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RESUMO

DIAS, Rodrigo Lages. Regulagdo médica de urgéncias na regidao do Médio Paraiba:
uma proposta para avaliacao da implantagéo do servico. 2012. 91f. Dissertacao
(Mestrado em Saude Coletiva) - Instituto de Medicina Social,

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2012.

O presente trabalho teve como objeto o desenvolvimento de uma proposta
para avaliacdo da implantagdo da Central de Regulacdo Médica de Urgéncias
(CRMU) vinculada ao Servico de Atencdo Movel as Urgéncias da regidao do Médio
Paraiba (SAMU 192 - MP). Para tal, propbe-se a criagdo de um modelo teérico-
l6gico que sirva como referéncia para elaboracdo de instrumentos e selecdo de
indicadores para avaliagdo da estrutura, processos e resultados da CRMU-MP,
visando a melhor efetividade e eficiéncia desse servico. O trabalho descreve as
fases do processo de implantacdo e do funcionamento do SAMU-192 na regido do
Médio Paraiba. Aborda a sua importancia para o sistema de saude, visando
minimizar quadros de demandas desnecessarias de urgéncia, com a diminuicao dos
fluxos informais de pacientes para grandes urgéncias hospitalares e pré-
hospitalares da regido, relatando os véarios motivos relacionados a sobrecarga
desses servicos na regido: ineficiéncia da atengdo basica; pronto-socorros pré-
hospitalares e hospitalares de pequeno e médio porte sem retaguarda minima de
recursos diagnosticos e terapéuticos; fatores culturais; maior oferta das redes de alta
complexidade; problemas relacionados a gestao. Questées sobre a estrutura da
rede de urgéncias sdo mencionadas, evidenciando-se as deficiéncias do SUS: areas
fisicas inadequadas e insuficientes, informalidade na contratagdo de recursos
humanos além do despreparo dos profissionais que atuam nessa area. No cenario
descrito, as acdes de regulacdo despontam como ferramenta de defesa do cidadao,
buscando garantir acesso ao meio mais adequado a suas necessidades. O desenho
proposto (modelo tedrico-l6gico) descreve e identifica as etapas para avaliagdo do
servico (estrutura, processo e resultados), e também demonstra os diversos
problemas encontrados na rede de atencdo as urgéncias do Médio Paraiba. O
trabalho faz uma revisdo da literatura sobre os principais conceitos da regulacéo e
da regulagdo médica de urgéncias; discorre sobre os aspectos da Politica de
Urgéncia e Emergéncia a partir de 2002, a insercao da regidao do Médio Paraiba e de
sua rede de atencao as urgéncias neste contexto. Aborda os diversos conceitos da
avaliacao, com foco nos modelos tedrico-l6gicos e cita as estratégias metodoldgicas,
empregando o modelo tedrico-légico como proposta para avaliar a implantacao da
CRMU. A ultima etapa trata da elaboracdo do modelo teérico-l6gico, bem como de
suas matrizes de avaliacdo e de seu elenco de indicadores.

Palavras-chave: Avaliagao, Regulacao, Urgéncia, Atendimento pré-hospitalar



ABSTRACT

The present work had the developing of a proposal the aim to evaluate the
implementation of the Central de Regulacdo Médica de Urgéncias (CRMU) bound to
the Servico de Atencao Mével as Urgéncias of Médio Paraiba region. (SAMU 192 -
MP). For this the creation of a theorical-logical model is which serves as a reference
to preparation of instruments and selection of indicators to evaluate the structure,
processes and results of CRMU-MP, for a better effectiveness and efficiency of this
service. The work describes the phases of the process of implementation and
functioning of SAMU-192 in Médio Paraiba region. It addresses its importance to the
healthy system, aiming to decrease the unnecessary demands of urgency, with the
reduction of the informal flows of patients to hospital and pre-hospital big urgencies
in the region, reporting the several related reasons to the encumbrance of the
services in the region: inefficiency of the basic attention, small and medium pre-
hospital and hospital emergency-rooms without the minimum rearward of diagnosis
and therapeutic resources; cultural facts; a big offering of high complex networks;
problems related to management. Issues about the structure the urgent networks are
highlighted in the health system, evidencing the deficiencies of SUS: insufficient and
inadequate physical areas, informality in hiring human resources besides the
unprepared professional who work in this area. In the described scenario, the
regulation actions emerge as a toll of defense of the citizen, searching the guarantee
of the access to the most adequate way to their needs. The proposed drawing
( theorical-logical model ) describes and identifies the steps to evaluate the service
( structure, process, result ), and also demonstrates the several problems found in
the network of attention of urgencies of Médio Paraiba. The work makes a revision of
the literature about the principal concepts of regulation and of urgent medical
regulation; talks about the aspects of the Emergency and Urgency Policy since 2002,
the insertion of Médio Paraiba and its network of attention to the urgencies in this
context. It addresses the several concepts of evaluating focusing the theorical-logical
models and cites the strategies methodological, employing the theorical-logical
model as a proposal to evaluate the implementation of CRMU. The last step treats
about the elaboration of the theorical-logical model, as well as its matrices of
evaluation and of its cast of indicators.

Key-words : Evaluation, Regulation, Urgency, Pre-hospital care
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INTRODUCAO

Este trabalho tem como objeto o desenvolvimento de uma proposta para
avaliacdo da implantacdo da Central de Regulacdo Médica de Urgéncias (CRMU)
vinculada ao Servico de Atendimento Mével de Urgéncia da regidao do Médio Paraiba
(SAMU 192 - MP), considerando o contexto da rede de atengao integral as urgéncias
e a importancia da Central como observatério desta rede. Propbe-se a criagdao de
um modelo tedrico-lbgico que sirva como referéncia para elaboracdo de
instrumentos e selecdo de indicadores para avaliagdo da estrutura, processos e
resultados da CRMU-MP. A proposta aqui apresentada €, portanto, uma ferramenta
de planejamento e tomada de decisbes, visando a melhor efetividade e eficiéncia
desse servigo.

As discussoes para a implantacdo do SAMU-192 na regido do Médio Paraiba
iniciaram-se no ano de 2003, logo apds a publicacdo da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (Portaria GM/MS n° 1863/2003), ndo sendo possivel seu
avanco naquele momento por indefinicbes quanto ao financiamento estadual do
projeto. Em 2008, a Secretaria de Estado da Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro
(SESDEC-RJ) formalizou a implantacdo do Servico de Atencdo Mdével de Urgéncia
Regional do Interior, complementando a parcela de recursos da Unido, destinada ao
custeio do servigo (Resolugdo SESDEC n°239/2008). Este fato possibilitou a regiéo,
através do Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Paraiba (CISMEPA),
retomar as discussdes para a implantacdo do SAMU 192 — MP.

O CISMEPA é atualmente um Consércio Publico, com personalidade juridica
de direito publico, que tem por finalidade a conjugacao de esforgos entre os doze
municipios consorciados: Barra do Pirai, Barra Mansa, ltatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto
Real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio das Flores, Valenca e Volta Redonda. Tem,
como objetivo principal, a gestdo associada do Sistema Unico de Salde, mediante a
implantacdo de politicas publicas que visem a redugcao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos de saude,
para sua promogao, protecdo e recuperacao, observada a direcdo Unica de cada
ente consorciado.

A direcao do CISMEPA encontra-se sob a presidéncia do prefeito de Volta
Redonda e tem como secretaria executiva a secretaria municipal de saude de Pirai



desde o ano de 2005'. Nesse periodo, venho acompanhando as atividades do
Consorcio por meio de sua assessoria técnica a qual exerco em carater permanente.
Dessa maneira, pude acompanhar as discussées que envolveram a implantacao do
SAMU 192 — MP, ja que esta foi uma das prioridades eleitas pelos doze (12)
prefeitos e secretarios de saude do CISMEPA, mantendo-se permanentemente
presente nas pautas de suas assembleias®.

O projeto de implantacdo contou com a participacao de gestores e de técnicos
dos municipios integrantes do CISMEPA, além do apoio da Coordenacao Geral de
Urgéncia e Emergéncia do Ministério da Saude (CGUE/SAS/MS). Esta participacao
ocorreu através de um colegiado, tendo, além da representacdo de municipios, a
presenca de diversas entidades e setores (Policias Municipais, Militar e Federal,
Concessionarias de Rodovias, Corpo de Bombeiros, Prestadores de Servicos de
Saude e outros), que configuraram o Comité Regional do Sistema de Atencao as
Urgéncias, conforme previsto na legislagao federal (Portaria GM/MS n° 1864/2003).

A aprovacao do projeto na Comissao Intergestores Bipartite ocorreu em
novembro de 2008, sendo 0 mesmo encaminhado para Brasilia no més seguinte.
Durante o ano de 2009, observou-se uma tramitacao técnico-administrativa confusa
por parte da CGUE, ndo havendo clareza nas orientacdes técnicas para os projetos
em andlise, tendo, como resultado, a demora excessiva para os credenciamentos e
as habilitacées. O cenario torna-se favoravel (agil), com a proximidade das elei¢cdes
presidenciais em 2010, sendo entdo liberados os recursos necessarios (unidades
méveis e recursos financeiros) para a implantacdo do SAMU na regido do Médio
Paraiba e em diversas regides do Brasil. Atualmente, 0 SAMU 192 — Médio Paraiba
e sua CRMU encontra-se em tramite final de implantacdo. Sendo assim, esta
proposta assume um carater prospectivo que ganhard contornos mais concretos a
partir do inicio do funcionamento da CRMU-MP.

O projeto da CRMU prevé seu funcionamento de modo articulado ao SAMU
192 — Médio Paraiba. Este Servico pode realizar o atendimento de urgéncia e de
emergéncia em qualquer lugar em que for solicitado via CRMU: residéncias, locais
de trabalho, vias e locais publicos, contando com os médicos reguladores e demais

'O prefeito de Volta Redonda no periodo de 2005 a 2008 foi o Sr. Gothardo Lopes Neto e, no mesmo perfodo, a Sra. Maria
da Conceigdo de Souza Rocha, ocupava o cargo de secretdria municipal de sadde de Pirai.

% A partir de 01/01/2009, a Presidéncia do CISMEPA se mantém no municipio de Volta Redonda, através do prefeito eleito
Antonio Francisco Neto. A configuragdo da Secretaria Executiva e a Assessoria Técnica foram mantidas com a Secretdria
Municipal de Sadde de Piraf, Sra. Maria da Concei¢do de Souza Rocha e da minha pessoa, respectivamente.



profissionais dos veiculos de salvamento. A CRMU tem papel prioritario e
indispensavel para o resultado positivo do atendimento, sendo o socorro feito
posterior a chamada gratuita, via telefone 192. A ligacdo é atendida pelos
Telefonistas Auxiliares de Regulacdo Médica (TARM) na CRMU, que identificam a
urgéncia e, imediatamente, transferem o telefonema para o médico regulador. Esse
profissional faz o diagndstico da situagao e inicia o atendimento no mesmo instante,
orientando o paciente, ou a pessoa que fez a chamada, sobre as primeiras acoes. O
médico regulador avalia qual o melhor procedimento para o paciente:

e Orienta o usuario e encerra o atendimento.

e Orienta o usuario a procurar uma Unidade de Saude.

e Solicita ao operador de frota que acionara uma Unidade de Suporte
Béasico (USB), com técnico de enfermagem e motorista para o
atendimento no local ou, de acordo com a gravidade do caso, envia
uma Unidade de Suporte Avancado (USA), com médico, enfermeiro e
motorista.

e Solicita ao operador de frota, que acionard a frota sanitaria dos
municipios, quando houver situagdes em que ndao se enquadrem a
utilizacdo de Unidades de Suporte Basico e de Unidades de Suporte
Avancado (ex. TFD, alta hospitalar) ou em caso de desastres ou
catastrofes.

4 Y

192
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TARM (Cadastro e Triagem)

|
MEDICO REGULADOR

[ TELEMEDICINA | [OPERADOFI{ DE FROTA
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| 1
[ Liberacao no local ] [ Unidade de Saude de Referéncia]

Figura 1 - Fluxograma Operacional do SAMU 192 — Médio Paraiba



O médico regulador, investido de autoridade sanitaria, comunica a urgéncia
ou emergéncia aos hospitais publicos e conveniados, preferencialmente da regiao e,
dessa maneira, garante a continuidade do cuidado.

A estratégia adotada pelos gestores do Médio Paraiba por meio da CRMU
visa minimizar quadros de demandas desnecessarias de urgéncia, com a diminuicao
dos fluxos informais de pacientes para os grandes hospitais da regido. Sao varios os
motivos relacionados a sobrecarga desses servicos na regiao.

Observa-se, na atencao basica, o funcionamento de um modelo assistencial,
voltado para acgdes preferencialmente “preventivas e programaticas” (BRASILm,
2006). As estratégias relacionadas ao Programa de Saude da Familia incluem as
seguintes agdes: vinculacdo da clientela através do cadastramento domiciliar;
diagnéstico situacional; acées voltadas para os problemas de saude mais frequentes
na comunidade de referéncia; jornada de trabalho integral para todos os
profissionais das equipes de saude da familia (40 horas), entre outras. Porém, as
Unidades de Saude da Familia trabalham, frequentemente, sem pronto atendimento
e a sua clientela acaba recorrendo as unidades de urgéncia, onde recebem
tratamento meramente sintomético, com graves prejuizos ao acompanhamento de
doencas crénicas como hipertensao, diabetes, asma e outras.

A discussao sobre o atendimento da demanda espontanea na atencao basica
€ pertinente sob o aspecto da diminuicdo dos atendimentos ambulatoriais nas
urgéncias:

...a urgéncia, como “porta de entrada”, responde a uma expectativa da populagéo e
essa porta de entrada “irregular” ndo compete com a atencédo bdasica porque néo
oferece condigcbes necessarias para atuar como porta de entrada qualificada, como
ser responsavel pelo acompanhamento, seguimento e vinculo com o paciente. Cabe
a atengao basica receber o paciente por demanda espontanea ou programada.
Muito da demanda espontanea é atendimento de urgéncia... (O'DWYER, 2010).

Apesar dos incentivos federais para a atencao basica, em especial o PSF e o
PACS, os municipios travam duras batalhas para conseguir manter coberturas
satisfatorias destes Programas, em que se destacam os problemas da gestdo do
trabalho: formas de selecdo e de contratacdo publica, além de vinculos
empregaticios questionados pelos 6rgaos controladores; inexisténcia de educacao
permanente; e dificuldade de fixagdo dos profissionais médicos nas equipes do PSF.
Acrescentam-se a estes fatores os problemas estruturais da rede basica, que

contribuem para a baixa resolutividade das ag¢des de saude.



Como consequéncia, os pronto-socorros pré-hospitalares e hospitalares de
pequeno e médio porte encontram-se sobrecarregados pela demanda de casos
agudos de baixa complexidade que nao sdo adequadamente acolhidos pela rede
basica. Porém, estas unidades operam sem retaguarda minima de recursos
diagnésticos e terapéuticos, essenciais a resolucdo dos casos de maior
gravidade/complexidade, bem como da estruturagdo de uma linha de cuidados.
Ressalta-se que os procedimentos de média complexidade, nos quais careceriam de
ser referenciados para uma rede de salde organizada, através de um sistema eficaz
de regulacdo, geram filas nestes estabelecimentos e grande demanda para os
servicos hospitalares mais estruturados.

O’Dwyer (2009), em sua avaliagao dos servicos hospitalares de emergéncia
do programa QualiSUS, relata o grande percentual de pacientes que poderiam ser
atendidos em ambulatérios e que sao atendidos em urgéncias, tendo como resultado
o funcionamento acima de sua capacidade maxima, com taxas de ocupacdo de
leitos acima de 100%. A autora demonstra, no trabalho, que o empenho
demonstrado pelo Ministério da Saude para a reorganizacdo da atencdo basica,
através da estratégia saude da familia, podera transforméa-la na principal porta de
entrada do sistema de saude, amenizando a busca dos atendimentos de urgéncia.

Outro fator importante para maior procura das urgéncias hospitalares é o fator
cultural, apesar de a mensuracao deste dado tender a ser subjetiva e de dificil
interpretacdo. Os usuarios procuram as Unidades que consideram mais adequadas
ao seu tratamento, em geral, aquelas com maiores recursos diagnosticos e
terapéuticos, estando quase sempre na alta complexidade do sistema de saude.
Este fato é reforcado por estudos em paises que expandiram suas redes de atengao
basica e ndao obtiveram uma diminuicdo linear nos atendimentos de urgéncia, ou
seja, a emergéncia continuara sendo usada “inapropriadamente” pelos pacientes,
como alternativa para o atendimento primario (O'DWYER, 2009).

As redes de atencdo de alta complexidade, por sua vez, tiveram um
incremento significativo de novas unidades e tecnologias, justificado por normas
ministeriais (a partir de 2004) mais claras e atrativas para a rede publica e privada,
com melhores valores previstos nas tabelas do governo, tanto para procedimentos
ambulatoriais, quanto para internagdes; por interesses corporativos relacionados a
execucao de certos procedimentos médicos, como a utilizacdo de Orteses, préteses
e materiais especiais; por financiamento federal através do Fundo de Acdes



Estratégicas e Compensacdo (FAEC). Verifica-se, como resultado, o aumento da
oferta e da execucdo dos procedimentos neste nivel de atencédo, comprovado pelas
séries histéricas de producdo e de faturamento, extraidas dos sistemas de
informacao do SUS.

Os problemas relacionados a gestdao também contribuem para o maior fluxo
de pacientes as redes de urgéncia. Entre estes, podemos citar a inexisténcia de
sistemas efetivos de regulagao, principalmente nas esferas municipais e regionais,
com énfase as rotinas de encaminhamento dos pacientes (referéncia), e re-
encaminhamento a sua regido de origem (contra-referéncia), evidenciando ainda
mais 0s problemas de acesso aos servigcos de saude. Outras ferramentas gestoras
que, quando inexistentes ou mal empregadas, geram impactos negativos as redes
de saude sao a Programacao Pactuada e Integrada, o Plano Diretor de
Regionalizagdo, o Plano Diretor de Investimentos e o Controle, Avaliacdo e
Auditoria.

Na regidao, o quadro de maior demanda € semelhante a outras regidées do
pais, com a alta procura pelos servicos hospitalares onde se encontram as maiores
complexidades, ou nos servigcos pré-hospitalares dos municipios-p6lo, com maior
facilidade de acesso. Nestas unidades de saude sdo frequentes internacdes em
leitos destinados as observagcdes em setores de urgéncias, existindo situacbes mais
graves, quando pacientes permanecem entubados e em ventilagdo mecanica, por
falta de vagas em leitos de terapia intensiva.

Almeida (2000) evidencia que a relacao ao tipo de oferta de servigo de saude
resulta na maior utilizacdo de servicos de baixa complexidade e de emergéncia pela
populacdo com menor renda. Segundo o estudo, a rede publica é composta
principalmente por unidades de atencdo basica e por servicos de emergéncia; ja a
rede privada tem a sua maior porcéo na atengao especializada e hospitalar. A autora
se refere a dificuldade de acesso aos servicos publicos especializados, impactando
o aumento dos atendimentos de emergéncia, transformando estes setores em
“depésitos dos problemas nao resolvidos pela rede”.

Portanto, consideramos importante abordar neste trabalho as interfaces da
Central com o conjunto de unidades da rede de urgéncias na regido. Ela tem

? O Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacio (FAEC) foi criado através da Portaria GM/MS n°531 em 30 de abril de
1999, com a finalidade de arcar com os pagamentos dos procedimentos de alta complexidade de referéncia interestadual,
considerados estratégicos. Em 2001, a Portaria GM/MS n°627, redefine e amplia os procedimentos ambulatoriais e
internagdes que seriam financiados por este fundo.



ocupado um lugar de destaque no sistema de saude, evidenciando as deficiéncias
estruturais do SUS. Os pronto-socorros hospitalares e unidades de urgéncia néao
hospitalares tém suas areas fisicas inadequadas e insuficientes, com equipamentos
essenciais a manutencao da vida sucateados ou inexistentes. Com relacdo aos
recursos humanos, destacam-se a informalidade na contratagdo e a organizacao
vertical do trabalho, que criam uma porta de entrada ao mercado de trabalho que
atrai profissionais com habilitacdo inadequada para a atencédo as urgéncias. Assim,
nas urgéncias se alojam, ora profissionais recém-formados sem a devida
qualificacao e experiéncia para este tipo de trabalho, ora profissionais de idade ja
avancada que nelas encontram uma das poucas opg¢des de complementacao
salarial; ou, ainda, profissionais super especializados que as utilizam como meio
transitério de subsisténcia, até que consigam se estabelecer em suas areas.

