamento das agdes.

[...] outros elementos facilitadores ¢ a oportunidade que os gestores estdo tendo
de poder aprofundar na atencdo primaria. Porque uma vez que vocé tem ali
uma gestdo da urgéncia e emergéncia, o gestor tem mais tempo para planejar,
organizar a atencdo primaria e promover a saude nos seus municipios. (E11)

A decisdo politica de criagdo da Rede e o apoio recebido pelos politicos locais
também foram destacados pelos entrevistados: “Eu acho que um facilitador € isso, os

politicos aqui da regido sao lideres, eles querem o bem do norte.” (E7)

Avancos

A implantagdo da RAUE/MNMG ¢ considerada um avango para os entrevistados no

que se refere ao aumento do acesso, a reducdo da mortalidade ¢ a melhoria da
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assisténcia. Tais fatores contribuiram para o aumento da resolutividade dos eventos e
para a integragdo dos pontos de atengdo.

No acesso, a estruturacdo do SAMU regional ¢ considerada como um fator
importante tanto para seu aumento como para a capacidade resolutiva da
RAUE/MNMG, contribuindo, portanto, para a redu¢cdo da mortalidade. “Entdo, hoje, a
populacdo tem um acesso maior, tanto € que nos ja temos resultados que a rede ja
mostra o impacto positivo na diminui¢do da mortalidade do Norte de Minas” (E3). O
reflexo positivo do atendimento da UE nos indicadores de morbidade ¢ mortalidade
também foi encontrado em pesquisa desenvolvida no Rio®.

Outros avangos apontados referem-se a melhoria na resolutividade dos servicos,
e a descentralizagdo de servigos de média e alta complexidade para outros municipios

da macrorregido:

[...] a descentralizacdo que esse programa foi feito, a nivel de estado. Quer
dizer, antes so tinha CTI em Montes Claros e hoje tem CTI em varios lugares.
Antes tinha hemodialise s6 em Montes Claros, hoje tem hemodialise em varios
lugares. O atendimento médico de alta complexidade praticamente era so aqui.
Hoje ja tem em Pirapora, Janauba, Taiobeiras, Salinas, Januaria, Brasilia de
Minas. (E16)

Por fim, a criagdo do CG também foi considerado um avango nesse processo:

Entdo, foi um avango muito grande porque nos temos ai hoje resultados muito
bons que é uma discussdo que esta longe do que a gente via antes. Hoje nos
temos uma, essa instancia de negociacdo, nos temos um dialogo mais técnico, o
didlogo, a questdo da saude era muito envolvida com as questdes politicas.
Hoje, estd mais se preocupando com a questdo técnica, preocupados com o
paciente, com o bem-estar dos pacientes. (E11)

A despeito dos avangos apontados, os entrevistados concordam que o
funcionamento da Rede ainda ndo atingiu o patamar desejado, o que demonstra a
necessidade de continuidade, de melhoria e do aumento dos recursos destinados a ela.

Isso ainda ndo funciona da forma como a gente quer, mas podemos constatar

avangos impressionantes e ja um entendimento maior sobre o funcionamento
da Rede. (E11)
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[..] E uma ideia fantastica. Tem muita coisa a melhorar? Tem. Os recursos
sdo poucos? Sdo. Precisa ser modificado isso? Com certeza. Tem muita
gente fazendo sacrificio. (E16)

Propostas

As propostas apresentadas estdo relacionadas ao financiamento, ao redesenho da
RAUE/MNMG, as atribui¢cdes do CG, as relagdes entre os poderes constituidos e a
divulgagdo da experiéncia. Sobre o primeiro, ¢ proposta a mudanga do modelo por
procedimento, e, para isso, sugerem o entendimento entre as institui¢des envolvidas —
MS, SES e COSEMS.