O despreparo profissional mencionado acima esta diretamente ligado a
insuficiéncia da formacdo oferecida pelos aparelhos formadores, que obedecem
ainda, majoritariamente, a légica do mercado, sendo a atencédo as urgéncias, como
ja mencionado, uma area pouco reconhecida em sua importancia e necessidades
estruturais, até pelo préprio setor publico. Temos, como agravante, os fatores
relacionados com a gestdo do trabalho suprarrelacionados, além da néo
implementagdo do Plano de Cargos, Carreiras e Salarios do SUS e o baixissimo
investimento em recursos humanos, que geram o pouco envolvimento com o servigco
€ a baixa qualificacado do profissional.

Em uma avaliacdo dos servicos hospitalares de emergéncia do estado do Rio
de Janeiro (O'DWYER, 2008), contatou-se que nos 119 hospitais investigados, a
precarizacdo dos vinculos trabalhistas dificultava a fixacdo de profissionais, tendo
como consequéncia, a diminuicdo qualitativa da equipe e a necessidade de
investimentos na qualificacdo dos mesmos.

Neste cenario, as acdes de regulacdo despontam como ferramenta de defesa
do cidadao, buscando garantir acesso ao meio mais adequado a suas necessidades,
embora sejam ainda muito timidamente desenvolvidas em boa parte do pais®.

A proposta apresentada pretende subsidiar os gestores que atuardo na
CRMU, bem como identificar os diversos problemas da rede de atencdo as

* No Médio Paraiba, temos a Central Regional de Regulagdo, implantada pela Secretaria de Estado da Satide em 2001, que
regula basicamente as a¢des de Satide Mental, Terapia Renal Substitutiva, Alta Complexidade Cardiovascular, Catarata e
Terapia Intensiva Neonatal e Pedidtrica. J4 a Central de Regulacdo Médica de Urgéncia que serd implantada propde iniciar
suas atividades de regulacdo, tendo como uma de suas propostas, capilarizar os atendimentos de urgéncia da regido.



urgéncias do Médio Paraiba que incidem direta e/ou indiretamente nos resultados da
CRMU. Embora a regulacao médica seja um instrumento de gestdo que favorece a
otimizacdo da capacidade instalada da rede de atencédo, ela nao resolve os
problemas ja existentes na rede: ndo cria consultas, leitos ou exames.

A construcéo do trabalho esta dividida em quatro etapas. A primeira faz uma
revisdo da literatura sobre os principais conceitos da regulacdo e da regulagéao
médica de urgéncias. Foram abordados, ainda, aspectos da Politica de Urgéncia e
Emergéncia a partir de 2002, a insercao da regido do Médio Paraiba e de sua rede
de atencédo as urgéncias neste contexto. A segunda etapa discorre sobre os diversos
conceitos da avaliacao, com foco nos modelos tedricos l6gicos. A terceira etapa cita
as estratégias metodoldgicas, empregando o modelo tedrico-l6gico como proposta
para avaliar a implantacdo da CRMU. E a quarta e ultima etapa trata da elaboracao

do modelo tedrico-légico, bem como de suas matrizes de avaliagéo.



1 REGULACAO DAS URGENCIAS NO SUS

Na saude publica, a utilizagdo do termo regulagdo é bastante comum,
existindo diferentes acepc¢des para o0 mesmo. Neste trabalho, procuraremos utilizar
principalmente os aspectos abordados por Santos (2006), na sua Revisdo sobre a
Regulacdo Publica e Machado (2002), em seu trabalho sobre a Regulacdo da
Politica Nacional de Saude.

De forma geral, a regulagcéao estatal dos sistemas de servicos de saude pode
ser conceituada da seguinte forma:

A regulagédo estatal da-se quando o Estado, investido de seu papel de mediador
coletivo, exercita um conjunto de diferentes fun¢des para direcionar os sistemas de
servicos de saude no sentido do cumprimento de seus objetivos e para definir,
implementar e avaliar as regras do jogo desses sistemas, de forma a regular o

comportamento dos atores sociais em situagdo e a satisfazer as demandas,
necessidades e representacoes da populagdo (MENDES, 2005).

Citaremos inicialmente os atributos da macrorregulacao, ou seja, a regulacao
como instrumento adjuvante na formulacdo de politicas, sendo neste item que
encontramos as principais formas de regulacdo exercidas pelos gestores das
instancias federal e estaduais, conforme ressalta Santos (2006):

a. Normatizacdes. A regulacdao exercida pelas normatizacdes, também
pode ser definida como regulamentacéo. Estao inseridas neste item as
Portarias, as Resolucdes e as Deliberacées emitidas pelo Ministério da
Saude e pelas Secretarias de Estado da Saude. Estes atos séo
instrumentos normativos que, por um lado, agilizam a condugdo do
Sistema de Saude em seus aspectos legais, mas, em contrapartida,
principalmente as Portarias a partir de 1999, foram utilizadas
excessivamente pelo governo federal, gerando problemas para os
gestores das instancias estaduais e municipais: insuficiéncia de
pessoal para acompanhar o volume das normas; duplicidades de
informacdes; frequentes reedicoes.

b. Financeira. E a regulagdo através do aumento ou da diminuicdo de
recursos financeiros para o Sistema de Saude, sendo sua execucao
vinculada a um ato normativo (portaria ministerial). A metodologia de
programacao financeira para os Estados e Municipios através de
Programacao Pactuada e Integrada (PPI), os incentivos financeiros



para as areas que sao julgadas mais importantes, o financiamento
direto de acbes ditas estratégicas (Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacao) e, finalmente, a definicao de valores por procedimento
em tabelas de referéncia, sao importantes instrumentos de regulacgao.

c. De mercados em saude. Consiste na adogao de estratégias que visam
a interferir no funcionamento de mercados que seguem diferentes
dindmicas, como o de prestadores privados de servicos, de
medicamentos, de equipamentos médicos, de assisténcia médica
suplementar, entre outros (MACHADO C.V, 2007). Entre as formas de
regulacdo de mercados em saude, identificamos as atribuicées das
agéncias do governo®: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). A
ANVISA, no caso de farmacos e de outros insumos, exerce a regulacao
principalmente pelas rotinas da Fiscalizacdo Sanitaria. J& a ANS age
sobre os planos de saude privados, analisando contratos, controlando
os aumentos dos precos e servindo como ouvidoria quanto as queixas
dos regimes mal empregados por estes planos. Observamos outras
formas de atuacdo do governo federal na regulacdo de mercados de
saude, na geracao indireta de produtos e de servicos.

Podemos incluir como outras estratégias na macrorregulacao: formulacao de
politicas de educacéao para profissionais de saude, estabelecimento de prioridades e
de metas (Pacto pela Saude), atuagdo dos estados e Ministério da Saude no
controle, avaliacéo e auditoria.

A microrregulacao ou regulacao assistencial consiste em acdes voltadas para
o cotidiano dos usudrios do sistema. E nela que ocorrem as atividades definidas nas
regras da macrorregulagdo. Embora a microrregulacdo seja exercida principalmente
pelas instancias estaduais, nas regides de saude e nos municipios, esta nao
descarta a atuacao do governo federal (SANTOS, F.P, 2006).

Entre as fungbes de regulacdo dos municipios, podemos citar a identificacao
das portas de entrada do sistema, o estabelecimento de fluxos de referéncia e de
contrarreferéncia, a criacdo de protocolos de acesso para a rede especializada,

5 A regulagdo de mercado foi identificada nas Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs) e nos Institutos de Aposentadorias
e Pensos (IAPs), na medida em que foram ofertados servicos de satide para seus beneficidrios, estabelecendo regras de
utilizagdo.



utilizacdo de protocolos clinicos, a integracdo da rede de servicos, a regulacao e
avaliacao dos prestadores publicos e privados situados em seu territorio. Esta
gestao é facilitada pela utilizacdo de um sistema informatizado de regulagcédo, que
podemos exemplificar com o Sistema de Regulacdo do Ministério da Saude
(SISREG), atualmente na sua terceira versdo, sendo utilizado com éxito em
municipios da regido do Médio Paraiba®.

Como as regides nao existem na forma de Unidades Federadas, cabe ao
estado o papel de gestor destas regides em parceria com 0s municipios, sendo as
seguintes as fungdes de microrreregulacdo destes governos nas regides: regulacao
intermunicipal, bem como promover a articulagcao entre municipios para identificacéo
das referéncias regionais; elaboracdo e pactuacdo de protocolos clinicos e de
regulacao de acesso, no ambito estadual, em consonancia com os protocolos e com
as diretrizes nacionais, apoiando os municipios na implementacdo dos mesmos;
operacdo da central de regulacdo estadual, para as referéncias interestaduais
pactuadas, em articulacdo com as centrais de regulacdo regionais e municipais;
coordenacdo e apoio da implementagcdao das Centrais de Regulacdo Médica de
Urgéncias, de acordo com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e
pactuacodes estabelecidas.

A Politica Nacional de Regulacao, expressa através da Portaria n® 1559/2008
(BRASIL, 2008), organiza os conceitos da regulacdao em trés dimensdes: regulacao
de sistemas de saude; regulacdo da atencado a salde; e regulacdo do acesso a
assisténcia. A Regulacdo de Sistemas insere-se na macrorregulacdo quando ela
trata dos aspectos normativos, na definicido de macrodiretrizes e na criacao de atos
normativos. A Regulacdo da Atencéo tem funcdes de regulacdo de mercado quando
objetiva garantir a prestacao de servigos a populacao e seu objeto é a produgao das
acOes para a atencado a saude, estando, portanto, dirigida aos prestadores publicos
e privados, com o controle da oferta de servicos. Em algumas situagdes, pode-se
dizer que ela se localiza na microrregulagao, por atuar de forma direta no processo
gestor do acesso a assisténcia: controle e avaliacdo de servicos e da populacédo
adstrita aos mesmos, contratacdo de servicos de saude, cadastro de

% A Secretaria de Estado da Satide do Rio de Janeiro através da Superintendéncia de Regulagdo tem um projeto corrente para
implantacdo do Sistema de Regula¢do do Ministério da Saidde (SISREG) em todos os municipios do estado, com a proposta
de regular os procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade intermunicipais do Estado. O
SISREG deverd ser usado paralelo ao Sistema Estadual de Regulacdo (SER), que regula principalmente a alta complexidade
ambulatorial.



estabelecimentos de saude, PPI, entre outros. A Regulacao do Acesso a Assisténcia
€ bem evidenciada na microrregulagcdo ou, como ja mencionada anteriormente,
Regulacdo Assistencial. E nesta dimensdo que se gerenciam o acesso e a
implantagcdo dos fluxos assistenciais, estando inserida a regulacdo médica,
exercendo autoridade sanitaria baseada em protocolos, em classificagcdo de risco e
em demais critérios de priorizacdo. Entre suas responsabilidades encontra-se a
regulacao médica da atencao pré-hospitalar e hospitalar das urgéncias.

O Conselho Federal de Medicina, em sua Resolugdo CFM n.° 1.451, de
10/03/1995 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995), conceitua como
Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata. E como Emergéncia:
constatacao médica de condicdes de agravo a saude que impliquem risco iminente
de morte ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.
Porém, ao verificar as diferentes ponderacbes sobre esta questdo, podemos
observar as ambivaléncias na utilizacdo destes termos entre profissionais de saude.
Desta forma, conforme orientado nas normas do Ministério da Saude (BRASILn,
2006), “passamos a utilizar apenas o termo urgéncia, para todos os casos que
necessitem de cuidados agudos, tratando de definir o grau de urgéncia, a fim de
classificd-la em niveis, tomando como marco ético de avaliacdo o imperativo da
necessidade humana.”

No Brasil, a regulacdo de urgéncias se fortalece com a publicagdo do
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, e a
criagcdo da Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia no ambito da Secretaria
de Atencao a Saude do Ministério da Saude (CGUE/SAS/MS). O Regulamento é o
precursor da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU) emitida em 2003
(BRASIL, 2003) e demais legislagdes que seguem, citando em seu texto a
integracdo dos niveis assistenciais na atencao as urgéncias, a regulacao médica, a
capacitacao pelos Nucleos de Educacdao em Urgéncia (NEU) e a regionalizacao.
Esta norma torna mais clara e resolutiva o rol de acbes da atencdo as urgéncias,
além de permitir um diagnéstico das dificuldades da rede, possibilitando correcdes
(O'DWYER, 2010).

A PNAU emitida em 2003 (Portaria GM/MS n°1863), coincidentemente com a
criacdo da CGUE, cria macro diretrizes para todas as instancias de governo,
reforcando os principios do SUS e cita os elementos fundamentais para promover a



atencdo as urgéncias: regionalizacdo, prevencao, educacdo em saude,
planejamento e regulacdo. Outro ponto importante da norma é a proposicdo da
organizacao de redes loco regionais de atencao integral as urgéncias, nos seus
componentes: pré-hospitalar fixo (unidades basicas de saude e unidades de saude
da familia, equipes de agentes comunitarios de saude, ambulatérios especializados,
servicos de diagndstico e terapias, e unidades néo-hospitalares de atendimento as
urgéncias); pré-hospitalar mével (SAMU 192, com suas Unidades de Suporte Basico
e Avancada), atuando sob regulagdo médica; hospitalar; e pés-hospitalar (Atencéo
Domiciliar, Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitacao).

Concomitantemente, o Ministério da Salde emite a Portaria GM/MS n°1864,
que regulamenta itens para o funcionamento do componente pré-hospitalar mével,
0s processos de credenciamento junto ao Ministério e define seu financiamento.
Atribui os papéis e as responsabilidades aos gestores da regulacdo das urgéncias
no SUS.

Entre as diversas abordagens apontadas na norma, ressaltamos a
estruturacdo dos Comités Gestores estaduais, regionais e municipais, espacos
criados para a permanente discussao, avaliagdo e principalmente pactuacao entre
os diversos atores envolvidos no processo de atengcdo as urgéncias:
estabelecimentos de saude, gestores do sistema, érgdos governamentais, entre
outros. Esta logica, para o funcionamento do SAMU, é de essencial importancia para
0 éxito de suas acoes, visto que o SAMU envolve uma série de fatores que poderao
incidir negativamente no seu dia a dia. Assim, os Comités funcionam como local
para exposicdo dos problemas encontrados e para negociacdo das formas de

solucéo.

Quanto ao financiamento deliberado pela Portaria n°1864, esta cria
investimentos para as Centrais de Regulacéo e define o custeio tripartite: 50% para
a Unido e o restante para o estado e municipios. Perceba-se que a norma nao
define percentuais para os governos estaduais e municipais, fato que favoreceu o
atraso da politica em alguns estados que ndo alocaram recursos para o custeio dos
servicos pré-hospitalares moéveis. O Rio de janeiro € um exemplo j& comentado

anteriormente.

O manual técnico emitido no ano de 2006 pelo Departamento de Atencéao
Especializada (DAE/SAS/MS), Regulacao Médica das Urgéncias, foi produzido para



a capacitacao dos diferentes profissionais que atuam nas urgéncias. Nele consta,
além de um vasto cenario da atencdo as urgéncias no Brasil, o detalhamento do
funcionamento das CRMUs: etapas da regulacdo, recursos humanos necessarios,
transferéncias inter-hospitalares, classificagdo das urgéncias em niveis, entre outros
(BRASILNn, 2006). Este documento reforca o papel das CRMUs como observatérios
dos sistemas de saude em fungdo da sua capacidade de monitorar, de forma
dindmica, sistematizada e em tempo real, todo o seu funcionamento (O'DWYER,
2010).

Outra legislacdo importante na trajetéria de tentativa de melhorias dos
servigcos de urgéncia é a criagdo do QualiSUS (Portaria GM/MS n°3125/2006) com
investimentos para servigcos hospitalares de urgéncia e que inclui trés dimensodes
(O'DWYER, 2009):

e (Qualificacdo, ampliacdo, readequacdao e otimizacido da oferta de
servicos de saude;

e Humanizacéao, fortalecimento e qualificagdo da gestdo e do controle
social na saude;

e Fortalecimento da capacidade de producdo de insumos estratégicos,
desenvolvimento tecnoldgico e do complexo produtivo na saude.

Em 2008, observou-se a necessidade de ampliar este programa para outras
regides do pais, sendo proposta a ampliagdo da abrangéncia do QualiSUS (Portaria
GM/MS n°2972/2008) , com investimentos na estruturagdo e na qualificacdo de
pronto-socorros e hospitais, tendo com pré-requisito, municipios/regides com
SAMUs j4 instalados.

O QualiSUS foi reeditado em 2011 (Portaria GM/MS n® 396/2011), em um
formato especifico para valorizacao das redes de atencao, visando a superacao das
fragmentacdes das acbes e dos servicos de saude e qualificagdo do cuidado em
saude, denominado de Quali-SUS-Rede.

Em 2006 é criado o Pacto pela Salde (Portaria GM/MS n°399), com trés
componentes: Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. A norma cita o
tema regulacdo do acesso a assisténcia, destacando a importancia dos complexos
reguladores na articulacdo e na integracao das Centrais de Regulacao: CRMU, de
Internacdo, de Consultas e de Exames. O Pacto estabelece diretrizes para a gestao
do sistema em alguns aspectos que sao fundamentais para consolidar estratégias
previstas na PNAU referente a descentralizagcéo, a regionalizacao, ao financiamento,



ao planejamento, Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), participacdo social,
gestao do trabalho, educacao na saude e também regulacao.

Um fato inovador trazido pelo Pacto é a criagdo dos blocos de financiamento:
atencao basica, atencdo de média e de alta complexidade, vigilancia em saude,
assisténcia farmacéutica e de gestdo do SUS. No bloco de gestdo sao criados
recursos para areas que inexistiam, como é caso do planejamento e do controle
social. Os recursos do SAMU encontram-se neste bloco.

Em 2008, a portaria ministerial n°2970, coerente com o Pacto, da novos
moldes a PNAU em seu componente pré-hospitalar movel, reforcando a
regionalizagdo e a ampliacdo dos complexos reguladores de urgéncia. Interessante
dizer que a norma prioriza a implantagdo de SAMUs regionais, muda a metodologia
de destinacdo de Unidades de Suporte que, antes, era por critério populacional e, a
partir dela, € alterada para parametros de tempo-resposta ao atendimento de
eventos de urgéncia. Também transforma a metodologia do custeio das Centrais de
Regulagcdo Médica, de valores fixos para valores por faixas populacionais das
regides de cobertura do SAMU regional.

Neste mesmo periodo, o Ministério da Saude traz um item novo para a PNAU,
incrementando a rede pré-hospitalar fixa através das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e das Salas de Estabilizacdo (SE). Na verdade estas Unidades
ja estavam previstas no Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia
e Emergéncia (Portaria GM/MS n° 2048/2002), como Unidades ndo-hospitalares de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e o Estado do Rio de Janeiro resgatou a
proposta para atender a suas necessidades, principalmente nas regides
metropolitanas sem cobertura de atencdo basica. Oportunamente, o Ministério da
Saude incorpora a proposta carioca, garantindo o co-financiamento das Unidades de
Pronto Atendimento para todo o territério nacional. A normatizacao das UPAs e SEs,
reeditadas em 2009 (Portaria GM/MS n°1020), visam minimizar os vazios
assistenciais da rede de atencao as urgéncias. No Estado do Rio, a grande tematica
para a criacao das UPAs era a reducdo das grandes filas nos hospitais da rede SUS
na regido metropolitana do Rio de Janeiro, pensando-se também na melhoria do
atendimento, acolhimento e humanizacao. A estratégia era compensatéria a baixa
cobertura de PSF e com a consequente insuficiéncia da atengéo basica (O’'DWYER,
2010).

As SEs, preconizadas pelo governo federal, tém carater mais interiorano,



preocupando-se com a distribuicdo geografica das unidades de atencdo as
urgéncias, podendo-se estabilizar um paciente grave para o posterior
encaminhamento a unidades com maior complexidade. Elas devem localizar-se em
localidades que ocupem posicao estratégica em relacdo a Rede de Atencado as
Urgéncias, visando o menor tempo-resposta para o atendimento e posterior
encaminhamento aos demais servicos de satde de referéncia’.

Trés pontos preocupantes devem ser comentados sobre as UPAs e SEs. O
primeiro é a adogao de critérios politicos em substituicido ao técnico, para eleger os
locais de implantacdao das UPAs, levando-se em conta questbes partidarias, em
detrimento dos aspectos epidemiolégicos e de necessidades de saude. Outro ponto
€ a falta de articulacdo das estratégias de implantacdo das UPAs e de Saude na
Familia, tendo como possiveis consequéncias a falta de acompanhamento dos
pacientes assistidos nas UPAs e o comprometimento das acdes de prevencao e de
promoc¢do da saude. E, por fim, comentar sobre a falta de investimentos para a
implantagcdo das SEs no pais. Desde a emissdo da norma em 2008, o governo
federal ndo consegue adequar seu orcamento para contemplar as regides e
municipios com estas unidades de atencao as urgéncias. Em uma conjectura
voltada para construgdo de redes de atencdo as urgéncias, torna-se mais grave ao
se pensar nas regides com maiores vazios sanitarios € mais afastadas dos centros
urbanos. No estado do Rio de Janeiro, a partir deste ano, o governo vem investindo
nesta area especifica da atengédo as urgéncias.

No fim do ano de 2010, torna-se evidente a preocupacao do entdo Ministro da
Saude, Sr. José Temporao, na estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS),
ao publicar a norma com as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencao a
Saude, visando superar a fragmentacao das acoes e servigos de saude e qualificar a
gestao do cuidado. Esta norma seré a precursora de outras legislacées, adequando-
as ao formato de redes de atencao (BRASILc, 2010).

Surge um novo componente legal e com um “peso” maior que as rotineiras
portarias: o Decreto Presidencial n°7508/2011 que regulamenta a Lei 8080/90,
depois de 21 anos de sua existéncia. Entre as premissas do Decreto, ele dispoe

sobre a organizacdo do SUS com énfase na descentralizacdo da gestdo, com o

"0 projeto de implantacdo de salas de estabilizagdo nos 12 municipios da regido do Médio Paraiba encontra-se em trimite
para o credenciamento/habilitacdo na CGUE/MS. A Secretaria de Estado da Satdde do Rio de Janeiro tem fornecido
equipamentos e recursos para o custeio de salas de estabilizacdo em municipios menores que 50 mil habitantes.



fortalecimento das regides de saude. Enaltece o planejamento da saude, trazendo
um componente novo para a composicdo destes processos: 0 Mapa da Saude,
conceituado como “...a descricdo geografica da distribuicado de recursos humanos e
de acbes e servicos de saude ofertados pelo SUS...” (BRASILv, 2011). Outras
novidades trazidas pelo Decreto sdo as RENASES — Relacao Nacional de Acgdes e
Servicos de Saude e o COAP — Contrato Organizativo da Agcédo Publica de Saude. O
COAP vem em substituicdo aos antigos pactos, responsabilizando individualmente
os entes federados, atraves de indicadores e de metas, além de outros elementos
de controle e de avaliagéo.

A PNAU sofre grande influéncia dos conceitos das normas supracitadas e é
reformulada em 2011, instituindo a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS (Portaria
GM/MS n® 1600/2011). Entre as diretrizes da RAU proposto por esta norma,
destacamos:

e Ampliagdo do acesso e acolhimento aos casos agudos;

e Regionalizacdo do atendimento as urgéncias com articulacdo das
diversas redes de atencao e acesso regulado aos servigos de saude;

e Modelo de atencdo de carater multiprofissional, compartilihado por
trabalho em equipe, instituido por meio de praticas clinicas cuidadoras
e baseado na gestao de linhas de cuidado;

e Aprimoramento da qualidade da atencéo por meio do desenvolvimento
de agdes coordenadas, continuas € que busquem a integralidade e a
longitudinalidade do cuidado em saude;

e Participacdo e controle social dos usuarios sobre o0s servigcos
(BRASILb, 2011).

Percebam que, além de dar notoriedade aos aspectos de rede, a PNAU
valoriza o trabalho em equipe e as linhas de cuidado, voltada para as praticas da
integralidade do cuidado em saude. Outro avanco é que, diferente da politica emitida
em 2003, a PNAU cita a participacao do controle social sobre os servicos e como
componente dos Comités Gestores das Redes Estaduais e Municipais de Atencao
as Urgéncias, trazendo os usuarios e os trabalhadores da salude para as instancias
decisorias.



Entre as demais novidades da PNAU, destacamos as seguintes unidades de
atencdo da RAU: Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS?;
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24
horas.

As UPAs e as SEs tém suas diretrizes reeditadas em seguida pelo Ministério
da Saude, Portaria GM/MS n® 2648/2011 e Portaria GM/MS n° 2338/2011
respectivamente, seguidas pelas normas que trazem novos elementos para 0s
processos de implantacdo dos SAMUs e suas CRMUs (Portarias GM/MS n° 2026 e
2649/2011) e que propéem a organizacdo do componente hospitalar da RAU
(Portaria GM/MS n° 2395/2011).

Vale ressaltar, além do grande foco para a implementacdo das RAUs, o
processo de qualificacao trazido por estas ultimas normas, apesar de se tratar de um
processo estritamente normativo, podera equiparar qualitativamente, os servigcos
novos com o0s ja existentes, considerando os incentivos financeiros que
acompanham estes processos.

E com estes componentes que a regido do Médio Paraiba tenta adequar a
sua rede de atencdo as urgéncias com implantacdo do SAMU 192 — Médio Paraiba,
além de novas Unidades de Pronto Atendimento e Salas de Estabilizacao
distribuidos pelos seus 6.171,5 Km?, os quais apresentaremos a seguir. Um fato
exitoso para esta proposta é a estreita relacdo em que os municipios do Médio
Paraiba convivem, discutindo, pactuando e elaborando acbées de forma conjunta. O
Consoércio Intermunicipal de Saude do Médio Paraiba, através dos seus encontros
técnicos, ou nas assembléias de secretarios e de prefeitos, € um dos responséveis
por este sucesso. Mais recentemente a Comissao Intergestores Regional (CIR) vem
contribuindo para este processo.

8 Instituido pelo Decreto n° 7.616, de 17 de novembro de 2011 e regulamentado pela Portaria n° 2.952 de 2011 que dispde
sobre a declaracdo de Emergéncia em Satde Piblica de Importancia Nacional (ESPIN) e institui a For¢a Nacional do Sistema
Unico de Satide (FN-SUS), como programa de cooperacio voltado 2 execucio de medidas de prevencio, assisténcia e
repressdo a situagdes epidemioldgicas, de desastres ou de desassisténcia a populagdo. Tem como objetivo, aglutinar esforcos
para garantir a integralidade da assisténcia em situacdes de risco ou emergenciais a que esteja exposto a populacdo brasileira,
e, especialmente, os povos indigenas e grupos populacionais localizados em territério de dificil acesso, devendo conduzir
suas atividades segundo os principios de equidade, integralidade e universalidade (BRASIL, 2011).



2 A REGIAO DO MEDIO PARAIBA E SUA REDE DE ATENGCAO AS URGENCIAS

A Regiao do Médio Paraiba é composta por doze municipios: Barra do Pirai,
Barra Mansa, Itatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio
das Flores, Valenca e Volta Redonda. Esta situada no Sul do Estado do Rio de
Janeiro, entre as serras do Mar e da Mantiqueira, localizada estrategicamente na
ligacdo entre os estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Minas Gerais. E cortada
pela principal rodovia do pais a BR-116, Rodovia Presidente Dutra, que faz a ligagao
com os principais estados do Norte e do Nordeste do pais e liga as duas maiores
metropoles brasileiras: Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Outra grande via de acesso para
a regiao é a BR-393, recém privatizada e denominada Rodovia do Aco. Ela faz a
conexao dos estados do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo com a capital mineira, Belo
Horizonte, e com o estado da Bahia.
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Regiao do Médio Paraiba
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Figura 2 - Divisao Politico-Administrativa da regiéowdo Médio Paraiba/ FundaEéo CIDE/Governo do
estado do Rio de Janeiro

A Regidao possui 6.171,5 km?, que representam 14,16% do total da area
territorial do Estado do Rio de Janeiro, tendo os seus limites distribuidos da seguinte
forma:



e Norte: Minas Gerais (Bocaina de Minas, Liberdade, Santa Rita de

Jacutinga, Sao José do Rio Preto);

e QOeste: Sdo Paulo (Queluz), e Sul de Minas Gerais (ltamonte);

e Sul: Sdo Paulo (Arapei e Bananal) e regiao da Baia da Ilha Grande

(Angra dos Reis e Mangaratiba);

e |este: Regidao Centro Sul (Vassouras, Paraiba do Sul, Mendes, Eng.

Paulo de Frontin)

Observa-se que trés municipios concentram mais de 50% da area territorial

da regido: Valenca, Resende e Rio Claro.

Tabela 1 - Demonstrativo da Area Territorial e Populacdo Residente

' ; 5 Populacao o
MUNICIPIO AREA (Km?) Residente Yo
Barra do Pirai 579,0 94.778 11,08%
Barra Mansa 5472 177.813 20,79%
Itatiaia 225,1 28.783 3,37%
Pinheiral 76,5 22.719 2,66%
Pirai 505,4 26.314 3,08%
Porto Real 50,7 16.592 1,94%
Quatis 286,1 12.793 1,50%
Resende 1.095,3 119.769 14,00%
Rio Claro 840,6 17.425 2,04%
Rio das Flores 478,3 8.561 1,00%
Valenca 1.304,8 71.843 8,40%
Volta Redonda 182,5 257803 30,15%
TOTAL 6.171,5 855.193 100,00%

FONTE: IBGE/Geociéncias/Area Geografica Oficial

O Médio Paraiba integra uma complexa regiao socio-econémica com grande

importancia financeira para o desenvolvimento do estado e do pais, principalmente

pelas atividades industriais, com predominancia da siderurgia e da industria

automotiva e, mais recentemente, fabrica de vidros temperados de grande porte.

Outros setores econémicos importantes sdo: agroindustria; audiovisual e producao

cultural; avicultura; bebidas; metal-mecanico; pecuaria; piscicultura de agua doce;

quimico e farmacéutico; téxtil; e turismo.

De acordo com o ultimo censo do IBGE (Censos Demograficos - 2010), o

Médio Paraiba apresenta uma populacéo correspondente a 5,35% do contingente do

Estado do Rio de Janeiro. A densidade demogréfica da regido € variavel, com



municipios com alta densidade, como Volta Redonda (1.412,75 habitantes por km2),
seguidos por Porto Real, Barra Mansa e Pinheiral (326,95, 324,94, 296,86
habitantes por km? respectivamente), e municipios com baixa densidade
demografica, se comparados com os demais municipios do Estado, como Rio das
Flores (17,90 hab/Km?) e Rio Claro (20,73 hab/Km?). A taxa de urbanizacdo gira em
torno de 95,42% da populacdo, sendo que os municipios de Rio das Flores, Rio

Claro e Pirai, possuem as menores taxas, conforme quadro abaixo:

Tabela 2 - Populacao Residente por Situacao, segundo Municipio

. Taxa de
Municipio Urbana Rural Total Urbanizagéo

Volta Redonda 257.686 117 257.803 99,95%
Porto Real 16.497 95 16.592 99,42%
Barra Mansa 176.193 1.620 177.813 99,08%
Barra do Pirai 91.957 2.821 94.778 96,93%
Itatiaia 27.813 970 28.783 96,51%
Quatis 12.029 764 12.793 93,65%
Resende 112.331 7.438 119.769 93,38%
Pinheiral 20.411 2.308 22.719 88,69%
Valenca 62.224 9.619 71.843 84,54%
Pirai 20.836 5.478 26.314 73,71%
Rio Claro 13.769 3.656 17.425 73,45%
Rio das Flores 5.959 2.602 8.561 56,33%
Regido do Médio Paraiba  817.705 37.488 855.193 95,42%

Fonte: IBGE - Censos Demograficos 2010

O maior aglomerado populacional localiza-se na parte mais central da Regido,
compreendendo os municipios de Barra Mansa e Volta Redonda que, somado a
populacao dos municipios adstritos: Pinheiral, Quatis e Rio Claro, a populacao deste
aglomerado passa a ser de 488.553 habitantes, que corresponde a 57,13% da
populacdo da regido. No outro extremo da regiao, encontram-se 0s municipios de
Valenga, Rio das Flores, Barra do Pirai e Pirai, com um total de 201.496 habitantes
e, mais ao sul da Regido, os municipios de Resende, Porto Real, ltatiaia, com o total
de 165.144 habitantes, totalizando na regido a populacao de 855.193 habitantes.

Este contraste, areas com altissimas taxas de concentragdo populacional e
areas de dificil acesso com baixa densidade demografica, dificulta o acesso da
populacao a rede de saude, existindo uma maior exigéncia para os gestores locais
no sentido de cobrir as necessidades de saude.



Segundo o censo do IBGE realizado em 2010, a regi&o possui a seguinte

proporcao de habitantes por faixa etaria:
e De0a 14 anos: 21,04%
e Populagdo Adulta (15 a 64 anos): 70,62%

e Populagéo Idosa (65 anos e mais): 8,33%

Ja a

distribuicdo por sexo, segundo a mesma fonte, apresenta uma

populacdo, a exemplo de outras regides brasileiras, com 51,80% de mulheres

(442.986) e 48,20% de homens (412.207).

Tabela 3 - Populagao 2010 por Municipio, com distribuicdo segundo sexo

Municipio Masculino % Feminino % Total
Barra do Pirai 45.154 10,95% 49.624 11,20% 94.778
Barra Mansa 85.792 20,81% 92.021 20,77% 177.813
ltatiaia 14.213 3,45% 14.570 3,29% 28.783
Pinheiral 11.034 2,68% 11.685 2,64% 22.719
Pirai 12.917 3,13% 13.397 3,02% 26.314
Porto Real 8.242 2,00% 8.350 1,88% 16.592
Quatis 6.238 1,51% 6.555 1,48% 12.793
Resende 58.268 14,14% 61.501 13,88% 119.769
Rio Claro 8.769 2,13% 8.656 1,95% 17.425
Rio das Flores 4.211 1,02% 4.350 0,98% 8.561
Valenca 34.450 8,36% 37.393 8,44% 71.843
Volta Redonda 122.919 29,82% 134.884 30,45% 257.803
Total 412.207 100,00% 442.986 100,00% 855.193

Fonte: IBGE — Censos Demograéficos, 2010

Vejamos, na tabela abaixo, as principais causas de mortalidade da regidao no

ano de 2010, com destaque para as doencas do aparelho cardiocirculatério com

33,89% dos 6bitos, seguido das neoplasias, doencas respiratorias e causas

externas.

Tabela 4 - Obitos segundo Capitulo do CID-10, na regido do Médio Paraiba, 2010

Capitulo CID-10 Quantitativo %
IX. Doencas do aparelho circulatério 2.051 33,89
Il. Neoplasias (tumores) 975 16,11
X. Doencas do aparelho respiratério 640 10,58
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 615 10,16
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 425 7,02
XI. Doengas do aparelho digestivo 304 5,02
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 206 3,40
XVIII. Sint sinais e achados anormais ex clin e laborat 184 3,04



VI. Doengas do sistema nervoso 174 2,88

XIV. Doengas do aparelho geniturinario 172 2,84
XVI. Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 87 1,44
V. Transtornos mentais e comportamentais 80 1,32
XVII. Mal formagdes cong. e anomalias cromossémicas 50 0,83
[ll. Doencgas sangue 6rgaos hemat e transtornos imunit. 41 0,68
XIll. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 21 0,35
XIll. Doengas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 17 0,28
XV. Gravidez parto e puerpério 10 0,17
Total 6.052 6.052

Fonte: Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — Dados preliminares, situacdo da base
nacional em 24/11/2011

Nos municipios de Resende, Itatiaia, Porto Real e Rio Claro, diferente dos
demais municipios da regido, os Obitos por causas externas aparecem como a
terceira maior causa, seguida pelas mortes ocasionadas pelas doencas do aparelho
respiratorio.

A seguir demonstraremos a distribuicdo da capacidade instalada da rede de
urgéncia da regiao.

2.1 Rede de Atencao as Urgéncias do Médio Paraiba

Com objetivo de contextualizar a Rede de Atencdo as Urgéncias do Médio
Paraiba, abordaremos inicialmente o desenho regional do Médio Paraiba, segundo o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do estado do Rio de Janeiro (2002),
fundamentado pela NOAS/SUS (BRASILt, 2002).

O desenho foi conformado dividindo a regido em duas microrregides: a
Médio Paraiba | (MP 1) e a Médio Paraiba Il (MP II). A MP | é composta pelos
municipios de: Pirai, Pinheiral Volta Redonda, Barra do Pirai, Valenga e Rio das
Flores. Na MP |l encontram-se os municipios de Barra Mansa, Rio Claro, Quatis,
Porto Real, Resende e ltatiaia. O grande polo regional é Volta Redonda, que
concentra a maior parte da capacidade instalada da regido, sendo a grande
referéncia ambulatorial e hospitalar. Além de Volta Redonda, a regiao possui dois
polos microrregionais que sdo Barra Mansa e Resende, contando ainda com os
municipios-sede de modulo assistencial, que sao referéncia para a média
complexidade, para si préprio ou para algum municipio adstrito. Sao eles: Itatiaia,
Pirai, Pinheiral, Barra do Pirai e Valenca com Rio das Flores adstrito.
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Figura 3 - Mapa da regido do Médio Paraiba, segundo PDR/ SES-RJ, 2002

Desde a elaboragdo do PDR em 2001/2002, a regidao tem mostrado algumas
diferencas do comportamento  das migragcdées entre municipios, decorrentes dos
processos dinamicos de crescimento ou de regressao, cabiveis de comentarios.

Volta Redonda continua com uma rede assistencial publica fortalecida,
contando com as maiores complexidades assistenciais, demonstrada pelo maior
namero de atendimentos ambulatoriais e de internagdes nos ultimos anos. O
segundo municipio mais populoso da regido, Barra Mansa, tem contado com
parcerias da iniciativa privada para a implantacdo de unidades de atencédo na alta
complexidade (cardiovascular e oncologia), dividindo o papel de referéncia destas
redes de atencdo com o municipio de Volta Redonda. Verificamos outros municipios
de pequeno porte, como Pirai e Porto Real, com grandes investimentos na area de
saude e com gestdo eficiente, comportando-se como alternativa para as
microrregides, principalmente no segundo nivel de atencdo. Em contrapartida, temos
um comportamento heterogéneo na regido em termos de receita corrente liquida®,
fato que incide diretamente nas despesas com saude, mesmo considerando que

todos 0s municipios da regiao tém uma participacdo nesta area acima do limite

° Receita corrente liquida é o somatério das receitas tributdrias, de contribuices, patrimoniais, agropecudrias, industriais, de
servicos, transferéncias correntes e outras receitas também correntes, deduzidos alguns valores e parcelas da Unidlo, Estados
ou Municipios. (http://www.estudaqui.com.br/geral/arquivos/10_LRF%20RCL(gustavo).pdf)



constitucional de 15%. Assim, municipios desfavorecidos em termos de recursos se
empenham para manter um bom nivel de assisténcia bdsica, porém com a
consequente deficiéncia nas maiores complexidades da atencao.

A seguir, demonstraremos a RAU do Médio Paraiba, a luz da Politica
Nacional de Atengéo as Urgéncias (BRASILb, 2011) e seus componentes.

O primeiro componente da RAU séo as ac¢des de promocéao, de prevengao e
de vigilancia em saude. Em seguida temos o componente atengédo basica em saude,
que tem como objetivo a ampliagdo do acesso, sendo, preferencialmente, o primeiro
cuidado as urgéncias e emergéncias, até a transferéncia ou encaminhamento a

outras referéncias de atengéo, nos casos necessarios (BRASILb, 2011).

Tabela 5 — Cobertura da Estratégia Saude da Familia na regido do Médio Paraiba

ESF Estimativa da Proporgéo de
Municipio Teto (ESF) Implantadas populagéao cobertura populacional
coberta(ESF) estimada (ESF)
Barra do Pirai 39 7 24150 25,48%
Barra Mansa 74 31 106.950 60,15%
Itatiaia 12 4 13.800 47,94%
Pinheiral 9 8 22.719 100%
Pirai 11 10 26.314 100%
Porto Real 7 6 16.592 100%
Quatis 5 3 10.350 80,9%
Resende 50 22 75.900 63,37%
Rio Claro 7 8 17.425 100%
Rio das Flores 4 4 8.561 100%
Valenca 30 12 41.400 57,63%
Volta Redonda 107 59 203.550 78,96%
Total Regional 355 174 567.711 76,20%

Fonte: Departamento de Atencdo Basica/MS

Na regiao, observa-se uma cobertura populacional heterogénea da estratégia
saude da familia. Nos municipios menores de 30.000 habitantes, com excecao do
municipio de Quatis, a cobertura é de 100%. Em contrapartida, nos municipios mais
populosos, as coberturas variam de 25,48% (Barra do Pirai) até 78,96% (Volta
Redonda). Este fato € impactante quando a cobertura é analisada no ambito

regional.

Tabela 6 — Cobertura da Estratégia Saude da Familia por regido do Estado do Rio
de Janeiro

Regiao de Saude 2008 2009 2010 2011

Centro-Sul 84,10 93,63 95,86 83,66



Noroeste 62,61 65,59 67,06 71,44

Baia da llha Grande 55,76 51,75 50,91 52,75
Médio Paraiba 49,7 49,24 54,83 52,83
Baixada Litoranea 43,45 44,26 44,95 43,37
Metropolitana Il 39,51 39,67 40,68 39,36
Serrana 39,46 38,74 38,95 38,65
Norte 26,85 17,64 22,12 16,87
Metropolitana | 12,93 13,25 13,88 12,05
Total 24,71 24,67 25,8 23,92

Fonte: Indicadores do Pacto pela Saude/DATASUS/MS

A regido do Médio Paraiba apresentou no ano de 2011 uma cobertura de
saude da familia de 52,83%, sendo a terceira maior cobertura do estado do Rio de
Janeiro. As regides Centro-Sul (83,66%) e Noroeste (71,44%) apresentaram as
maiores coberturas. Estas regides caracterizam-se por possuir, em sua maioria,
municipios com populagdo menor que 30.000 habitantes.