Propde-se que o redesenho seja baseado em critérios demograficos e
geograficos, no intuito de conferir maior equidade a distribuicdo dos servigos: “Acho
que seria interessante, se fosse possivel, elaborar um estudo para verificar essa equidade
de distribui¢io desses hospitais [...] em todas as micros. E uma reestruturagio desse
desenho inicial.” (E14)

Sugere-se também o estabelecimento de metas para os recursos repassados aos
prestadores, para que os mesmos sejam utilizados para os devidos fins, sendo o

monitoramento realizado pela SES/MG.

Seria interessante ocorrer o monitoramento por parte da SES para estabelecer
alguns critérios para os hospitais utilizarem esse recurso. Monitoramento com
relacdo a meta, porque o estado repassa o recurso para o hospital e, pelo o que
eu percebo, mais de 95% dos hospitais, realizam, utilizam esse recurso com
pagamento de profissionais. (E6)

Sobre o CG, a proposta principal é que o mesmo se converta numa instancia
deliberativa, o que agilizaria a tomada de decisdo. A boa experiéncia do CG fez com
que fosse sugerida a criacdo de estrutura semelhante nos demais projetos da SES/MG:
“[...] existe uma proposta at¢ do COSEMS macro norte que se cric Comité Gestor para

outras areas da Secretaria de Estado da Saude, como Viva Vida.” (E12)
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Por fim, a avaliagdo positiva da Rede é estimuladora a divulgacdo do trabalho
desenvolvido. Para isso, sugerem a realizagdo e a publicacdo de estudos, a utilizagdo da

midia, entre outras estratégias.

Agora, eu acho que falta muito, falta o cidaddo Sr. Jodo que estd 14 na ponta
entender pouco melhor isso. Nao tem um trabalho de midia do estado. Eu acho
que isso devia ir para a midia, numa linguagem que a populagdo entendesse
qual ¢ a fungdo do SAMU, por que o SAMU existe. (E15)

Consideracoes finais

Observou-se neste estudo que a implantagdo de uma RAUE, é complexa, dindmica, ¢
envolve diversos e diferentes atores.

Em Minas, esse processo ndo foi diferente. Embasada em evidéncias e
experiéncias internacionais, a RAUE/MNMG ¢ fruto de uma decisdo pioneira e ousada
e, a despeito das dificuldades apontadas, tem se mostrado bastante positiva.

Entre os avancos alcancados esté a criagdo do CG, forum de gestdo que favorece
a busca de solugdes para as dificuldades encontradas. Os depoimentos colhidos ¢ a
observagao de seu funcionamento demonstram sua importancia e legitimidade.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo constituidas por trés elementos: a
populacdo, a estrutura operacional e o modelo de atencdo’, todos eles identificados na
RAUE/MNMG.

Acredita-se que uma reavaliacdo da distribui¢do da tipologia hospitalar e das
bases do SAMU podera aprimorar o seu funcionamento, conforme mencionado por
alguns entrevistados. J4 a APS foi apontada como necessdria a melhoria do seu
desempenho.

Observou-se, também, a relevancia do CR na gestdo do sistema, em especial a
atuacdo do SAMU, que se articula diariamente com os componentes da RAUE/MNMG,

superando o entendimento de ser apenas um apoio logistico. J& a CRA busca
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constantemente o gerenciamento dos leitos, encontrando algumas dificuldades no
desempenho de sua fungdo. Uma maior interagdo da Rede com o Corpo de Bombeiros
poderia contribuir para a ampliagdo da atuacdo do CR.

Outro fator relevante observado refere-se a participacao do estado, facilitando a
compreensdo dos desafios e a busca de solucdes para os problemas. Também os
investimentos em projetos estruturadores para a saude e outras areas sdo pontos
positivos detectados.

E necessiria, ainda, uma maior aproximagdo entre os entes federados,
Universidades e Conselhos de Classe, no intuito de discutir e propor solugdes aos
problemas identificados — baixa remuneragdo, rotatividade e deficiéncias na formagdo
dos profissionais.