O SAMU 192 e a CRMU séo o terceiro componente da RAU preconizado pela
politica nacional. O quarto componente sdo as Salas de Estabilizacao e o quinto é a
Forca Nacional de Saude do SUS. As salas de estabilizagdo estardo sendo
implantadas nos 12 municipios da regidao, conforme pactuagdo entre os gestores.
Esta estratégia visa compor a RAU, capilarizando as unidades de atencdo as
urgéncias, com a melhora dos tempos-resposta.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas sao o proximo componente da RAU. Sao unidades de média
complexidade que tém, como objetivo, prestar atendimento aos pacientes
acometidos por quadros agudos de natureza clinica e cirdrgica ou de trauma,
estabilizando os pacientes e realizando a investigacao diagnéstica inicial, definindo a
necessidade de encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade
(BRASILb, 2011).

A regido possui os tradicionais servi¢cos de urgéncia 24 horas, distribuidos nas
microrregides | e Il, conforme tabela abaixo. As UPAs 24h foram implantadas
inicialmente nos municipios de Barra Mansa e Volta Redonda, anteriores a
publicacdo da norma federal. Mais recentemente, em 2011, foi inaugurada mais uma
unidade no municipio de Resende e, atualmente, encontram-se em tramite de
implanta¢do, UPAs nos municipios de Barra do Pirai e Valenga. Assim, juntamente
com o0s prontos-socorros 24h, a rede regional ter4d 15 unidades de saude desta

natureza, distribuidas em municipios da regiao.



Tabela 7 — UPA e Servicos de Urgéncia 24h da Microrregido I/ Médio Paraiba

CNES-RJ/ UNIDADE DE SAUDE - MICRORREGIAO | MUNICIPIO
5473233 POLO DE EMERGENCIA DE BARRA DO PIRAI BARRA DO PIRAI
2799308 PRONTO SOCORRO BARRA DO PIRAI
2295598 CENTRO DE SAUDE DE ARROZAL C ATENDIMENTO 24 HORAS PIRAI
2708078 CAIS ATERRADO CENTRO DE ASSIST INTERM DE SAUDE VOLTA REDONDA
ATERRADO
0024813 SPA CONFORTO JORNALISTA DICLER SIMOES SOARES VOLTA REDONDA
6272320 UPA 24 HS VOLTA REDONDA VOLTA REDONDA
5591961 PRONTO SOCORRO INFANTIL DE VALENCA VALENGCA
6019404 PRONTO SOCORRO ADULTO MUNICIPAL VALENCA
2292807 CENTRO INTEGRADO DE SAUDE DE VALENGA VALENCA

Fonte: CNES/DATASUS/MS

Tabela 8 - UPA e Servicos de Urgéncia 24h da Microrregiao |lI/ Médio Paraiba

CNES-RJ/ UNIDADE DE SAUDE - MICRORREGIAQO 1l MUNICIPIO
6042619 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO EM BARRA MANSA RJ BARRA MANSA
UPA
2288168 CENTRO DE SAUDE PENEDO ITATIAIA
6870066 UPA 24 HS RESENDE RESENDE
2288389 CENTRO DE SAUDE GRANDE ALEGRIA RESENDE

Fonte: CNES/DATASUS/MS

Os hospitais e a atencao domiciliar sdo os ultimos componentes da RAU. O

componente hospitalar esta distribuido da seguinte forma nas microrregides | e Il:

Tabela 9 — Unidades Hospitalares da Microrregiao I/ Médio Paraiba

CNES-RJ/ UNIDADE DE SAUDE - MICRORREGIAO | MUNICIPIO
2287927 HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA DE NAZARE BARRA DO PIRAI
2287919 CASA DE CARIDADE SANTA RITA BARRA DO PIRAI
2271141 HOSPITAL MUNICIPAL DE PINHEIRAL AURELINO PINHEIRAL
GONCALVES BARBOSA
2267187 HOSPITAL FLAVIO LEAL PIRAI
2268329 HOSPITAL GERAL DR LUIZ PINTO RIO DAS FLORES
2292912 HOSPITAL ESCOLA LUIZ GIOSEFFI JANNUZZI VALENGCA
2295113 HOSPITAL JOSE FONSECA VALENGCA
2295075 HOSPITAL GUSTAVO MONTEIRO JUNIOR VALENCA
2295105 HOSPITAL SANTA ISABEL VALENCA
0025135 HOSPITAL MUNICIPAL SAO JOAO BATISTA VOLTA REDONDA
0025143 HOSPITAL MUNICIPAL DR MUNIR RAFFUL VOLTA REDONDA
0025194 HOSPITAL EVANGELICO REGIONAL LTDA VOLTA REDONDA

Fonte: Tabwin/DATASUS/MS

Tabela 10 - Unidades Hospitalares da Microrregiao IlI/ Médio Paraiba

CNES-RJ/ UNIDADE DE SAUDE - MICRORREGIAO I MUNICIPIO
5878640 HOSPITAL E MATERNIDADE THERESA SACCHI DE MOURA BARRA MANSA
2280051 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BARRA MANSA BARRA MANSA

2288230 HOSP MUNICIPAL MATERNIDADE DR MANOEL MARTINS DE ITATIAIA



BARROS

5307864 HOSPITAL MUNICIPAL SAO FRANCISCO DE ASSIS PORTO REAL
2273101 HOSPITAL SAO LUCAS QUATIS
2288893 HOSPITAL DE EMERGENCIA HENRIQUE SERGIO GREGORI RESENDE
2288885 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE RESENDE RESENDE
2288907 APMIR RESENDE
6231659 UNIDADE MEDICO HOSPITALAR PADRE ALFREDO OELKERS RIO CLARO
6232094 HOSPITAL MUNICIPAL NOSSA SENHORA DA PIEDADE RIO CLARO

Fonte: Tabwin/DATASUS/MS

Na tabela abaixo, observa-se uma grande concentragcdo de leitos nos
hospitais filantropicos, com destaque para os municipios de Barra do Pirai, Barra
Mansa e Valenca. Este dado é preocupante, ja que, semelhante a outras regides do
pais, estas “Santas Casas” tém seus modelos de gestao ultrapassados, trabalhando,
via de regra, com seus orcamentos deficitarios. Valenca, com seus 295 leitos
distribuidos em quatro unidades hospitalares e com uma populacao de 71.843
habitantes, tem rediscutido sua rede hospitalar e a importancia assistencial da cada

unidade no contexto municipal e regional.

Tabela 11: Quantidade de Leitos SUS por Municipio e Tipo de Prestador (Fevereiro,
2012)

Municipio Publico Filantrépico Privado Total
Barra do Pirai - 196 - 196
Barra Mansa 103 124 - 227
Itatiaia 31 - - 31
Pinheiral 41 - - 41
Pirai - 47 - 47
Porto Real 44 - - 44
Quatis - 32 200*" 232
Resende 47 99 - 146
Rio Claro 27 - - 27
Rio da Flores - 15 - 15
Valenca - 153 142 295
Volta Redonda 217 - 100 317
Total 510 666 442 1.618

Fonte: MS - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde do Brasil - CNES
*1. Leitos psiquiatricos, referéncia macrorregional.

Nota-se que a maior concentracao de leitos publicos estda no municipio de
Volta Redonda (Hospital Municipal Munir Rafful e Hospital S&do Jodo Batista)
enfatizando a sua grande importancia como referéncia hospitalar da regiao.

Avaliando a proporcdo das necessidades de leitos, por leitos existentes,
segundo parametro de 2,5 leitos para 1.000 habitantes (BRASILs, 2002), verifica-se
um déficit de 520 leitos, o que corresponde a 24,32%.



Quadro 1 — Demonstrativo do déficit de leitos da regido do Médio Paraiba

Leitos existentes Parametro Nece?esiltcie;de de Déficit
1618 2,5 'e'toﬁa%ara 1000 2138 520 (24,32%)

A caréncia de leitos e de internacées tem como agravante, 0 maior numero de
hospitais de pequeno e médio porte e as taxas de ocupacao que nao atingem 50%
em sua média'®.

Na analise das producbes dos atendimentos de  urgéncia
(Consulta/Atendimento as urgéncias em geral) distribuidos pelos componentes da
RAU da regido, observa-se uma grande concentracdo destes procedimentos no
municipio de Volta Redonda, em 2011. O servico pré-hospitalar CAIS Aterrado
realizou, neste periodo, 97.182 atendimentos, com 94.828 e 92.085 atendimentos
nos dois hospitais publicos do municipio, Hospital Sdo Joao Batista e Hospital Munir

Rafful, respectivamente.

Tabela 12: Principais unidades de saude, referéncia para os atendimentos em
urgéncias, na regiao do Médio Paraiba, em 2011

Unidade de Saude Municipio N° Leitos Atendimentos
CAIS ATERRADO CENTRO DE ASSIST VOLTA 32 97,182
INTERM DE SAUDE ATERRADO REDONDA :
HOSPITAL MUNICIPAL SAO JOAO VOLTA 131 94.828
BATISTA REDONDA :
VOLTA

HOSPITAL MUNICIPAL DR MUNIR RAFFUL REDONDA 54 92.095
HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA DE BARRA DO 86 90.776
NAZARE i PIRAI :
HOSPITAL DE EMERGENCIA HENRIQUE

SERGIO GREGORI RESENDE 47 83.866
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO EM BARRA S/ Leitos no 73563
BARRA MANSA RJ UPA MANSA CNES |
TOTAL 350 532.310

Fonte: SIA/DATASUS

Quando sado somados estes atendimentos com a producao deste grupo de
procedimentos, em unidades de saude do mesmo municipio, verifica-se um total/ano

19 Encontra-se em tramite a construcio do Hospital Regional do Médio Paraiba (hospital com perfil de alta complexidade) e,
paralelamente a este grande empreendimento, hd uma proposta de organizac¢io das redes de atengdo por nivel de
complexidade, observando todas as linhas de cuidados por drea da satide. Esta organizacdo prevé a mudanga do perfil
assistencial de alguns hospitais da regido, otimizando estruturas fisicas e de recursos humanos, com a responsabiliza¢do
soliddria destes hospitais.



de 414.932 atendimentos, que correspondem a 34,62% do total de
consultas/atendimentos em urgéncia em geral da regiéo.

Tabela 13: Principais unidades de saude, referéncia para os atendimentos em
urgéncias, no municipio de Volta Redonda, no ano de 2011.

UNIDADE DE SAUDE MUNICIPIO ATENDIMENTOS
CAIS ATERRADO-CENTRO DE ASSIST INTERM  VOLTA REDONDA 97.182
DE SAUDE ATERRADO
HOSPITAL MUNICIPAL SAO JOAO BATISTA VOLTA REDONDA 94.828
HOSPITAL MUNICIPAL DR MUNIR RAFFUL VOLTA REDONDA 92.095
SPA CONFORTO JORNALISTA DICLER S. VOLTA REDONDA 63.244
SOARES
UPA 24 HS VOLTA REDONDA VOLTA REDONDA 40.430
UBSF SANTA CRUZ GUANAHYRO FERREIRA VOLTA REDONDA 18.673
NETO
HOSPITAL EVANGELICO REGIONAL LTDA VOLTA REDONDA 8.480
TOTAL 414.932

Fonte: SIA/DATASUS

O mapa abaixo evidencia este fato, além de mostrar a distribuicdo dos demais
atendimentos de urgéncia na regidao do Médio Paraiba. Nota-se que 0s municipios
de Barra do Pirai’’ (139.390), Barra Mansa (102.187), Resende (132.737) e Valenga
(135.596) também se portam como referéncia para urgéncias na regiao.

30108
[ ate 9727
197 427 - 178516
= Qra 516 | 259 604
[ 'g59.604 | 340693
I 340583 421 751

Figura 4 — Distribuigdo dos atendimentos de urgéncia na regiao do Médio Paraiba/ SiND:&TASUS
No préximo capitulo demonstraremos o objetivo geral e objetivos especificos

do estudo.

! Segundo técnicos da SMS Pirai, o niimero de atendimentos de urgéncias no Hospital Maternidade Maria de Nazaré no ano
de 2011, ndo condizem com a realidade assistencial do municipio de Barra do Pirai, cabendo uma auditoria na producio e nos
registros no Sistema de Informa¢do Ambulatorial (SIA).



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Desenvolver um modelo para a avaliagdo da implantagdo da Central de
Regulacao Médica de Urgéncias na regido do Médio Paraiba, no contexto da rede

integral de atencao as urgéncias no estado do Rio de Janeiro.

3.2 Objetivos especificos

- Identificar a dinamica de funcionamento da Central de Regulacao Médica de
Urgéncias e suas interfaces com os servicos de atengao as urgéncias da regiao e do
estado do Rio de Janeiro.

- Propor uma matriz de referéncia com os principais critérios e parametros
para avaliagao da implantacdo da CRMU.

- Elaborar instrumentos especificos para coleta de informacdes sobre a
estrutura e processos de trabalho na CRMU.

- Propor um conjunto de indicadores para avaliagdo da efetividade e eficiéncia
das agdes de regulacao de urgéncias desenvolvidas pela Central.



4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos tedrico-metodologicos

Este estudo se propbe a criar uma estratégia para a avaliacao da Central de
Regulacdo Meédica de Urgéncias da regido do Médio Paraiba. Para tanto,
precisamos, anteriormente, compreender as diversas abordagens e conceitos sobre
o tema avaliacao e outras areas afins que envolvem a proposta. Neste sentido, ao
observar o amplo espectro de conceitos que envolvem as praticas avaliativas,
verificamos que os trabalhos de Hartz, Silva, Donabedian e Contandriopoulos (Hartz,
2005; Silva, 2005; Donabedian, 1984 e Contandriopoulos, 1997), sdo mais
apropriados para o presente estudo.

Entre os diversos autores que escrevem sobre o que € avaliar, a definicao de
Scriven (Scriven, 1991) é bem ajustada a este trabalho, quando diz que avaliar um
servico é emitir um juizo de valor sobre determinada intervencao, com critérios e
referenciais explicitos, utilizando dados e informacgdes construidos ou ja existentes,
visando a tomada de decisdo. Esta definicdo esta bem préxima do definido por
Patton, além de acrescentar que a maneira de fazer avaliacdo corresponderia a
coleta sistematica de informacdes sobre atividades, caracteristicas e resultados dos
programas (PATTON, 1997; SILVA 2005).

Contandriopoulos também conceitua avaliacado de uma forma similar, porém
Silva, em seu trabalho sobre este tema, amplia os conceitos propostos por
Contandriopoulos. Ela propde a substituicdo do termo intervencao por praticas
sociais e, por que nao, praticas de saude, dando nova dimensdao ao escopo de
atuacao da avaliacao, ou seja, “avaliar um servico € emitir um juizo de valor sobre
determinada préatica de saude, com critérios e com referenciais explicitos, utilizando
dados e informagdes construidas ou ja existentes, visando a tomada de decisao”
(SILVA, 2005).

Quanto aos tipos de avaliacdo distinguiremos inicialmente a avaliacado
normativa e pesquisa avaliativa. Segundo Contandriopoulos, avaliagdo normativa é
definida como “a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma
intervencao, comparando 0s recursos empregados e sua organizacao (estrutura), os
servicos ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e
normas” (CONTANDRIOPOULOS, 1997). Ja Furtado, cita a avaliacdo normativa



baseando-se em padrées e em normas pré-estabelecidas, com forte componente
gerencial (FURTADO, 2009). Entende-se que as avaliacbes normativas trabalham
mais com um enfoque no cotidiano do objeto avaliado, com praticas voltadas para
aplicagdo de critérios e normas. As avaliagbes normativas tendem a buscar a
producédo de informacgdes que auxiliem nas melhorias do objeto avaliado, mas que
também podem orientar a tomada de decisoes.

Quanto a pesquisa avaliativa, Contandriopoulos define “como o procedimento
que consiste em fazer um julgamento ex-post de uma intervencdo usando métodos
cientificos. Mais precisamente, trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos
teoricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencao, assim como
as relacbes existentes entre a intervencdo e contexto no qual ela se situa”
(CONTANDRIOPOULOS, 1997). Evidencia-se, neste tipo de avaliagdo, um maior
rigor em seus procedimentos com uma abordagem mais tedrica, porém sem se
distanciar do seu compromisso de ajuda na tomada de decisdées e na utilidade

pratica de seus produtos.

A Pesquisa A avaliacao

Pesquisa nao
avaliativa

Pesquisa
avaliativa

Avaliacao
Normativa

Figura 5 — Pesquisa e avaliacdo (CONTANDRIOPOULQS, 1997)

Pinheiro (2008), por sua vez, demonstra a dicotomia do tema em suas
diferentes abordagens. A autora afirma que ha a predominancia de avaliagdes
normativas, porém, pouco eficientes para uma compreensao qualitativa. Em
contrapartida, as pesquisas avaliativas sdo pouco porosas a participacdo do
trabalhador da saude nos processos avaliativos. Através das discussoes trazidas por
diferentes autores sobre a rigidez e outros aspectos das praticas avaliativas,
Pinheiro traz uma proposta mista por meio da avaliacao formativa. A proposta traz
como mudanca, o contato dos aspectos técnicos e ndo-técnicos, ou seja, ampliar os
horizontes das préaticas avaliativas a partir dos saberes produzidos por teorias e
também advindas da experiéncia do praticado. Reforca a participacdo social nas

praticas avaliativas como vertente para a integralidade, tomando como base a



compreensao das necessidades da populacdo e, como consequéncia, a adequacao
da oferta de servigos. Cita também, a consonancia da proposta com a Politica
Nacional de Humanizagcdo, onde demonstra a importancia do envolvimento dos
trabalhadores e usuarios dos servicos de saude, como sujeitos essenciais nestes
processos.

Outro importante aspecto metodologico é a abordagem de efetividade e de
eficiéncia, termos que estdo entre os sete pilares da qualidade, propostos por
Donabedian. O autor conceitua como efetividade a melhoria na saude, alcancada ou
alcancavel nas condigdes usuais da pratica cotidiana (DONABEDIAN, 1994). E,
portanto, a medida de resultado de uma intervencdo em situagcées normais, nao
controladas (“vida real”); capacidade de causar resultado esperado sob condigdes
usuais dos servicos de salde, em que variaveis externas podem influenciar
(CAETANO, 2010).

Silva distingue efetividade e impacto considerando suas dimensdes espaco e
tempo: “efetividade é o efeito em determinado servigco, enquanto impacto é em um
sistema; o curto prazo direciona-se a efetividade e o longo prazo ao impacto (SILVA,
2004)”. Quanto a eficiéncia, Donabedian define como a medida do custo com o qual
uma dada melhoria na saude é alcancada. Se duas estratégias de cuidado séo
igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente € a de menor custo (DONABEDIAN,
1994). Assim sendo, eficiéncia relaciona-se a custos e a resultados: “relagéo entre
os custos decorrentes da provisdo de um cuidado (custos monetarios; desconforto;
dor; estigmas sociais; incapacidade; etc.) e beneficios advindos do mesmo”
(CAETANO, 2010).

Donabedian traz, em seu trabalho sobre definicho da qualidade
(DONABEDIAN, 1984) discussdes importantes sobre a trilogia: estrutura, processos
e resultados. Ele correlaciona trabalhos de autores que utilizam a trilogia em
processos de avaliagdo da qualidade, mencionando as diversas possibilidades
propostas por eles. Segundo Donabedian (1984), estrutura corresponde as
caracteristicas mais estdveis da assisténcia médica ou de saude; refere-se aos
objetivos, recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros. Envolve desde
estrutura fisica e disponibilidade de equipamentos até a capacitacao dos individuos
que prestam a assisténcia, passando pela organizacdo dos servigcos. Dentro dessa
conceituagado, cabem tanto dados numéricos em termos de recursos disponiveis,

quanto a qualificacdo profissional, a qualidade do equipamento, a existéncia de



manutencao predial e de equipamentos, entre outros.
Uma estrutura mais adequada aumenta a probabilidade de uma melhor assisténcia.

Quanto a processo, o autor menciona, em linhas gerais, todas as atividades
desenvolvidas entre os profissionais de sautde e os pacientes. E o objeto primario da
avaliacao, sendo a relagao entre as caracteristicas do processo de atencao a saude
e suas consequéncias para o bem estar dos usuarios, a base para o juizo da
qualidade.

Ja resultado, Donabedian (1984) define como: “...relacao entre o estado atual
e futuro da saude do paciente que pode ser atribuido ao antecedente da atencéo
médica”. Podemos relacionar resultados com objetivos ou objeto desejavel em um
servigo. Estes trés termos sdo fundamentais para as avaliagdes, enquanto existir

uma relagao funcional entre eles:
Estrutura @ Processo = Resultado
Figura 6 — Trilogia da avaliagdo (DONABEDIAN, 1984).

Entre os diversos métodos para elaborar uma avaliagdo, um deles é o
desenvolvimento de um modelo tedrico-l6gico. Segundo Hartz e outros (2005),
modelo teérico € uma teoria especifica de um objeto suposto real, constituida por
uma teoria geral enriquecida por um objeto-modelo, sendo este a representacao
esquematica de uma idealizacdo. O modelo teérico estd mais relacionado a uma
solucao teodrica para a questdo de uma dada pesquisa (HARTZ, 2005).

Por sua vez, o modelo légico é entendido enquanto um esquema visual que
apresenta como um programa deve ser implementado e que resultados sao
esperados (HARTZ, 2005). E uma representacdo gréfica e textual de como um
servico funciona, conectando as etapas do trabalho, com resultados e os
pressupostos teéricos do programa (HAYES, 2007). Ja McLaughlin & Jordan,
conceituam o modelo légico, como um método que explicita a teoria de um
programa, permitindo verificar se o desenho do seu funcionamento esta
adequadamente orientado para alcancar os resultados esperados (BRASILu, 2010).
Entao, concluimos que o modelo I6gico apresenta as relacdes entre as estruturas e
0s processos, convergindo para os resultados esperados, ou seja, as afinidades



entre 0s recursos necessarios e as atividades planejadas, gerando os efeitos que o
programa pretende alcancar.

A elaboracdo de um modelo tedrico ou da teoria do servico completa o
modelo légico, arraigando outros fatores que poderao influenciar no alcance dos
objetivos, metas e resultados esperados (BEZERRA, 2010). O modelo tedrico-légico
deve incluir especificacbes sobre o problema ou comportamento visado, a populacédo
alvo, as condicOes do contexto, o conteldo do programa e os atributos necessarios
e suficientes para produzirem isolada ou integradamente os efeitos esperados. O
modelo tedrico-l6bgico deve aproveitar o acumulo de experiéncias e de
conhecimentos prévios, cujas possibilidades encontradas no processo de pesquisa
contribuam para a tomada de decisées (HARTZ, 2005).

Portanto, sdo esses os marcos tedricos utilizados no processo avaliativo

proposto, conforme as estratégias que seguem.

4.2 Estratégias metodoldgicas

O trabalho utilizou como estratégia metodolégica a criacdo de um modelo
tedrico/logico, relacionado a avaliacdo das atividades desenvolvidas a partir da
implantacédo da Central de Regulacdo Médica de Urgéncias do Médio Paraiba/RJ.
Este modelo propde a definicdo da “imagem-objetivo” com a efetividade e eficiéncia
da CRMU do Médio Paraiba/RJ. O modelo sera utilizado como ferramenta,
auxiliando na sistematizacdo das etapas da avaliacdo, em que se propde criar um
desenho que demonstre o papel da teoria no processo de avaliacdo de CRMU, além
da construcdo de matrizes de medidas.

Como a “imagem-objetivo” do modelo teodrico/légico é a efetividade e a
eficiéncia da regulacdo médica no servico, o desenho apresentou informacgdes para
o bom funcionamento nos aspectos estruturais, de processos de trabalho, com
vistas aos resultados esperados. Além disso, conjeturou as diversas possibilidades
de interferéncias, advindas da rede de atencdo as urgéncias, das instancias
gestoras, entre outras, que incidirdo nestes resultados.

A eficiéncia também é um ponto importante para o modelo, tendo em vista a
fragilidade financeira percebida em alguns municipios da regido e a expectativa
gerada por um possivel custeio integral pelas esferas Estadual e Nacional. Desta



forma, é desejavel avaliar processos que sejam contundentes para manter
satisfatorios os custos do servico.

O modelo proporcionara aos gestores da regido uma melhor compreensao do
servico, podendo-se enriquecer as opinides dos gestores sobre a regulacao médica
e de todo o funcionamento do Servigco de Atencdo Mdvel as Urgéncias. Atualmente
estes juizos sado divergentes, no sentido de que alguns acreditam que o
funcionamento do servigo impactara negativamente as urgéncias hospitalares, com
a maior demanda de usuarios.

Para a construcao do modelo teérico/ldégico foram utilizados componentes do
Comité Regional do Sistema de Atencédo as Urgéncias do Médio Paraiba'?, através
de um grupo de trabalho para discussoées, aprofundamento e validacdo dos métodos
e resultados esperados. Utilizaram como fontes de informag&o, normas ministeriais,
literatura sobre o tema e as reuniées com o GT.

Apés a elaboracado do modelo tedrico/légico, foi desenvolvida a proposi¢éao de
indicadores quantitativos e qualitativos, objetivando a mensuragao de cada etapa do
modelo, informando a capacidade técnica e resolutiva do servico de urgéncias, bem
como os aspectos de efetividade e eficiéncia. Foram seguidos os critérios sugeridos
por alguns autores quanto a simplicidade, a validade, a robustez, a cobertura e a
sinteticidade, bem como, a validacado consensual no GT. Enfatizamos de imediato,
alguns indicadores que foram sugeridos inicialmente para utilizacdo no trabalho:

e Analise quantitativa dos atendimentos nas principais urgéncias da
Rede Regional de Atengéo.

e Avaliacdo do perfil de morbidade das principais urgéncias da Rede
Regional de Atengéo.

e Taxa de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de
atencado pré-hospitalar, com avaliacdo do desempenho, segundo
padrdes de sobrevida e taxa de sequelas e seguimento no ambiente
hospitalar.

'2 0 Comité Gestor Regional do Sistema de Atengdo as Urgéncias foi criado, inicialmente, pelo Consdrcio Intermunicipal de
Satude do Médio Paraiba, com objetivo de discutir a implantagdo do SAMU 192 — Médio Paraiba (Portaria CISMEPA n° 003
de julho de 2008). Integravam o Comité, representantes da Secretaria de Estado de Sadde, Secretarias Municipais de Saude,
Central Regional de Regulagdo de Internagdes, Corpo de Bombeiros, Policia Rodovidria Federal, Policia Civil, Policia
Militar, Defesa Civil, Guarda Municipal, Controle Social, Concessiondria operadora da Rodovia Presidente Dutra,
Concessiondria operadora da Rodovia BR 393, Comisséo de Integracido Ensino-Servico e Estabelecimentos de satide com
servigos de urgéncia. Em 27 de outubro de 2009, o Comité foi redefinido pelo Colegiado de Gestdo Regional, com sua
composi¢cdo semelhante a anterior. Diversas reunides foram realizadas entre os anos de 2008 a 2011. Em 31 de marco de
2011, a reunido teve como tema principal a apreciagdo e discussdo do modelo de avaliagdo da implantagdo da CRMU aqui
proposto.



e Afericao do tempo médio de resposta entre a chamada telefénica e a
chegada da equipe no local da ocorréncia.

e Analise dos custos da CRMU.

e Satisfacao do usuario.

¢ Mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportados (24 horas).

e (Casuistica de atendimento de urgéncia por causa clinica e as
relacionadas as causas externas, considerando localizagdo das
ocorréncias e suas causalidades, idade, sexo, ocupacao, condicao
gestante e ndo gestante.

A seguir, a proposta se remete aos trabalhos de Ferreira (2007), Santos
(2010) e McLaughlin (2010), com as etapas de analise e de validagdo do modelo
tedrico/logico. Propomos o desenvolvimento de seis etapas neste estudo:

Checagem dos componentes do modelo teérico/ldgico;
Teste de consisténcia do modelo tedrico/légico;
Andlise de Vulnerabilidade;

Andlise da pertinéncia e suficiéncia das operagdes/acoes;

o -

Definicdo dos indicadores de desempenho;
6. Verificacao final.

A elaboracdo das matrizes de analise foi a ultima fase do presente estudo.
Segundo Hartz (2005), uma das propostas para avaliar a implantacdo de um servico
ou programa € a criacao de uma matriz contendo niveis, dimensdes e critérios para
avaliacao dos itens estrutura e processos, permitindo a sua classificacdo. Em nosso
caso, a elaboracao da matriz permitira a andlise da estrutura do servigo, desde a
CRMU, as bases descentralizadas, até a rede regional de atencao as urgéncias em
todos os seus componentes (pré-hospitalar fixo, mével e hospitalar). Neste quesito
foram avaliadas as equipes de recursos humanos, justificada pela variacao continua
da demanda e das atividades em unidades de urgéncia, levando-se em
consideracao a hora do dia, o dia da semana e, em algumas vezes, a sazonalidade
(férias, aumento da violéncia, acidentes de transito, viroses emergentes). Este
diagnéstico permitird um ajuste, como a organizacdo horizontal e a variagdo na
composigado das equipes. Além da analise de recursos humanos, a matriz abrangeu

0s quesitos instalagdes fisicas e equipamentos, reportando-se a legislacao em vigor



e aos demais autores para sua elaboracdo, objetivando a classificacdo quantitativa e
qualitativa dos itens avaliados.

As matrizes também contemplaram a avaliacdo dos processos, ou seja,
compreenderam o funcionamento do servico do ponto de vista normativo e as
relacdes entre as equipes de trabalho, desde a qualidade das etapas de trabalho da
Central, até os componentes que incidem nas rotinas da regulacdo médica e sua
relacdo com a rede de urgéncia, sendo elencados alguns itens que foram
considerados prioritarios para esta fase:

e Analise do Sistema Informatizado de Regulacdo (fornecido pelo
DATASUS/MS).

e Avaliacdo da funcionalidade e abrangéncia do Plano de Comunicagao
do Servigo (radio operacao e telefonia fixa e mével).

e Analise da funcionalidade da grade de referéncia.

e Avaliacado das rotinas de trabalho (fluxos, protocolos, turnos).

e Avaliacdo do desempenho das equipes de regulacao e de assisténcia
pré-hospitalar moével.

Para o preenchimento das matrizes, foram propostos pelo grupo de trabalho,
conforme segue:

e Primarias: sistema proprio do SAMU 192 — MP; relatérios emitidos pela
Coordenagao do SAMU 192 — MP; atas das reunides do GT; normas
ministeriais e literatura especifica; prontuarios de atendimento pré-
hospitalar, registro ou prontuarios hospitalares.

e Secundarias: sistemas de informag&o do governo (SIA/SUS, SIM).



5 DESENVOLVIMENTO DA PROPOSTA PARA AVALIACAO DA CRMU
5.1 O Modelo teérico-légico da avaliacao

As discussoes com os participantes do Comité Gestor Regional do Sistema
de Atencdo as Urgéncias foram de fundamental importancia para a elaboracao da
proposta de avaliacdo da implantagcao e funcionamento da CRMU na Regido do
Médio Paraiba.

Inicialmente, os foruns promovidos pelo Comité Gestor Regional apontaram
diversos problemas na rede de atencdo as urgéncias (RAU) ja instalada, em
especial, nos seus componentes pré-hospitalar fixo e hospitalar. Uma das maiores
dificuldades relatadas em relagdo ao SAMU 192 — MP diz respeito ao elevado fluxo
de pacientes para as urgéncias hospitalares e pré-hospitalares, de maior porte e
complexidade da regidao: CAIS Aterrado, Hospital Sdo Jodo Batista, Hospital Munir
Rafful, UPA de Barra Mansa e Hospital de Emergéncia Henrique Sérgio Gregori. As
insuficiéncias da capacidade instalada hospitalar estdo entre os principais fatores
para a sobrecarga de demanda das urgéncias, tendo sido uma das justificativas para
a elaboracéo do projeto de implantacdo do Hospital Regional do Médio Paraiba'.

Outras fontes de informacdes, tais como documentos, portarias € 0s proprios
registros das reunides do Comité Gestor Regional do Sistema de Atencdo as
Urgéncias, também serviram para extrair os elementos basicos que compdem o
modelo proposto: explicacdo do problema e referéncias béasicas; estruturacéo logica
para alcance de resultado (BRASILu, 2010) ou diagramagédo do funcionamento do
programa (BEZERRA, 2010); e identificacdo de fatores de contexto.

Apresentamos abaixo a arvore de problemas que consiste em uma das
etapas da construcdo do modelo légico (BRASILu, 2010). Idealizada a partir do
conjunto de informagdes levantadas, esta permite a explicacao do problema-alvo da
rede de atencao as urgéncias, objeto da Central. O detalhamento das causas e das
consequéncias, ja abordado nos capitulos anteriores, culmina na necessidade de
regulacdo meédica devido a grande demanda de usuéarios do SUS. O principal

'3 O Hospital Regional do Médio Paraiba é um projeto do Consércio Intermunicipal de Satde do Médio Paraiba
e foi idealizado para minimizar as insuficiéncias da capacidade instalada regional, sugeridas por estudos técnicos
previamente realizados na regifio. Pelo projeto inicial, o hospital albergard as dreas de neurocirurgia, cirurgia
baridtrica, cirurgia oftalmoldgica, transplantes de 6rgdos, traumato ortopedia, UTI, Ul e urgéncia e emergéncia
referenciadas (Plano Assistencial do HRMP, 2010).



objetivo da CRMU consiste em proporcionar uma melhor distribuicdo de pacientes
na rede de atencao as urgéncias existente na regiao.

O esquema também demonstra a utilizacdo da linha gratuita 192 pelos
pacientes que necessitam de algum tipo de cuidado, sendo estes o publico-alvo da
Central. O funcionamento adequado deste sistema € um fator facilitador do acesso a
regulacao médica.

Aumento dos gastos com saude Grande rotatividade de
< na atencdo de média e alta profissionais médicos nos
% complexidade servigos de urgéncia.
au
) A A
8 Prontos-socorros pré-hospitalares
% e hospitalares sobrecarregados.
@) >
o
PROBLEMA: Elevada | —— L OBJETIVO:
demanda de usuarios para - Capilarizar 0s
as  grandes  urgéncias Regulacao de atendimentos  de
hospitalares e pre- Urgéncias urgéncia na Rede
» hospitalares da regido do de Atencio.
Médio Paraiba. D —
f iy
Ineficiéncia da L Fatores Prop]
< atencéo basica culturais roblemas . .
% ¢ relacionados a PUBLICO ALVO: USUal”OS
S gestéo da salde e em situacéo de urgéncia,
Problemas estruturais nos hospitais | | do trabalho. via linha telefonica 192.

de pequeno e médio porte.

| g

Insuficiéncia de leitos nas

referéncias hospitalares. BENEFICIARIOS:
Populacao usuaria do SUS.

Figura 7 — Arvore de problemas da rede de urgéncia da regido do Médio Paraiba

Os beneficiarios sao a populacao em geral os quais utilizam os servicos do
SUS na regido, além de usuarios ocasionais que transitam pela regidao e poderao
necessitar de cuidados. Todos o0s pacientes atendidos que se encontram com
necessidades de remog¢ao deverao ser encaminhados para a rede SUS.

A segundo etapa da construcdo do modelo tedrico-lbgico da CRMU foi a
estruturacdo do programa para alcance de resultados. Segundo Bezerra (2010,
p.73), “a estruturacdo € evidenciada por meio de um fluxograma que explicita as
principais relagbes de causa-efeito existentes entre os seguintes elementos:

recursos, acdes, produtos, resultados intermediarios, resultado final e impacto”. O



autor define a estruturagdo do programa como “diagramacao do funcionamento do
programa”, explicitando o fluxo de eventos em todos o0s seus componentes
(BEZERRA, 2010). Trata-se do desenho esquematico do funcionamento de um
programa ou servico. Demonstra as etapas de seu funcionamento, desde o
componente principal até os resultados e impacto gerado, atrelando cada item do
fluxograma.

O desenho proposto neste trabalho tem como componente principal a Central
de Regulacdo Médica de Urgéncias, considerada o “cérebro do SAMU”. E da Central
que saem todos os comandos para os atendimentos pré-hospitalares, além desta
desempenhar boa parte de sua rotina por meio da telemedicina, o que proporciona a
reducao do nimero de remocdes ou de atendimentos pré-hospitalares.

Segundo o Manual Técnico de Regulacao Médica (2006), a Central deve:

(1) possuir estudos de andlise de risco da sua regidao e os planos de
respostas nas situacées de desastres e de acidentes com multiplas
vitimas;

(2) contar com um mapeamento dos servicos publicos e privados de
atendimento pré-hospitalar mével;

(3) participar dos treinamentos dos protocolos adotados no servico;

(4) ter um plano de acionamento dos hospitais e todos os agentes publicos
responsaveis pelas respostas aos acidentes com mdultiplas vitimas;

(5) possuir espaco e recursos para rapidamente ativar postos de trabalho;

(6) prever a existéncia de uma darea que possa ser utilizada para a
instalacdo de comando ou célula de crise, a fim de que as
necessidades vindas da cena do evento possam ter uma resposta
qualificada e rapida; e,

(7) possuir detalhamento do quantitativo de unidades hospitalares
publicas, privadas e conveniadas ao SUS, dos leitos hospitalares
gerais, leitos de UTI, salas de cirurgia, dos recursos diagnésticos, das
unidades nao hospitalares que possam acolher urgéncias, bem como
das equipes disponiveis nessas instituicobes, a fim de definir a
capacidade de atendimento.
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Escuta médica

relacionadas aos

COMPONENTE RECURSOS/ <:> ATIVIDADES <:> PRODUTOS <:> RESULTADOS IMPACTO
INSUMOS
Central de * Recursos e Garantir os * 100% das ¢ Reducao do fluxo ¢ Diminuicao da
Regulagédo Médica Humanos: atendimentos aos ligagdes (192), de atendimento mortalidade por
de Urgéncias. Médicos usuarios via linha atendidas e —| nas grandes causas externas
Reguladores, 192. triadas pelos emergéncias e causas clinicas
TARM, ¢ Telemedicina TARM. / hospitalares e e cirdrgicas

Divergéncias
politicas quanto a
efetividade da
regulagdo médica
das urgéncias.

Mobilizacao social
para a
compreensao e
utilizagéo da Rede
de Atencao as
Urgéncias.

Operadores de
Frota.

e Unidades de
Suporte.

¢ Plano de
Comunicacao e
de Légica e seus
equipamentos.

¢ Rede Regional de
Atencéo as
Urgéncias e sua
insergéo na grade
de referéncia.

e Bases
Descentralizadas:
USB (motorista e
técnico de
enfermagem) e
USA (motorista,
enfermeiro e
médico).

Compreensao dos 6rgaos controladores quanto

ao modelo de gestéo.

Gestao do trabalho e RH sustentavel.

Funcionalidade e éxito do NEU/CIES/CIR.

Regular os
atendimentos
indicando a
melhor unidade
movel e a melhor
unidade de salde
de referéncia.
Atendimento as
Unidades de
Saude para os
TIH e altas
hospitalares.
Contato com as
Unidades Moveis,
Centrais de
Ambulancia e
Bases
Descentralizadas
para a realizagao
das remocgoes e
atendimentos.
Praticas de
educacéo conti-
nuada e perma-
nente via Nucleo
de Educacgéo em
Urgéncia (NEU).

AN

permanente das
solicitacoes de
urgéncia visando
estabelecer o
grau presumido
da mesma.
Reducéo dos
tempos médios
de resposta a
partir da
chamada
telefonica.
Identificacado das
deficiéncias
técnicas das
equipes,
possibilitando a
atualizacao dos
conteudos
intrinsecos a
cada fungéo.
100% das
equipes treinadas
e qualificadas
para as rotinas e
os atendimentos.

NN

pré-hospitalares
fixas (UPA e PS).
¢ Atendimento pré-
hospitalar ou
hospitalar em
tempo oportuno
para a melhoria
do prognostico.

e Atendimento pré-
hospitalar ou
hospitalar
qualificado.

¢ Diagnéstico,
organizacgéao e
implementacao
da Rede de
Atencao as
Urgéncias da
regiao.

T~ A 1I

atendimentos
pré-hospitalares
moveis.

¢ Diminuicao de
sequelas por falta
de socorro em
tempo adequado.

¢ Confiabilidade no
funcionamento do
sistema de
saude.

Reaularidade no financiamento tripartite. —




Destacamos este ultimo item apontado pelo Manual Técnico de Regulacao
Médica, como fator primordial para o bom funcionamento da CRMU, e podemos
considera-lo como a rede regional de atencdo as urgéncias propriamente ditas,
sendo um dos elementos do item recursos/insumos do fluxograma, que
abordaremos a seguir.

Verificamos, portanto, a grande importancia da CRMU no sistema de saude,
sendo instrumento privilegiado, observatério gerador de diagndstico e indutor da
organizacao da rede de atencéo.