O financiamento apresentou-se como um ponto crucial ao bom desempenho da
RAUE/MNMG, o que demonstra a necessidade de sua revisao e incremento, cabendo
aos gestores do SUS essa discussao.

Destaca-se, por fim, o comprometimento e¢ a determinacdo de todos os
envolvidos na melhoria ¢ consolidacdo da proposta independentemente dos desafios a
serem enfrentados, numa demonstracdo da irreversibilidade do processo: “Entdo, eu
diria que, hoje, ¢ um processo que ndo tem volta.” (E11)

A proposta da RAUE/MNMG como uma experiéncia pioneira no Brasil impde
limitagdes a este estudo a0 mesmo tempo em que aponta para a necessidade de outros.
Espera-se que esta pesquisa contribua ndo s6 para um melhor entendimento da
RAUE/MNMG como também para a implanta¢do de outras semelhantes no Brasil.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Uma Atencdo a Saude de qualidade para a populacdo demanda dos seus gestores uma
organizacdo de forma a construir uma estrutura que favorega o acesso integral e universal aos
servicos de saude. Isso se aplica especialmente & UE pelo fato de a mesma gerar incapacidade
ou mortalidade do paciente caso a assisténcia seja inadequada ou se ndo for realizada no tempo
certo. Todavia, as dificuldades encontradas no atendimento ao individuo na area da saude tém
gerado problemas na UE, cuja situacdo ¢ revelada pela porta de entrada das emergéncias, em
que se notam atritos entre profissionais e usudrios, bem como insatisfacdo de todos os

envolvidos.

Pelo fato de atrair muitas pessoas em razdo do atendimento imediato ao paciente e da
infraestrutura disponivel, existe um grande numero de doentes no setor de emergéncia,
acarretando uma sobrecarga nos mesmos. O fato de contar com diversos profissionais e com a
disponibilidade de equipamentos 24 horas por dia associado a deficiéncia da atencdo priméria e
outros niveis de aten¢do a saude, faz com que a UE tenda a ser a porta de entrada para o

atendimento no sistema de saude.

Percebe-se que ha superlotacdo de hospitais e servigos de pronto atendimento, sendo isso
considerado um problema tanto no Brasil quanto no exterior. A literatura demonstra que existe
desorganizacdo dos sistemas de atengdo a saude que causam dificuldades na UE. Somada a esse
fator, no Brasil, a demanda espontinea do usudrio colabora ainda mais para a sobrecarga nas
unidades de UE.”® Logo, sdo constantes nos grandes centros urbanos situagdes em que, “segundo
0s usuarios, o acesso aos recursos do SUS ¢ dificil, as filas de espera para consultas, exames e

cirurgias sdo longas e faltam vagas para internagio, bem como pessoal capacitado”.”’

O Ministério da Saude (MS), buscando organizar a UE, estabeleceu marcos regulatorios para
superar as dificuldades encontradas e definiu que cada estado precisaria estruturar essa atencao.
Minas Gerais, a fim de reverter a situagao da satide no estado e considerando a legislagdo federal
existente, fez a andlise epidemiologica do seu territorio, reconheceu as fragilidades existentes e

buscou alternativa para a reversao da situacdo encontrada na UE. Assim, como solucdo ¢ meta

¥ SANTOS et al. Avaliagio do modelo de organizagio da Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP, adotando,
como referéncia, as politicas nacionais de atengao as urgéncias e de humanizagao, 2003.
> Ibidem, p. 499.



de atenuacdo da fragmentagdo da assisténcia, a SES/MG buscou estruturar Redes de Atengdo a
Satde (RAS), como meio de integrar os servigos de satide. A UE mereceu destaque como no
Projeto Estruturador do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI) — a
Regionalizagdo de Atencdo a Saude, que busca fortalecer a atencdo no SUS, de forma

regionalizada e cooperativa por meio da implantagdo de RAS.®

Com base em experiéncias internacionais e na literatura, a SES/MG elaborou um desenho de
RAUE e selecionou como piloto a macrorregido norte do estado. Com a implanta¢do da
RAUE/MNMG, alcangou-se um aprendizado que possibilitou a publicacdo de uma legislacao
especifica para a implantacdo das Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia no Estado de

Minas Gerais no ano de 2010.