O préximo item do fluxograma refere-se aos recursos/insumos. Nele estao
previstas toda a estrutura, equipamentos e instrumentos necessarios para o
funcionamento da CRMU: recursos humanos, unidades de suporte basico e
avancadas, plano de comunicacdo e légica e seus equipamentos, a RAU sob a
forma de grade de referéncia e bases descentralizadas.

A equipe conta com a participacdo dos telefonistas auxiliares de regulagéao
médica (TARM), os operadores de frota, os médicos reguladores, além de auxiliares
de servigos gerais, auxiliar administrativo, técnico de informatica, farmacéutico e das
coordenagbes geral, médica, de enfermagem e administrativa. No quadro de
recursos humanos (anexo 1), apresentamos suas conceituagdes, competéncias e
atribuicdes.

Os veiculos de atendimento sdo as ambulancias, definidas pela Portaria
GM/MS n° 2048/2002 (BRASILr, 2002) como tipo A ao tipo F (anexo ll), alternando
quanto ao local de salvamento (terrestre, aquatico ou em alturas), e o grau de
urgéncia necessario ao atendimento. A Portaria GM/MS n° 2026/2011 (BRASILa,
2011) classifica as Unidades Méveis em espécies de | a VI, utilizando como
diferenciais critérios semelhantes ao da Portaria GM/MS n° 2048/2002. No SAMU
192 — Médio Paraiba deverdo ser utilizados 20 veiculos, sendo 13 do tipo B
(Unidades de Suporte Basico) e 07 do tipo D (Unidades de Suporte Avancado),
distribuidos nos 12 municipios da regido, utilizando-se como metodologia de
distribuicao geografica destas ambulancias, a malha viaria e a distancia fisica.



Quadro 2 - Distribuicdo de Unidades Moveis por Municipio da regido do Médio
Paraiba

Municipio Unidade de Suporte Basico | Unidade de Suporte Avancado
Barra do Pirai 01 01
Barra Mansa 01 01
Itatiaia 01 -
Pinheiral 01 -
Pirai 01 01
Porto Real 01 -
Quatis 01 -
Resende 01 01
Rio Claro 01 01
Rio das Flores 01 -
Valenca 01 01
Volta Redonda 02 01
Total 13 07

Fonte: Plano Regional de Urgéncia do Médio Paraiba/RJ

Em 2003, a partir da implantacdo da PNAU e do componente pré-hospitalar
mével, as ambulancias seriam adquiridas na proporcao de um veiculo de suporte
basico a vida para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes, e de um veiculo de
suporte avancado a vida para cada 400.000 a 450.000 por habitantes
(BRASILp,2003; BRASILQ,2003). No projeto de implantacdo do SAMU 192 — MP,
algumas especificidades regionais justificam a utilizacdo de um numero maior de
ambulancias de suporte, tais como: rodovias de alta velocidade que cruzam a regiao
unindo Norte, Nordeste, Sudeste ao Sul; area geografica extensa, montanhosa e de
dificil acesso; parque industrial de grande porte com sub notificacdo de acidentes;
déficit de estrutura, recursos humanos especializados e equipamentos para suprir
parte das urgéncias de alta complexidade (Plano Regional de Urgéncia, 2009).

Em 2011, a metodologia ministerial para distribuicao das Unidades de Suporte
foi modificada, utilizando como base a analise de critérios e parametros técnicos
definidos nos Plano de Acdo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias e o
parametro de tempo-resposta, ou seja, o tempo adequado transcorrido entre a

ocorréncia do evento de urgéncia e a emergéncia, e a intervengdo necessaria (MS,




2011). Esta mudangca vem ao encontro do projeto em implantacdo do SAMU 192 —
Médio Paraiba, conforme justificativas técnicas supra referidas.

O plano de comunicacéo e logica é outro item do quadro recursos/insumos. O
plano envolve o conjunto de atividades que incluem as conversagdes e seus
registros em formato de dados, em todas as etapas da regulacdo médica. Ele tem
como pressuposto a utilizagdo da linha 192 pelos usuarios do sistema de saude,
previamente autorizada pelos municipios adstritos a CRMU do SAMU 192, para a
utilizacao central. Em seguida, o plano descreve os processos de trabalho ligados a
comunicacdo em todas as suas etapas: contatos da CRMU com as unidades de
suporte e bases descentralizadas (telefonia fixa, telefonia mével, radio operacao,
com seus devidos registros).

Os registros poderao ser utilizados como fontes de informagdo em possiveis
processos juridicos contra o SAMU 192, referentes a Obitos ou a sequelas
decorrentes dos atendimentos pré-hospitalares. Por esta razdo, sera necessario um
banco de dados com capacidade para a armazenagem dos registros telefénicos por
um longo periodo. A tecnologia da informacdo e sua estrutura deverdo ser
suficientemente modernas para desempenhar todas as fun¢des necessarias ao bom
funcionamento do SAMU 192: sistema de chamada em espera, armazenagem de
todas as conversas telefénicas, numero de troncos suficientes as demandas de
chamadas telefénicas, entre outras.

A rede regional de atencdo as urgéncias e sua inser¢cdo na grade de
referéncia também compdem o item recursos/insumos. Um dos ultimos atos do
ministro José Temporao (diretrizes para a organizagao das redes de atencao), define
redes de atencdo como arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnolégicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Um dos
sistemas de apoio € a CRMU, que trabalhara unida com a rede regional de atencéo
as urgéncias, construida a partir das informagdes colhidas junto aos municipios,
preferencialmente nos seus planos municipais de atencédo as urgéncias (BRASILc,
2010).

A reformulagdo da PNAU em 2011 formaliza a instituicdo das redes de
atencao as urgéncias no SUS, propondo diretrizes para sua implantacao, além de
relacionar seus componentes: promocao, prevencao e vigilancia a saude; atencao

basica em saude; servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU 192) e centrais



de regulacdo médica das urgéncias; sala de estabilizacédo; forca nacional de saude
do SUS; Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas; hospitais; e atencao domiciliar compreendida como o conjunto de
acoOes integradas e articuladas de promocdo a saude, prevengao e tratamento de
doencas e reabilitacdo, que ocorrem no domicilio (BRASILb, 2011).

A CRMU deveré trabalhar com os dados da rede regional, através de uma
planilha informatizada, denominada grade de referéncia. A grade devera ter bases
reais, permanentemente atualizadas, contendo a capacidade instalada da rede, com
a apropriacdo dinamica da situacao real de todos os servicos de urgéncia dos
municipios envolvidos, permitindo uma distribuicdo equanime dos pacientes
atendidos pelo SAMU 192 a partir de suas necessidades. Elas devem ser
suficientemente detalhadas, explicitando quem séo as unidades e levando em conta
quantidades, tipos e horarios dos procedimentos ofertados, bem como a
especialidade de cada servico organizado em linhas de atencdo hierarquizadas
(BRASILn, 2006).

As bases descentralizadas sdo as estruturas que garantirdo o acesso rapido e
de qualidade e racionalidade na utilizacao dos recursos do SAMU (MS, 2011 — PT
2026). Nas bases é que ficardo as unidades de suporte basico e avancadas, com
suas respectivas equipes. Elas deverdo ter uma distribuicdo regional que
proporcione o alcance de indicadores preconizados para o SAMU, tais quais: tempo
médio de resposta entre a chamada telefénica e o atendimento no local da
ocorréncia; tempo médio de resposta total, ou seja, até a chegada a unidade de
referéncia.

As atividades previstas no fluxograma envolverdao os recursos/insumos para o
alcance dos produtos da CRMU. Para melhor visualizagao das atividades da CRMU,

utilizaremos o fluxograma operacional apresentado anteriormente:
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(G:arantir os atendimentos aos usuarios via linha 192, em
[ 192 ]_situagées de urgéncia ou que julgam tal necessidade e
\utilizam a linha 192 para solicitagéo de atendimento. )
I (Recepgéo da chamada telefénica pelos Telefonistas\
TARM ) Auxiliares de Regulagdo Médica que realizam um rapido

(Cadastro e Triagem) . . e
[ ) cadastro e triagem dos pacientes, de forma a possibilitar o
I @elhor atendimento pelo médico regulador. )
: h 6 médico deve proceder a regulacdo médica de?
[ e solicitacdo, com a devida resposta ao paciente. A partir das
; J informacdes colhidas, ele utilizara de técnicas especificas
\para a tomada de decisdes. )
( TELEMEDICINA ] [OPERADOR DE FROTA\ 6 médico podgré, através de diagr]()stico sindrémjco?
resolver a queixa do paciente através da telemedicina,

- J

ou solicitar a remogao do paciente, encaminhando-o

I 1 \\ao operador de frota. Y,

Ve 4
e DI(ESSCE/IEIJTS'IS,)ALIZADA FROTA SANITARIA 6 operador de frota solicitara a remogéao, medianta
L /= a indicagdo do médico regulador, inicialmente por
| I uma Unidade de Suporte Béasica ou Avangada.
(Atendimento om Via PUinca] ~ [Caso ndo haja Unidades disponiveis, ele podera

-

P
Unidade de Satde / \solicitar a frota sanitaria dos municipios.

ou F;isﬁanma Residéncia /

~ I “ (Os atendimentos poderéo ocorrer em vias pL’Jincas\
( 1 ~ |ou em residéncias. As Unidades Moveis poderdo

Liberagéo no local Unidade de Satde de | |proceder a transportes inter-hospitalares ou

| Referénca ] {remocdes para as unidades de satide. )

Figura 8 — Fluxograma Operacional do SAMU 192 — Médio Paraiba, com texto explicativo

A garantia dos atendimentos aos usuarios via linha telefénica 192 demonstra
a preocupagao em manter um sistema que opere com equipe e estrutura adequada
para atender em tempo oportuno todas as pessoas que se encontram em situagdes
de urgéncia médica.

Para estimativa de equipes, troncos telefénicos e sistema informatizado,
deverdo ser levadas em conta as ligacdes telefébnicas mal intencionadas e os
pedidos desnecessarios. Esta necessidade devera ser quantificada pelo médico
regulador, porém, segundo Pinheiro et al. (2005), este dado € subjetivo quando se
analisa o cuidado e a necessidade em saude de uma forma mais abrangente: “O
cuidar em saude €& uma atitude interativa que inclui o envolvimento e o
relacionamento entre as partes, compreendendo acolhimento como escuta do
sujeito, respeito pelo seu sofrimento e histéria de vida”. Entendendo que o cuidado
em salude € uma extensao da integralidade em saude, nao podendo estar confinado
somente aos trabalhos estritamente técnicos, concordamos, portanto, que é preciso
cautela nas estimativas de necessidades de atendimento.

Na recepgdo da chamada telefénica pelos telefonistas auxiliares de
regulacdo médica (TARM), serdo importantes alguns cuidados, tais como:
atendimento da chamada ao primeiro toque do telefone; registro do nome do



solicitante; utilizacdo de expressdes simples, evitando termos técnicos e
informacdes desnecessarias; uso de fala compassada com uma entonagédo de voz
agradavel; manutencao do controle da conversagao desde o inicio. Os trabalhos dos
telefonistas deverao obedecer a um protocolo padrdao pactuado com a prépria
equipe. Protocolos deverdo orientar os dados da localizacdo do chamado nas
situacées em que é preciso o atendimento no local. A localizagdo deve detalhar
precisamente o endere¢o do evento, incluindo pontos de referéncia.

Outras informacdes importantes para o atendimento sdo: numero da
chamada; informacdes sobre o solicitante (nome e telefone), sua origem e natureza
(solicitantes leigos, profissionais da saude ndao médicos e médicos, bombeiros,
policiais, profissionais de transito); motivo da chamada (informacéao, pedido de ajuda,
pedido de transporte); origem e natureza do solicitante (domicilio, via publica,
servicos de saude) (BRASILn, 2006).

A identificacdo inicial da gravidade do caso sera realizada pelos TARM e
permitird uma pré-avaliacdo das situacées com maior gravidade, funcionando como
uma triagem para os atendimentos do médico regulador.

Espera-se que os TARM se deparem com situacdes de diferentes niveis de
ansiedade e, por isso, deverdo demonstrar extremo controle emocional para orientar
de maneira clara e precisa, buscando o maximo de informagdes.

Apébs o atendimento da chamada e identificacdo do caso pelo TARM, o
médico procedera a regulacao médica da solicitacdo. O médico regulador utilizara
técnicas especificas e protocolos de conduta para o desfecho do caso através de
tomada de decisoes.

Segundo o Manual de Regulacao Médica das Urgéncias, os atendimentos do
médico regulador poderdo ser classificados como primario ou secundario,
dependendo da origem do pedido de ajuda.

O atendimento secundario se diferencia do primario pelo fato de as
solicitagbes serem advindas dos profissionais de saude da rede de atengao que, via
de regra, solicitam transferéncias entre unidades de menor complexidade para as de
maior complexidade.

No atendimento primario, o chamado sera realizado diretamente pelo usuario,
sem nenhuma intervencao da equipe médica. O médico regulador utilizara o
interrogatério para o alcance de um diagndstico sindrdbmico e, a partir deste
diagndstico, detectara a gravidade do caso. Diferente de um atendimento médico



tradicional, quando o médico procede a todas as etapas da semiologia; neste
modelo, estas etapas sao substituidas pelo interrogatério, utilizando os sentidos do
informante. O diagndstico sindromico ou a hipoétese diagnostica serdo fundamentais
para a acao seguinte: telemedicina ou solicitacdo ao operador de frota o envio de
unidade basica ou avancada.

O operador de frota é responsavel pelo acionamento das unidades moveis
apos a decisdo do médico regulador sobre a gravidade do caso. Ele ainda tem a
responsabilidade de orientar os motoristas sobre o melhor percurso a fazer, além de
controlar o posicionamento de toda a frota.

As préticas de educacao continuada e permanente via Nacleo de Educacgéo
em Urgéncia (NEU) sdo mais uma das atividades previstas na CRMU. Proposto pela
norma ministerial n® 2048/2002 (BRASILr, 2002), os nlicleos deverao ser espacos de
saber interinstitucional de formacao, capacitacéo, habilitacdo e educagéao continuada
de recursos humanos para as urgéncias. Esta norma propde a organizacao destes
ndcleos através de uma comissdo colegiada, coordenada pelo gestor publico do
SUS, com a participacdo da secretaria estadual e das secretarias municipais de
saude, hospitais e servicos de referéncia na area de urgéncia, escolas de bombeiros
e policias, instituicdes de ensino superior, de formacao e capacitacao de pessoal na
area da saude, escolas técnicas e outros setores que prestam socorro a populacéo.

A atual politica nacional de educacao baseia-se nas diretrizes pactuadas na
Comissao Intergestores Tripartite em dezoito de setembro de 2003, (BRASILo,
2004). A partir de 2007, novas diretrizes induziram a adocdo de formatos e de
instadncias regionais, substituindo os polos macrorregionais pelas Comissbées de
Integracdo Ensino-Servico (CIES), subordinados aos Colegiados de Gestao
Regional (atual Comissao Intergestores Regional) (BRASILI, 2007).

As CIES terao a responsabilidade da condugédo dos ndcleos de educacédo em
urgéncia, alternando o formato original de educacao continuada com as propostas
da politica de educacdo permanente, aproveitando o modelo pedagdgico da
problematizacdo de situacbes, além da capacitacdo dos recursos humanos
envolvidos em todas as dimensdes da atengéo regional, envolvendo a pré-hospitalar
fixa, moével e atencdo hospitalar. A educagdo permanente devera induzir
transformacdes nas praticas dos trabalhos, visando a melhoria da qualidade,
equidade e maior acesso ao servico (CECCIM, 2004).



O préximo item do fluxograma sdo os produtos, que estdo diretamente
relacionados com as atividades e serdo alcancados a partir da realizacao destas
acoes previamente previstas (BEZERRA, 2010).

O primeiro produto da CRMU refere-se as ligacdes atendidas e triadas pelos
TARM e esta relacionado com a garantia dos atendimentos aos usuarios, via linha
192. Este produto se reporta a um dos itens fundamentais para o bom
funcionamento da CRMU: a garantia do acesso.

O segundo produto estda associado ao primeiro, ja que a escuta meédica
permanente das solicitagdes de urgéncia também se remete a garantia do acesso. A
CRMU devera ter estrutura fisica e equipe treinada, com escuta das solicitacoes de
urgéncia nas vinte e quatro horas do dia, acolhendo todos os pedidos de ajuda,
classificando sua gravidade, priorizando as necessidades e gerenciando o conjunto
de recursos disponiveis, objetivando oferecer a melhor resposta possivel a cada
demanda (BRASILn, 2006).

O préximo produto € a redugdo dos tempos médios de resposta a partir da
chamada telefbnica, que é considerado um indicador classico dos servicos pré-
hospitalares méveis e que pode mensurar varias fases dos procedimentos pré-
hospitalares: tempo médio decorrido no local da ocorréncia; tempo médio de
transporte até a unidade de referéncia; tempo médio de resposta total, entre a
solicitacao telefénica do atendimento e a entrada do paciente no servico hospitalar
de referéncia (BRASILr, 2002).

A perfeita sintonia das equipes envolvidas na CRMU sera essencial para o
alcance deste produto. Desde o atendimento do TARM, passando pelo diagndstico
do médico regulador e pela orientacdo do melhor caminho pelo operador de frota
serao fundamentais para conseguir o menor tempo médio de resposta. Tratando-se
de urgéncia, o tempo estad diretamente relacionado ao prognédstico do paciente
atendido e podemos concluir que, quanto menor o tempo exigido para o
atendimento, maior a urgéncia e quanto menor o tempo para o atendimento, melhor
0 prognéstico.

Os dois ultimos produtos estdo diretamente relacionados, sendo contiguos:
identificacdo das deficiéncias técnicas das equipes, possibilitando a atualizagao dos
conteudos intrinsecos a cada funcado; equipes treinadas e qualificadas para as
rotinas e para os atendimentos. Sao produtos ligados as praticas de educacgao



continuada e permanente via NEU, que serdo acionadas a partir da identificacdao das
necessidades de capacitacoes especificas.

Os resultados sao as mudancas que o programa pretende propiciar, ou seja,
0 que se deseja alcancar em curto e médio prazo (BEZERRA, 2010). O primeiro
resultado citado em nosso fluxograma foi a reducao do fluxo de atendimento nas
grandes emergéncias hospitalares e pré-hospitalares fixas (UPA e PS). Podemos
classificar este ponto como resultado principal e os seguintes como secundarios.
Principal do ponto de vista de regulacdo de urgéncia e como fator desencadeante
para a implantacdo do SAMU na regidao do Médio Paraiba. A reducado do fluxo
destes pacientes é esperada com o bom funcionamento da regulagdo médica e
demais itens apontados neste complexo, ja citado anteriormente no presente
trabalho.

Os demais resultados s&o: atendimento pré-hospitalar ou hospitalar em tempo
oportuno para a melhoria do prognéstico, relacionado ao produto tempo médio de
resposta; atendimento pré-hospitalar ou hospitalar qualificado, relacionado as
atividades de educacéo continuada ou permanente e aos produtos de identificacao
das deficiéncias técnicas e qualificacdo das equipes; e diagndstico, organizagdo e
implementagédo da RAU regional.

O ultimo item do fluxograma é o impacto, também chamado de resultado final:
“atinge a populacdo geral e é, em sua maioria, de longo prazo, muitas vezes
influenciado por fatores externos no programa” (BEZERRA, 2010). A diminui¢cdo da
mortalidade por causas externas e por causas clinicas e cirurgicas relacionadas aos
atendimentos pré-hospitalares méveis; e a diminuicdo de sequelas por falta de
socorro em tempo adequado sdo os impactos esperados pela efetividade dos
trabalhos desenvolvidos pela CRMU.

Causas externas de morbidade e de mortalidade encontram-se no capitulo XX
(vinte) da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID -10), e neste capitulo estao previstos os agrupamentos
acidentes, as lesdes autoprovocadas intencionalmente, agressdes, operacoes de
guerra, complicacdes de assisténcia médica e cirurgica, entre outras. No caso dos
servicos pré-hospitalares méveis, o agrupamento acidentes do CID-10, sdo os que
proporcionam maior casuistica para este servico, uma vez que neles se inserem 0s
acidentes de transporte, além de outras causas externas de traumatismos

acidentais, como: impacto causado por objeto lancado, projetado ou em queda;



projétil de revoélver; golpe, pancada, pontapé, mordedura ou escoriacao infligida por
outra pessoa; e afogamentos (BRASIL, 2012).

O SAMU nao interferird no niumero de atendimentos por causas externas, ou
seja, ndo incidira em seu indice de morbidade e sua incidéncia. Em contrapartida, a
diminuicdo da mortalidade e de sequelas sdo os impactos esperados, visto que as
atividades relacionadas aos atendimentos pré-hospitalares méveis visam agilizar os
atendimentos de urgéncia, mantendo bons indicadores de tempo resposta e um
melhor progndstico.

Por fim, temos os fatores que podem influenciar o alcance dos resultados
propostos. Sao eles:

e Divergéncias politicas quanto a efetividade da regulacdo médica das
urgéncias.

e Mobilizacdo social para a compreensdo e utilizacdo da Rede de
Atencao as Urgéncias.

e Compreensao dos érgaos controladores quanto ao modelo de gestao.

e (Gestdo do trabalho e RH sustentavel.

e Funcionalidade e éxito do NEU/CIES/CIR.

e Regularidade no financiamento tripartite.

O primeiro fator, divergéncias politicas, € aquele que considero o mais
importante. O SAMU é um servico regional (exceto nas regides metropolitanas), que
tem como gestores os prefeitos e seus representantes. Nesta logica, tensbes e
diferencas de visbées e de interesses podem dificultar o acordo entre os dirigentes
municipais. Na realidade da regido do Médio Paraiba, os municipios polos acreditam
que o SAMU tende a aumentar o fluxo de pacientes para os servigcos hospitalares
em uma ldégica invertida aquela atribuida a regulagdo médica de urgéncias e a
proposta de capilarizacao dos atendimentos de urgéncia. A mobilizacdo social sera
importante para a criacao do habito coletivo de utilizagdo da linha 192 e auxiliar na
organizagao dos fluxos assistenciais, reconhecendo a atengédo basica como porta de
entrada prioritaria.

O fator compreensdo dos 6rgaos controladores se refere ndo somente ao
SAMU 192 — Médio Paraiba, mas também a outras areas, que necessitam inovar
para transpor os diversos desafios do SUS. O modelo proposto para a gestdo do
SAMU no Médio Paraiba buscara a experiéncia administrativa do terceiro setor



(organizacao social ou organizacao da sociedade civil de interesse publico), visando
a eficiéncia, nos moldes do municipio do Rio de Janeiro e de S&o Paulo. Apesar da
notéria qualidade apresentada em servicos que ja utilizam este modelo, alguns
orgaos controladores tém gerado questionamentos, principalmente no que se refere
a contratacdo de recursos humanos, sem o tradicional concurso publico. A questao
passivel de entendimento é a especificidade dos profissionais, para os atendimentos
pré-hospitalares: perfil técnico e psicolégico, compativel com as atividades do
servico, sendo necessarios em muitas das vezes, a substituicdo do profissional.

Acreditamos que esta pauta de discussao ainda estara presente em muitos
féruns juridicos, entretanto, a compreensdo redigida como fator influente nos
resultados, é tratada como uma “aposta”, ou seja, acreditar no modelo e verificar
bons resultados.

Os fatores que seguem, gestdo do trabalho e recursos humanos sustentavel;
e funcionalidade e éxito do NEU/CIES/CIR; estao relacionadas e dizem respeito a
todo grande contexto da gestdo do trabalho, ressaltando os aspectos importantes da
sustentabilidade dos recursos humanos, suas estratégias de valorizacdo das agdes
participativas e integracao de diferentes niveis operacionais, tendo como resultado a
sinergia da capacidade pessoal, com bom desempenho organizacional (LIMONGI-
FRANCA, 2008). Além das intervencbes do nucleo de educagdo em urgéncia nos
processos de capacitacdo e de mudancas das praticas do trabalho, subordinados a
Comissao de Integracao Ensino-Servico e a Comissao Intergestores Regional.

5.2 Validacao e analise do modelo tedrico-légico da avaliacao

A validacao e analise do modelo tedrico-logico é a préxima fase da proposta
de avaliagdo da CRMU no Médio Paraiba. Para tanto, utilizaremos, como referencial
tedrico, Santos (BRASILu, 2010) e Ferreira (2007) em seus trabalhos para o Instituto

de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea)'™

, que citam as seguintes etapas neste
processo:
1. Checagem dos componentes do modelo teédrico-ldgico;

2. Teste de consisténcia do modelo teérico-ldgico;

O Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (Ipea) é uma fundagéo publica federal vinculada a Secretaria de
Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica. Suas atividades de pesquisa fornecem suporte técnico e
institucional as agdes governamentais para a formulacao e reformulagéo de politicas publicas e programas de
desenvolvimento brasileiros.



Andlise de vulnerabilidade;
Andlise da pertinéncia e suficiéncia das operagdes/acoes;

Definicdo dos indicadores de desempenho;

2R

Verificacao final.

As etapas para a validacdo deste trabalho deverdo ser desenvolvidas por
componentes do Comité Gestor Regional do Sistema de Atengédo as Urgéncias, em
um férum com este objetivo que, por motivos de agenda dos diversos componentes
do Comité, nao foi possivel acontecer. Entretanto, teceremos neste trabalho, alguns
comentérios sobre a metodologia de validacao.

Inicialmente, o método baseia-se em utilizar cartelas que facilitem a
visualizagdo das informacdes do modelo teérico-légico. E utilizado um mediador
externo, que tera a responsabilidade de explicar o passo a passo da reunido de
trabalho, detalhando cada item que compbée o modelo légico. Destacamos a
importancia da neutralidade do mediador, em todas as etapas do trabalho, nao
sofrendo intervencdes dos componentes do Comité.

A primeira etapa é a checagem dos componentes do modelo l6gico em cada
um dos itens contidos nas cartelas, sugerindo as corre¢des pertinentes, de forma
consensuada. Também sdo checados os fatores de contexto do modelo:
divergéncias politicas quanto a efetividade da regulacdo médica das urgéncias;
mobilizacdo social para a compreensdo e utilizacdo da Rede de Atencado as
Urgéncias; compreensao dos érgaos controladores quanto ao modelo de gestao;
gestao do trabalho e RH sustentével; funcionalidade e éxito do NEU/CIES/CIR; e a
regularidade no financiamento tripartite. Qualquer mudanca nos fatores de contexto
€ incluida no modelo, apds consenso da equipe.

A segunda etapa € o teste de consisténcia, que sugere testar o modelo com
uma série de assertivas “se-entdo”, que exemplificamos da seguinte forma: se eu
tenho recursos humanos (médicos reguladores, TARM, operadores de frota) em
nuamero adequado, entdo, eu regulo os atendimentos, indicando a melhor unidade
mével e a melhor unidade de saude de referéncia; se eu regulo os atendimentos,
indicando a melhor unidade mével e a melhor unidade de saude de referéncia,
entdo, eu reduzo os tempos médios de resposta a partir da chamada telefénica; se
eu reduzo os tempos médios de resposta a partir da chamada telef6nica, entéao, eu
tenho um atendimento pré-hospitalar ou hospitalar em tempo oportuno com um
melhor progndstico; se eu tenho um atendimento pré-hospitalar ou hospitalar em



tempo oportuno com um melhor prognéstico, entdo, eu diminuo a taxa de
mortalidade por causas externas e por causas clinicas e cirurgicas relacionadas aos
atendimentos pré-hospitalares moveis e diminuo as sequelas por falta de socorro em
tempo adequado.

A préxima fase é a andlise de vulnerabilidade, que consiste em utilizar as
assertivas “se-entdo” do teste de consisténcia, para identificar elementos de
invalidacdo no fluxo das operacbées do modelo. As fragilidades do fluxo para o
alcance dos resultados e do impacto devem ser apontadas.

Para facilitar a analise, serd utilizada uma matriz que identifica o nivel (baixo,
médio ou alto) de probabilidade de ocorréncia dos elementos de invalidacao,
somado ao impacto sobre o servico. Desta forma, € possivel identificar estratégias
para superar os elementos de invalidagdo vulneraveis, ou seja, provaveis de

acontecer.

Aposta 1 : se realizo tal operagéo entdo alcanco determinado resultado, a menos que:

Condicoes de Probabilidade de Impacto sobre o Vulnerabilidade
invalidacao ocorréncia Programa

1.1 alta baixo Nao

1.2 alta Alto Sim

Estratégias para superar vulnerabilidades:

Qual estratégia para superar o item 1.2?

Figura 8 — Quadro para a realizagédo da analise de vulnerabilidade (FERREIRA, 2007).

A andlise da pertinéncia e suficiéncia das operacdes/acoes é a quarta etapa
do processo de validacao. Nesta fase, o grupo devera analisar e selecionar as agdes
necessarias e suficientes para o alcance do objetivo do servigo, tomando como base
a analise de vulnerabilidade. Definidas as acodes, é utilizada a matriz operacdes/
causas, para avaliar o grau de impacto de cada acédo sobre as causas principais do
problema.

Simbolos: A = alto; M = médio; B = baixo; 0 = nenhum = para a intensidade do

impacto (+) positivo; (-) negativo = para o sentido do impacto




Matriz acdées/causas

Causas | Ineficiéncia | Problemas estruturais | Problemas relacionados a Fatores
da atencao | nos hospitais de pequeno | gestdo da saude e do culturais
Acbes bésica . e médio porte. trabalho.
Acéao 1
Agéo 2
Agéo 3
Agéo 4

Figura 8 — Quadro para a realizagdo da analise de pertinéncia e suficiéncia das
operacdes/acdes (FERREIRA, 2007).

A definicdo dos indicadores de desempenho é a proxima etapa preconizada
por Ferreira (2007) e consiste em elaborar indicadores adequados, para a avaliacdo
e para o acompanhamento do desempenho do servigo.

Os indicadores devem ser claros e capazes de mensurar 0 objeto que se
pretende avaliar. Eles também deverdo ser alcancaveis. Segundo Alves, 0s
indicadores devem possuir algumas caracteristicas para o alcance de seu proposito
(ALVES, 2010): validade; sensibilidade; especificidade; relevancia; simplicidade;
custo-efetividade; oportunidade.

Com o objetivo de avancar no desenvolvimento da proposta para avaliagéo da
CRMU e remetendo-nos novamente a impossibilidade de reunir os representantes
do Comité, apresentaremos a seguir os indicadores propostos pelas Coordenagdes
Geral, Médica e de Enfermagem do SAMU 192 — Médio Paraiba, juntamente com

este autor:

INDICADORES DE RECURSOQOS / INSUMOS

e Numero de recursos humanos lotados na CRMU.

e Numero de Unidades de Suporte Basicas e Avangcadas em
funcionamento.

e Numero de recursos humanos (médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem) lotados nas Unidades de Suporte.

e Percentual do numero de ligacées via 192 atendidas.

e Percentual de registros das ligacoes telefénicas realizados



Proporcao do numero de acessos aos servicos de saude realizados,
segundo grade de referéncia.
Proporcdo do numero de ligagdes atendidas nas Bases

Descentralizadas / ndo atendidas.

INDICADORES DE ATIVIDADES

Relacgdo das solicitages de telemedicina elucidadas / ndo elucidadas.
Numero de atendimentos pré-hospitalares méveis.

Numero de atendimentos aos transportes inter-hospitalares e as altas
hospitalares.

Numero de acionamentos de Unidades de Suporte Avancadas

substituidas por Unidades de Suporte Basicas.

INDICADORES DE PRODUTOS

Tempo médio dos atendimentos dos Telefonistas Auxiliares de
Regulagcdo Médica direcionados para as equipes de suporte basico.
Tempo médio de chegada das equipes de suporte basico ao local da
cena.

Tempo médio de permanéncia das equipes de suporte basico no local
da cena.

Tempo médio total do atendimento das equipes de suporte basico.
Tempo médio dos atendimentos dos Telefonistas Auxiliares de
Regulagcdo Médica direcionados para as equipes de suporte avancada
Tempo médio de chegada das equipes de suporte avancada ao local
da cena.

Tempo médio de permanéncia das equipes de suporte avancado no
local da cena.

Tempo médio total do atendimento das equipes de suporte avangada.
Percentual das equipes treinadas e qualificadas para as rotinas e os
atendimentos.



INDICADORES DE RESULTADOS

e Numero de atendimentos nas grandes emergéncias hospitalares e pré-
hospitalares fixas.
e Informacdées da Rede de Atencdo as Urgéncias atualizadas

semanalmente.

INDICADORES DE IMPACTO

e Mortalidade por causas externas e por causas clinicas e cirurgicas
relacionadas aos atendimentos pré-hospitalares moveis.

e Sequelas por falta de socorro em tempo adequado.

Os indicadores elaborados preliminarmente serao utilizados na confecg¢ao das
matrizes de analise.

A verificacao final sera a ultima etapa do processo de validacdo do modelo e,
segundo Ferreira (2007), quatro questdes serdo essenciais para o encerramento do
desenho da avaliagao:

(1) O nivel de detalhe é suficiente para criar entendimentos dos elementos
e suas interrrelagdes?

(2) A légica do Programa estd completa?

(3) A logica do Programa esta teoricamente consistente, ou seja, todos os
elementos se ajustam logicamente?

(4) H& outros caminhos plausiveis para alcancar os resultados do

Programa?

5.3 Matrizes de analise: monitoramento e julgamento

A definicdo matematica para matrizes sdo: “... estruturas matematicas
organizadas na forma de tabela com linhas e colunas, utilizadas na organizacéo de
dados e informagdes (NOE, 2012)". No campo da avaliagdo, as matrizes podem ser
utilizadas de diferentes formas e, diferente das matrizes matematicas, podem incluir

informacdes qualitativas (ALVES, 2010).



Os modelos teédricos de avaliagdo sdo compostos por matrizes integradas,
denominadas matrizes descritivas, que sdo construidas a partir do modelo légico,
podendo ser demonstradas em seu lugar. As matrizes que apresentaremos neste
capitulo sdo as matrizes de comparacao ou de analise, elaboradas com base no
funcionamento da CRMU e do modelo légico apresentado neste estudo. As matrizes
de analise desdobram-se em matriz de monitoramento e matriz de julgamento
(ALVES, 2010).

5.3.1 Matriz de monitoramento

Construiu-se a matriz de monitoramento a partir de indicadores para o
acompanhamento do servico, visando a analise de todas as etapas do servigo:
estrutura, processos e resultados. Propde-se sua utilizagdo para afericao do grau de
implantagédo planejado para o servigco (ALVES, 2010).

Os indicadores foram categorizados conforme as etapas do modelo légico
recursos/insumos; atividades; produtos; resultados; e impacto; capazes de medir ou
de interpretar o fendbmeno que pretendem explicar (ALVES, 2010).

A matriz se baseia em registros gerados diretamente pelo servico e em fontes
de dados secundarios extraidos dos sistemas do DATASUS/MS.

As coordenagbes do SAMU 192 — MP (coordenacao geral, médica, de
enfermagem e administrativa) serdo as principais responsaveis por fornecer as
informacgdes primarias da matriz de monitoramento.

O quantitativo de profissionais lotados na CRMU e nas Unidades de Suporte,
bem como o percentual da equipe qualificada para o exercicio de fungdes
especificas, serdo gerados pela coordenacdo administrativa a quem compete a
gestao de recursos humanos.

Vale observar um problema crénico do Sistema Unico de Saude na regiéo,
relacionado a insuficiéncia de profissionais médicos em areas essenciais da rede de
atencao: estratégia saude da familia, prontos-socorros, certas especialidades
médicas: neurologia, neurocirurgia, anestesiologia, intensivistas, entre outras. Os
indicadores relacionados ao numero de profissionais lotados e sua formacao,

poderdo auxiliar o planejamento de acdes visando diminuir a falta de profissionais



e/ou a alta rotatividade dos mesmos'. O processo seletivo publico planejado para o
SAMU 192 — MP prevé prova, andlise de titulos e entrevista, objetivando a reducao
da contratacao de profissionais com perfil inadequado.

A coordenacao geral, médica e de enfermagem sera responsavel pela
sistematizacao das informacgdes da rede de atengédo as urgéncias e sua inclusao na
grade de referéncia. Este instrumento contém as informagdes detalhadas da
capacidade instalada da regiao, tais quais: especialidade médica; nome, endereco e
telefone da unidade; dia e hora de atendimento; insercdo na rede basica,
especializada, de urgéncia ou de internacoes.

Tratando-se de instrumento pactuado entre diversos atores do SUS e
considerando a sua grande importancia para o éxito do funcionamento do SAMU,
elencamos abaixo as etapas necessarias para a elaboracado da grade de referéncia
(TARSO, 2003):

1. Levantamento da rede assistencial pelo Gestor;
2. Reunido com os prestadores de servicos para homogeneizacado de
conceitos e de objetivos da proposta;
Apresentacao e discussao da planilha a ser aplicada;
Montagem das equipes de visita aos prestadores;
Cronograma das visitas;

2R

Encaminhamento de oficios aos prestadores pelo Gestor, contendo o
objetivo, data e nome dos profissionais que fardo a visita;

~

Visita aos prestadores e preenchimento da planilha;
Reunidao para formatacdo da grade regionalizada, hierarquizada por
especialidades;

9. Formatacéo da rede assistencial por especialidades;

10. Apresentacéao e discussao com os Gestores;

11. Apresentacéo e discussdo com os Conselhos de Saude;

12. Apresentacgao e discussao com os prestadores;

13. Publicacdao em Diario Oficial

Os indicadores associados a esta etapa permitirdo aferir se as rotinas das

unidades da RAU estdo de acordo com a norma pré-estabelecida as possiveis

alteracdes da capacidade instalada desta rede. Para a confec¢do do indicador, os

'S Nos servicos pré-hospitalares méveis, a alta rotatividade de profissionais traz um transtorno ainda maior se considerarmos
a necessidade de qualificag@o profissional e experiéncia prévia acumulada pela equipe.



documentos deverado ser emitidos periodicamente pelas unidades de saude, sendo
que a inexisténcia de alteracbes nos servicos de saude também devera ser
informada na mesma periodicidade.

A CRMU do SAMU 192 — MP tera um sistema informatizado préprio que
permitird a gravagcao de registros obrigatérios e a emissao de relatérios gerenciais,
que subsidiardo os seguintes indicadores: percentual do niumero de ligagdes via 192
atendidas; percentual de registros das ligacdes telefénicas realizados; proporcéao do
namero de acessos aos servigos de saude realizados, segundo grade de referéncia;
proporcdo do numero de ligacoes atendidas nas bases descentralizadas; relacao
das solicitacoes de telemedicina elucidadas; numero de atendimentos das
solicitacdes de transportes inter-hospitalares e de altas hospitalares; tempo médio
dos atendimentos dos telefonistas auxiliares de regulacao médica direcionados para
as equipes de suporte.

Os prontudrios dos atendimentos pré-hospitalares servirdo como fonte para
os indicadores de tempo médio das equipes de suporte. A partir da solicitacdo as
bases descentralizadas, a equipe devera registrar os horarios nos prontuérios,
segmentados para cada indicador: da solicitacdo até a chegada ao local do evento;
o tempo no local do evento; e o tempo total do atendimento.

O numero de atendimentos nas grandes emergéncias hospitalares e pré-
hospitalares fixas e o nimero de atendimentos dos pré-hospitalares moveis serao
mensurados a partir de fonte secundaria, através de consultas no sistema de
informacdo ambulatorial do governo (SIA/SUS), conforme codigos de procedimentos
demonstrados abaixo:

Quadro 3 - Atendimentos Pré-hospitalares Moveis

Cédigo Procedimento

03.01.03.009-0 | Atendimento pré-hospitalar mével pelo SAMU 192: suporte
avancado de vida realizado por ambuléncia tipo D

03.01.03.010-3 | Atendimento pré-hospitalar mével pelo SAMU 192: suporte basico

de vida realizado por ambulancia tipo B

Fonte: SIGTAP/DATASUS/MS

Quadro 4 - Atendimentos Hospitalares e Pré-hospitalares Fixos




Cédigo

Procedimento

030106001-0

Diagnéstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica pediatrica

030106002-9

Atendimento de urgéncia com observacao até 24 horas em

atencao especializada

030106006-1

Atendimento de urgéncia em atencao especializada

030106007-0

Diagnéstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica cirargica

030106008-8

Diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica

030106009-6

Atendimento médico em unidade de pronto atendimento

030106010-0

Atendimento ortopédico com imobilizagdo provisoria

Fonte: SIGTAP/DATASUS/MS

As unidades de saude consideradas grandes urgéncias serdo: Centro de

Assisténcia Intermediario de Saude Aterrado, Hospital Sao Joao Batista e Hospital

Municipal Dr. Munir Rafful de Volta Redona; Hospital de Emergéncia Henrique

Sérgio Gregori de Resende; e Unidade de Pronto Atendimento de Barra Mansa. O

critério utilizado para elencar as grandes urgéncias hospitalares da regido foi o

namero de consultas/atendimentos, segundo cédigos supra referidos, tendo como

ponto de corte 70.000 atendimentos’®.