Como resultado desta pesquisa, percebeu-se que a RAUE/MNMG ¢ fruto de uma decisdo
pioneira e ousada e tem se mostrado bastante positiva. Observou-se neste estudo que a
implantacdo de uma RAUE ¢ algo complexo, dindmico e envolve diversos atores. As RAS sado
constituidas por trés elementos: a populagdo, a estrutura operacional ¢ o modelo de atencao,

todos eles identificados na RAUE/MNMG.

A observagdo de campo, juntamente com os relatos dos sujeitos da pesquisa, demonstrou que,
entre os avangos alcancados, a criagdo do CG ¢ um importante aspecto a ser considerado, uma
vez que se constitui num férum de gestdo que favorece a busca de solucdes para as dificuldades
encontradas. Os depoimentos colhidos e a observagdo de seu funcionamento demonstram sua

importancia e legitimidade.

Constata-se, também, a relevancia do Complexo Regulador na gestdo do sistema, em especial na
atuacdo do SAMU, que se articula diariamente com os componentes da RAUE/MNMG,
superando o entendimento de este ser apenas um apoio logistico. J4 a Central de Regulacado
Assistencial busca constantemente o gerenciamento dos leitos, encontrando algumas
dificuldades no desempenho de sua fungdo. Uma maior interacdo da Rede com o Corpo de

Bombeiros poderia contribuir para a ampliagao da atuagcdo do CR.

% SILVA; TAVARES JUNIOR; MENDES. Bases conceituais e programaticas do Choque de Gesto na saude em
Minas Gerais, 2009.



Outro fator relevante observado refere-se a participagdo do estado, que facilita a compreensdo
dos desafios e a busca de solugdes para os problemas. Também os investimentos em projetos

estruturadores para a saude e outras areas s@o pontos positivos detectados.

Acredita-se que uma reavaliacdo da distribuicdo da tipologia hospitalar e das bases do SAMU
poderd aprimorar o seu funcionamento, conforme mencionado por alguns entrevistados. J& no
caso da APS, a melhoria do seu desempenho foi apontada como necessaria, uma vez que a
fragilidade na aten¢@o da equipe da Estratégia de Saude da Familia nos municipios impulsiona

os pacientes a se dirigirem a rede hospitalar na busca de atendimento.

E necessaria, ainda, uma maior aproximagdo entre os entes federados, Universidades e
Conselhos de Classe, no intuito de discutir e propor solucdes aos problemas identificados —

baixa remuneracio, rotatividade e deficiéncias na formagdo dos profissionais.

No que tange a rede assistencial, as dificuldades apontadas foram: desequilibrio entre as
microrregioes, que apresentam graus diferenciados de organizagdo dos servicos de saude;
predominio de hospitais de médio e pequeno porte e seu despreparo para o atendimento aos
doentes mais graves; ndo cumprimento dos procedimentos pactuados pelas microrregioes,

sobrecarregando a macrorregido no atendimento hospitalar.

Ja a questdo do financiamento apresentou-se como um ponto crucial ao bom desempenho da
RAUE/MNMG, o que demonstra a necessidade de sua revisdo e incremento, cabendo aos
gestores do SUS essa discussdo. A extensdo territorial, a densidade populacional, as barreiras
geograficas, as estradas, a distancia e os longos deslocamentos também foram dificuldades

relatadas.

Destaca-se, por fim, o comprometimento e a determinag@o de todos os envolvidos na melhoria e
consolidagdo da proposta, independentemente dos desafios a serem enfrentados, numa
demonstragdo da irreversibilidade do processo. A implantagdo da RAUE/MNMG podera trazer
impactos na qualidade da atencdo nessa regido, ja que amplia o acesso das pessoas a assisténcia

a saude.

A proposta da RAUE/MNMG como uma experiéncia pioneira no Brasil impde, portanto,

limitagdes a este estudo a0 mesmo tempo em que aponta para a necessidade de outros. E uma



tematica que, para que seja melhor compreendida, necessita da realizacdo de novas pesquisas
que focalizem diferentes RAUE em outras regides. Espera-se que esta pesquisa contribua nao so
para um melhor entendimento da RAUE/MNMG, como também para a implantacdo de outras

semelhantes no Brasil.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado(a) senhor(a), convidamos V. Sa. a participar da pesquisa intitulada “A Rede de
Urgéncia e Emergéncia de Minas Gerais: Um Estudo da Rede da Macrorregido Norte”, que tem
como objetivo compreender o funcionamento da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia da
Macrorregido Norte de Minas Gerais (RAUE/MNMG), a partir do estudo do seu Comité
Gestor. A pesquisa € desenvolvida no Programa de Pods-Graduagdo de Saude Publica da
Faculdade de Medicina da UFMG, pela mestranda Soraya Figueiredo de Sousa, que ¢ orientada
pela Professora Doutora Soraya Almeida Belisario e co-orientada pela Professora Doutora Elza
Machado Melo.

Sua participacdo € voluntaria, e a entrevista sera gravada e posteriormente transcrita. A
sua identificagdo serd mantida sob sigilo e os resultados serdo utilizados somente para fins
cientificos, por meio de trabalhos técnico-cientificos, preservando-se seu anonimato. O projeto
foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da UFMG, tendo sido aprovado. Informamos que
vocé podera solicitar as informagdes que desejar da pesquisadora, a qualquer momento do
estudo e ainda cancelar sua participagdo a qualquer instante, bem como solicitar informacgdes
adicionais sem nenhum prejuizo pessoal ou relacionado ao seu trabalho. Essa participacdo ndo
trara nenhum 6nus e nenhum beneficio financeiro a vocé.

Eu, , CI: , declaro
que obtive de forma voluntaria esse TCLE para participacdo nesse estudo, fui informado(a)
sobre a finalidade da pesquisa e concordo em participar da entrevista solicitada, sabendo que
meu nome ndo sera divulgado, e os resultados serdo utilizados apenas para fins cientificos.

Entrevistado

Soraya Figueiredo de Sousa

Pesquisadora
Contato das pesquisadoras: Contato COEP UFMG:
e Soraya Figueiredo de Sousa Av. Presidente Antonio Carlos, 667 —
Av. José Candido da Silveira, n. 2.209 — Bairro Unidade Administrativa II — 2° Andar, sala 2005
Cidade Nova Campus Pampulha CEP: 31270-901. Belo
CEP: 30170-000 - Belo Horizonte/MG Horizonte-MG.
Telefones: (31)3486-1673 ou (31)9142-2518 Telefone: 31-34094592
E-mail: sorayafsousa@ig.com.br Email: coep@prpq.ufmg.br

e Profa. Dr* Soraya Almeida Belisario
Faculdade de Medicina da UFMG
Av. Alfredo Balena, 190 /S1 701 — St* Efigénia.
CEP: 30130-000 - Belo Horizonte/MG
Telefones: (31)3409- 9673



Data:

APENDICE B - Roteiro de entrevista para os membros do Comité Gestor

/ /

Numero da Entrevista:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Tempo de participagdo no Comité Gestor:

)
2)
3)
4)
S)
6)
7)
8)

Como sdo definidas as pautas do Comité Gestor?

Como a rede funciona?

Como sdo tomadas as decisoes relativas 8 RAUE/MNMG no seu cotidiano?
Como sao tratados os problemas enfrentados na RAUE/MNMG?

Quais sdo os desafios para a tomada de decisao do CG?

O que precisa ser melhorado na RAUE/MNMG?

Quais sdo os fatores dificultadores para o funcionamento da RAUE/MNMG?

Quais sao os fatores facilitadores para funcionamento da RAUE/MNMG?



APENDICE C - Roteiro de entrevista para os servidores da SES/MG —
Nivel Central

Data: / /

Numero da Entrevista:
Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Tempo de participagdo no Comité Gestor:

1) Fale como foi a implantagdo da RAUE.

2) O que a SES espera da RAUE?

3) Dentro do conceito esperado de Rede pela SES/MG, na macrorregido norte, a
RAUE/MNMG esta atingindo o objetivo?

4) O que precisa ser melhorado na RAUE/MNMG?

5) Quais sao os fatores dificultadores para a efetivacio da RAUE/MNMG?

6) Quais sao os fatores facilitadores para a efetivagdo da RAUE/MNMG?



APENDICE D - Roteiro para a entrevista para servidores da Superintendéncia
Regional de Satide de Montes Claros

1) Dentro do conceito esperado de Rede pela SES/MG, na macrorregido norte, a
RAUE/MNMG esta atingindo o objetivo?

2) O que precisa ser melhorado na RAUE/MNMG?

3) Quais sdo os fatores dificultadores para a efetivagdo da RAUE/MNMG?

4) Quais sdo os fatores facilitadores para a efetivagio da RAUE/MNMG?



APENDICE E - Roteiro de observacio

1) Planejamento e organizagdo da reunido (periodicidade, convocacao).
2) Dinamica da reunido (rotina).

3) Participacdo dos membros.

4) Assuntos prioritarios da reunido

5) Processo de tomada de decisao.
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ANEXO A — Cépia da aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG

l?NII"EI{SIﬂ:\!}hﬁ FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2 ETIC 0098.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Soraya Almeida Belisario
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 20 de abril de 2011, o projeto de pesquisa intitulado "A rede de
urgéncia e emergéncia da macrorregiio norte de Minas Gerais: Um
estudo de caso” e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

L/Q\M
= |
Profa. Maria Teresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFEMG

Av. Pres Anionic Carlos, 6827 - Unidade ddwimistranivg i - 3* avndar - Sala 206 — ¢ o IEXT0-90 - B
Tebefux; (0317 34094557 - ot coepd pry fnig be



ANEXO B — Cépia da ata do exame de qualifica¢ao

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUAGAOQ

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

medicina.ufmg.br

Ata do exame de qualificacdo a que se submeteu a mestranda SORAYA
FIGUEIREDO DE SOUSA

Aos trés dias do més de dezembro de dois mil e dez, convocada pelo
Colegiado do Programa de Pdés-Graduacdo em Salde Publica - Area de
Concentracdo em Politicas, Economia e Gestdo de Sistemas e Servigos de
Saude, compareceu a mestranda para submeter-se ao exame de qualificacédo
com o projeto de dissertacdo intitulado: “A REDE DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE MINAS GERAIS: UM ESTUDO DA REDE DA
MACRORREGIAO NORTE”, perante a Comissdo Examinadora composta
pelos professores doutores: Soraya Almeida Belisario/Orientadora da
dissertacdo — UFMG, Maria Rizoneide Negreiros de Araljo — UFMG, Alzira
Oliveira Jorge — UFMG e Elza Machado Melo/Coorientadora - UFMG . A
sess3o iniciou-se as 10:00 horas, na sala 016, andar térreo da Faculdade de
Medicina, com a presenca dos professores acima citados. Apds a exposicao
da candidata, os professores participantes da Comissdo Examinadora fizeram
comentarios sobre a apresentagao oral, do contelido, relevancia, metodologia
e viabilidade do Projeto. Apos a argutg:ao K Comlssao Examinadora
considerou o Projeto_ ;. e a
aluna £ 4 a prosseguir a sua mvestlgagao Para constar,
lavrou-se a presente ATA, que segue assinada pela Comisséo Examinadora.
Belo Horizonte, 03 de dezembro de 2010.

Prof. Soraya Almeida Belisario/orientadora

Profa. Maria Rizoneide Negreiros de Aradjo

Profa Alzira Oliveira Jorge RS

Profa. Elza Machado Melo/Coorientadora - ; -

| /] [
A o —
Profa. Mariangela Leal Cherchiglia/Coordenadora { '/L-\: Y PN \ L -
/- )
ey "
A [ Marl
CONFERE COM ORIGINAL wudn ww
‘Centro de Pos-Graduagao Pacuidade

Faculdade de Medicina - UF"



ANEXO C — Copia da ata da defesa de dissertagao

Fastn ADE MEMCIN &
CENTRO DE POS-GRADUACAD

Peal’ Alleedic Hakeng 1941 gl £

URANG

ATA DA DEFESA DE DISSERTACAC DE MESTRADO de SORAYA
FIGUEIREDO DE SOUSA numero de registro 2010654889, As quatorze horas do
dia quinze de fevereiro de dois mil e doze, reuniu-se na Faculdade de Medicina
da UFMG a Comissdo Examinadora de dissertagdo indicada pelo Colegiado do
Programa para julgar, em exame final, ¢ trabalho intilulade: “A REDE DE
URGENCIA E EMERGENCIA DA MACRORREGIAQO NORTE DE MINAS
GERAIS: UM ESTUDO DE CASOQ.", requisito final para a obtengac do Grau de
Mestre em Saude Piblica - Area de Concentragdo em Politicas de Salde e
Planejamento. Abrindo a sess3oc. a Presidente da Comissao. Profa. Soraya
Almeida Belisario. apos dar a conhecer aos presentes o teor das normas
regulamentares do trabalho final, passou a palavra a candidata para apresentacao
de seu trabalho. Seguiu-se a arguigao pelos examinadores com a respectiva
defesa da candidata. Logo apds, a Comissso se reuniy sem & presenga da
candidata e do publico para julgamento e expedigdo de resultado final. Foram
atribuidas as seguintes indicagdes:

Profa Sorays Almeida BelisdroOrentadona Insbt UFMG ingicaco £ PRIV DA
Profa. Isabela Cardoso de Malos Pinta Instit UFBA Ingicagio 'ri'ln'-ﬁ':- HH,H'"
Profa. Maria Rizonaide Negreiros de Araujo Instit UFMG Indcacao. ' 2 uidnA
Dra. Daisy Maria Xaver de Abreu Instit UFMG Indicagao,_A B R 0yADA

Pelas indicagdes a candidata foi considerada B PECURDE

O resultado final foi comunicado publicamente 3 candidata pela Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar. a Presidente encerrou @ 588530 € lavrou
a presente ATA, gue sera assinada por todos os membros participanies da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 15 de feverairo de 2012

i . . K _
Profa. Soraya Almeida Belisario  Wriiys ,r‘&u,{_a&.}'ﬂ. B (it rio
Iy i P g

Profa. lzsabela Cardoso de Malcs?Pintw r il fl.'zfﬁ?.'fi

[
Profa. Maria Rizoneide Negreiros de Aqul.':jo T b o
‘B . i = /
Dra. Daisy Maria Xavier de Abreu__ Ul [1, .
Profa. Ada Avila Assunco/ Coordenadora_w ,MJ. Heda 4&“‘\-{-@:{.?’.... i

srgfa. fda Bila AssU
Prafa. R S P

D - Exie disurmesin sdo iord waldade sem & asirmiees ¢ canmbo do Coosdensdor

1 ’f'_l
- Era GINAL
i RE COM ORI
O o Pos Graduagio
Faculdade da Medicina - UFMG