Tabela 14 - Unidades de saude, referéncia para os atendimentos de urgéncias
especializadas (até 2000 atendimentos/ano), da regido do Médio Paraiba, no ano de

2011

ESTABELECIMENTO-CNES-RJ Atendimentos
2708078 CAIS ATERRADO CENTRO DE ASSIST INTERM DE SAUDE 97.175
ATERRADO
0025135 HOSPITAL MUNICIPAL SAO JOAO BATISTA 94.828
0025143 HOSPITAL MUNICIPAL DR MUNIR RAFFUL 92.095
2288893 HOSPITAL DE EMERGENCIA HENRIQUE SERGIO GREGORI 82.659
6042619 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO EM BARRA MANSA RJ UPA 73.487
0024813 SPA CONFORTO JORNALISTA DICLER SIMOES SOARES 63.242
2271141 HOSPITAL MUNICIPAL DE PINHEIRAL AURELINO GONCALVES 60.755
BARBOSA
6231659 UNIDADE MEDICO HOSPITALAR PADRE ALFREDO OELKERS 55.690
6272320 UPA 24 H VOLTA REDONDA 40.430
5307864 HOSPITAL MUNICIPAL SAO FRANCISCO DE ASSIS 35.063
5591961 PRONTO SOCORRO INFANTIL DE VALENCA 26.443
2280051 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BARRA MANSA 23.782
6870066 UPA 24 H RESENDE 23.657

'S Dados coletados do Sistema de Informacio Ambulatorial/ DATASUS, no periodo de 01/01/2011 a 31/12/2011, dos
procedimentos executados pelas unidades de satide da regido do Médio Paraiba, cédigos: 030106001-0, 030106002-9,
030106006-1, 030106007-0, 030106008-8, 030106009-6, 030106010-0.



2799308 PRONTO SOCORRO 21.514

6019404 PRONTO SOCORRO ADULTO MUNICIPAL 21.343
2797178 UBSF SANTA CRUZ GUANAHYRO FERREIRA NETO 18.523
5473233 POLO DE EMERGENCIA DE BARRA DO PIRAI 16.984
2295598 CENTRO DE SAUDE DE ARROZAL C ATENDIMENTO 24 HORAS 15.729
2295075 HOSPITAL GUSTAVO MONTEIRO JUNIOR 15.553
2273101 HOSPITAL SAO LUCAS 15.414
2288389 CENTRO DE SAUDE GRANDE ALEGRIA 11.303
2288230 HOSPITAL MUNICIPAL MATERNIDADE DR MANOEL MARTINS DE 10.304
BARROS

0025194 HOSPITAL EVANGELICO REGIONAL LTDA 8.480
6232094 HOSPITAL MUNICIPAL NOSSA SENHORA DA PIEDADE 7.278
2288885 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE RESENDE 6.818
2292912 HOSPITAL ESCOLA LUIZ GIOSEFFI JANNUZZI 6.417
2292807 CENTRO INTEGRADO DE SAUDE DE VALENCA 5.696
2288907 APMIR 5.470
5878640 HOSPITAL E MATERNIDADE THERESA SACCHI DE MOURA 4.761
2288168 CENTRO DE SAUDE PENEDO 3.952
2287927 HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA DE NAZARE 2.810
2295105 HOSPITAL SANTA ISABEL 2.792
2271095 UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA ACIOLLY RIBEIRO DO 2.369
NASCIMENTO ] )

2294532 UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA SAO JORGE 2.241
2797267 POLICLINICA DA CIDADANIA BERNADINO DE SOUZA 2.222
6018009 UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DA PALMEIRAS 2.187
2267187 HOSPITAL FLAVIO LEAL 2.029
TOTAL" 992.851

Fonte: SIA/SUS
*1. Somadas as unidades com menos de 2000 atendimentos/ ano.

A matriz de monitoramento utilizara o Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM) como fonte de evidéncia do indicador mortalidade por causas
externas e por causas clinicas e cirurgicas, relacionadas aos atendimentos pré-
hospitalares moveis. Este indicador permitira mensurar a efetividade da CRMU em
longo prazo. O SIM néao diferenciara as mortes relacionadas aos atendimentos pré-
hospitalares moveis, sendo necessdaria uma critica na avaliagdo do indicador.

As linhas de base sao as situacdes iniciais encontradas pelos indicadores.
Para aferir as linhas de base e metas de alguns indicadores, dependeremos das
estimativas de outros servicos em funcionamento e, a médio prazo, poderemos
utilizar as séries histéricas geradas na CRMU. Nas linhas de base dos indicadores
relacionados ao quantitativo de profissionais e ao numero de unidades de suporte
em funcionamento, utilizou-se a norma ministerial emitida em 2011 (Portaria GM/MS
n® 2649/2011). Esta norma preconiza como parametro de programacdo para
estabelecer o quantitativo de profissionais, faixas populacionais e o periodo do dia,
mantendo um maior numero de plantonistas nos periodos diurnos. No niamero de

unidades de suporte, a CGUE/SAS/MS acatou as justificativas técnicas do projeto da



regiado do Médio Paraiba para a ampliagdo do numero de ambulancias,
disponibilizando vinte viaturas.

O numero de atendimentos nas grandes urgéncias hospitalares e pré-
hospitalares aferidos no SIA/SUS, no periodo de janeiro a dezembro de 2011, foi de
440.244 atendimentos, tendo 36.687 de média mensal.

No indicador mortalidade por causas externas e causas clinicas e cirurgicas,
foram mantidas todas as causas e agrupamentos do capitulo XX do CID-10. O
periodo de verificacdo no SIM é o ano de 2010 e como os dados do sistema ainda
sao preliminares, os 615 (seiscentos e quinze) obitos poderao sofrer alteragao.

Algumas metas terdo seus valores coincidentes com a linha de base, ja que o
servico recém-implantado, teoricamente, tera sua estrutura completa: recursos
humanos/ insumos. As metas da etapa atividades deverao ser crescentes, contando
com o maior uso da populacdo e de unidades de saude, do servico recém
implantado.

Da mesma forma que a linha de base, os indicadores dos produtos
dependerao inicialmente da experiéncia do funcionamento de outros servicos e, com
o passar do tempo, ajustes poderdo ser feitos.

Os indicadores quantitativos, numero de atendimentos nas grandes
urgéncias, mortalidade e sequelas terao metas decrescentes, a partir das linhas de
base, com valores discutidos com representantes do Comité Gestor Regional.

A meta das informacdées da RAU, com atualizacdo semanal, também sera
coincidente com a linha de base, contando que no inicio das atividades do SAMU
192 — MP, as unidades de saude enviarao suas informagdes em tempo adequado.

As Ultimas colunas da matriz sdo a situacao atual, que sera o posicionamento
do indicador na data apontada, e comentarios que servirdo de espacos para
eventual observacao por parte dos executores da matriz.

MATRIZ DE MONITORAMENTO
Componente do Servico: Central de Regulacdao Médica de Urgéncias



Etapas do

Indicadores para afericao

Fonte de Dados

Situacao atual/

Modelo mensal ou Evidéncia il el (B e data o E e
Numero de recursos humanos Coordenacéo
lotados na CRMU. administrativa do 62 funcionarios 62 funcionarios
SAMU 192 — MP
Numero de Unidades de Coordenacio
Suporte Bésicas e Avancadas o G 20 unidades de 20 unidades de
em funcionamento administrativa do suporte suporte
' SAMU 192 — MP
Numero de recursos humanos
(médicos, enfermeiros e -
técnicos de  enfermagem) Coordenagao C C
. administrativa do 223 funcionarios 223 funcionarios
lotados nas Unidades de
S SAMU 192 — MP
uporte.

Recursos/

Insumos Percentual do numero de | Sistema SAMU de o
L ) . - 100%
ligagbes via 192 atendidas. Informacao
Percentual de registros das | Sistema SAMU de 100%
ligacoes telefénicas realizados. Informacao °
Proporgdo do numero de
acessos aos servicos de saude | Sistema SAMU de
realizados, segundo grade de Informacao
referéncia.

Proporcdo do numero de

ligagbes atendidas nas Bases | Sistema SAMU de

Descentralizadas / nao Informacao

atendidas.

Relacdo das solicitagbes de .

telemedicina elucidadas / nao Sistema SAMU de
. Informacao

Atividades elucidadas.

Numero de atendimentos pré- | gjA / DATASUS

hospitalares moveis.




Etapas do
Modelo

Indicadores para afericao
mensal

Fonte de Dados
ou Evidéncia

Linha de Base

Meta

Situacao atual/
data

Comentarios

Atividades

Numero de atendimentos aos
transportes inter hospitalares e
as altas hospitalares.

Sistema SAMU de
Informacao

NUumero de acionamentos de
Unidades de Suporte
Avangadas substituidas por
Unidades de Suporte Basicas.

Sistema SAMU de
Informacao

Produtos

Tempo médio dos atendimentos
dos Telefonistas Auxiliares de
Regulacdo Médica direcionados
para as equipes de suporte
bésico.

Sistema SAMU de
Informacao

Tempo médio de chegada das
equipes de suporte basico ao
local da cena.

Prontuarios de
atendimento pré-
hospitalar

Tempo médio de permanéncia
das equipes de suporte basico
ao local da cena.

Prontuérios de
atendimento pré-
hospitalar

Tempo médio total do
atendimento das equipes de
suporte basico.

Prontuarios de
atendimento pré-
hospitalar

Tempo médio dos atendimentos
dos Telefonistas Auxiliares de
Regulacdo Médica direcionados
para as equipes de suporte
avancada.

Sistema SAMU de
Informacao

Tempo médio de chegada das
equipes de suporte avancada
ao local da cena.

Prontuérios de
atendimento pré-
hospitalar




Etapas do

Indicadores para afericao

Fonte de Dados

Linha de Base

Meta

Situacao atual/

Comentarios

Modelo mensal ou Evidéncia data

Tempo médio de permanéncia Prontuérios de
das equipes de suporte | atendimento pré-
avancgado ao local da cena. hospitalar

Produtos
Tempo médio total do Prontuarios de
atendimento das equipes de | atendimento pré-
suporte avangada. hospitalar
Numero de atendimentos nas
grandes emergéncias 440.244
hospitalares e pré-hospitalares SIA/DATASUS atendimentos

Resultados fixas.
Informacées da Rede de _
Atencao as Urgéncias | Coordenagao do
atualizadas semanalmente. SAMU 192 - MP

Etapas do Indicadores para afericao Fonte de Dados . Situacao atual/ -
Modelo semestral ou Evidéncia BRI LG data SO OE

Percentual das equipes Coordenacao

Produtos treinadas e qualificadas para as | administrativa do
rotinas e os atendimentos. SAMU 192 — MP
Mortalidade por causas
externas e causas clinicas e
cirargicas  relacionadas aos | g|M/ DATASUS
atendimentos pré-hospitalares

Impacto moveis.

Sequelas por falta de socorro
em tempo adequado.

Registro ou
prontuarios
hospitalares




5.3.2 Matriz de julgamento

A Ultima etapa da proposta de avaliagdo é a elaboracdo da matriz de
julgamento. Ela difere da matriz de monitoramento por incluir o mérito (ALVES,
2010), ou seja, apresenta a questao principal do objeto. Em nosso caso, o0 mérito se
refere aos valores alcancados por indicador do servigo, atribuidos mediante
avaliacdo do seu desempenho.

A matriz de julgamento também é constituida por indicadores, que se
desdobram nos seguintes elementos: padrdo; pontuagdo maxima esperada;
descricao do valor ou ponto de corte; valor observado; valor alcancado; e julgamento
de acordo com o valor alcangado.

O padrao se refere a medida base do indicador, ou seja, sera o numero de
referéncia para julgar a pontuacdo do indicador. Em algumas vezes ele coincidira
com a linha de base da matriz de monitoramento. No presente trabalho, sugeriremos
alguns padrdes para indicadores que se submetem a normas ministeriais ou ainda,
relacionados diretamente aos atendimentos as urgéncias e, portanto, necessario o
acolhimento de todas as solicitacdes. Outros padrdes, assim como na matriz de
monitoramento, dependerdo das estimativas de outros servicos em funcionamento
ou das séries histéricas geradas na CRMU.

Desta forma, nos trés primeiros indicadores da matriz: nUumero de recursos
humanos (médicos reguladores, TARM, operadores de frota) lotados na CRMU,;
namero de unidades de suporte basicas e avancadas em funcionamento; e nimero
de recursos humanos (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, motoristas)
lotados nas unidades de suporte; seguindo o0 modelo da matriz de monitoramento,
utilizamos como padrdo, o quantitativo de profissionais e de unidades de suporte,
preconizados pela Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia/SAS/MS (Portaria
n® 2649/2011).

Os proximos padroes elencados na matriz ndo dependerao de consensos ou
de aprovacoes, ja que sao padrdes obrigatérios: 100% (cem por cento) do niamero
de ligacdes via linha 192 atendidas; 100% (cem por cento) de registros das ligacdes
telefénicas realizados; acessos a todos 0s servicos de saude previstos na grade de
referéncia; todas ligacdes atendidas nas bases descentralizadas.

A definicao dos demais padrdes, bem como dos proximos elementos da
matriz, sera discutida com representantes do Comité Gestor do Sistema de Atencéo



as Urgéncias e com a Coordenacao do SAMU 192 — Médio Paraiba. Seguem alguns
comentérios sobre o desenvolvimento destes elementos.

Os atendimentos médicos a distancia ou telemedicina, utilizados no SAMU
em sua forma mais bdsica, com uso de infraestrutura convencional de telefonia,
podem gerar uma série de beneficios, com destaque para a reducédo do tempo e dos
custos. A estimativa de casos resolvidos ou elucidados pela telemedicina devera
considerar as dificuldades do diagnéstico pelo médico regulador, apenas com 0 uso
da fala do paciente ou de seu interlocutor. Entretanto, a elucidagéo de casos, com o
uso da telemedicina em SAMUs sem funcionamento, tem sido impactante na
reducao dos atendimentos nas unidades de saude de suas redes.

Os indicadores numero de atendimentos telefénicos regulados e niumero de
atendimentos aos transportes inter-hospitalares e as altas hospitalares, sao
indicadores quantitativos com contagem simples (ALVES, 2010). Seu padrao
dependera da série histérica do préprio servico, porém, inicialmente, poderemos
utilizar padrdes de servicos existentes, com base populacional semelhante.

Os padroes dos indicadores relacionados a tempo médio, também poderao se
basear em servigos de atencao mdével existentes, todavia alguns fatores especificos
da regidao, como malha vidria e a distancia entre bases descentralizadas e as
unidades da RAU interferirdo no resultado destes indicadores. Com o funcionamento
do servico, estes padrdes se constituirdo naturalmente, provocando ajustes na
matriz de julgamento.

Quanto as equipes do SAMU 192 — Médio Paraiba, espera-se que estejam
qualificadas em sua totalidade para o inicio de suas fungbes. O padrdao cem por
cento desse indicador é desejavel, embora reconhecamos as dificuldades de sua
manutencgao, devido a alta rotatividade de profissionais médicos.

O padrdo de 440.244 atendimentos nas grandes emergéncias hospitalares e
pré-hospitalares fixas, foram extraidas do SIA/SUS, periodo de janeiro a dezembro
de 2011, da mesma forma que a linha de base da matriz de monitoramento neste
indicador.

No indicador de informagdes regulares da RAU, sugerimos, como padrao, a
rotina de uma informagdo por semana de cada unidade de saude da rede de
atencdo as urgéncias da regido. Estas informacbes deverdo ser através de
documentos oficiais, emitidos pelo diretor da unidade e encaminhados em arquivos
digitais.



Para estabelecer o padrdao de 601 dbitos do indicador mortalidade por causas
externas, sugerimos utilizar a média da série histérica dos ultimos cinco anos, dos
Obitos registrados no capitulo XX do CID-10 (BRASIL, 2012), conforme tabela
abaixo:

Tabela 15 — Série historica dos ébitos por causas externas da regido do Médio
Paraiba

CAPITULO XX: CAUSAS EXTERNAS DE

MORBIDADE E MORTALIDADE 2005 2006 2007 2008 2009 Total Média

104 Acidentes de transporte 192 188 166 179 188 913 183
105 Quedas 60 87 79 100 97 423 85
106 Afogamento e submersées acidentais 24 36 30 23 32 145 29
107 Exposicao a fumaca, ao fogo e as chamas 6 4 4 7 3 24 5
108 Epvenenamento, .intoxiqagéo por ou 1 > i 5 i 8 3
exposicao a substancia nociva

109 LesGes autoprovocadas voluntariamente 43 28 29 33 15 148 30
110 Agressdes 249 208 209 194 218 1.078 216
111 Eventos cuja intengdo é indeterminada 23 14 14 11 23 85 17
112 Intervencgdes legais e operagdes de guerra 1 2 1 4 1 9 2
113 Todas as outras causas externas 30 26 41 39 34 170 34
Total 629 595 573 595 611 3.003 601

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM

O ultimo indicador da matriz de julgamento sao as sequelas por falta de
socorro em tempo adequado e seu padrao poderia ser mensurado pelas categorias
T90 até T98 do CID-10: Sequelas de traumatismos, de intoxicagdes e de outras
consequéncias das causas externas (BRASIL, 2012). Na pesquisa realizada nos
sistemas oficiais do governo, nenhum registro foi encontrado nestas categorias nos
anos de 2005 a 2009. Outra forma de mensuragcao do indicador seriam os registros
diretos das unidades de saude, formato que considero de dificil operacionalizagao.
Desta forma, apesar da importancia reconhecida de aferir o numero de sequelas,
este indicador devera ser discutido no Comité sobre as suas possibilidades de
mensuracao e de utilizacao.

O préximo elemento da matriz de julgamento é a pontuacdo maxima
esperada, que diz respeito ao teto maximo que podera ser atribuido ao indicador
(ALVES, 2010). Como exemplo, se atribuirmos dez pontos para cada indicador em
um total de vinte e trés indicadores, obteremos uma pontuacdo maxima esperada de
duzentos e trinta pontos. A atribuicdo dos pontos por indicador recaira para as
discussdes do Comité Gestor Regional.



Posterior a definicdo da pontuacdo maxima, nos remeteremos a descricdo do
valor ou ponto de corte, conceituada como “o intervalo aceitavel para cada variavel
estudada” (ALVES, 2010). No indicador numero de recursos humanos (médicos
reguladores, TARM, operadores de frota) lotados na CRMU, onde temos um padrao
igual ou maior que sessenta e dois funciondrios, se tivermos uma pontuagcao maxima
para este indicador de dez pontos, a descricao do ponto de corte podera obedecer a
seguinte simulagao:

e 10 pontos, se igual ou maior que 62 funcionarios lotados na CRMU.

e 5 pontos, se maior que 56 e menor que sessenta e dois funcionarios lotados
na CRMU.

e 2 pontos, se menor que 56 funcionarios lotados na CRMU.

A seguir, definiremos os valores (valor alcangado) a partir da verificacao de
como o indicador se comportou (observado). Os somatérios destes valores irdo
compor a férmula matematica, onde obteremos o percentual de sucesso do servico.

Por fim, realizamos o julgamento com base no percentual calculado, com a
classificacao do nivel de implantacdo da CRMU. Sugeriremos para esta avaliacao a

divisdo em quatro estratos:

Intervalo Julgamento

75% a 100% Implantacao satisfatéria
50% a 75% Implantacao regular

25% a 50% Implantacao insatisfatéria
1% a 25% Implantacao critica

Figura 9 — Matriz para o julgamento do nivel de implantagdo da CRMU

As discussbes para a categorizacdo dos pontos, por indicador, serdo
fundamentais no resultado do julgamento, uma vez que cabe a ela, definir os
indicadores de maior ou de menor peso no processo de implantagdo da CRMU.

MATRIZ DE JULGAMENTO
Componente do Servico: Central de Regulacao Médica de Urgéncias.



Indicadores

Padrao

Pontuacao maxima
esperada = __ pts

Descricao do valor
ou ponto de corte

Valor observado

Valor alcancado
(atribuido a partir do
observado) = __ pts

Numero de recursos humanos
(Médicos Reguladores, TARM,
Operadores de Frota) lotados
na CRMU.

= ou > 62 funcionarios

Numero de Unidades de
Suporte Baésicas e Avancadas

= ou > 20 unidades de

. suporte
em funcionamento.
Numero de recursos humanos
(médicos, enfermeiros, técnicos —ous 223
de enfermagem, motoristas) T
lotados nas Unidades de funcionarios
Suporte.
Percentual do numero de — 100%
ligagdes via 192 atendidas. - °
Percentual de registros das 100%

= (<]

ligacdes telefbnicas realizados.

Proporgdo do numero de
acessos aos servicos de saude
realizados, segundo grade de
referéncia.

=1 (numero de
acessos/numero de
Nao acessos)

Proporgdo do numero de
ligacbes atendidas nas Bases
Descentralizadas / nao
atendidas.

=1 (numero de
ligagcOes
atendidas/namero de
nao atendidas)

Proporcdo das solicitacdes de
telemedicina ndo elucidadas /
elucidadas.

Ndmero de atendimentos
telefbnicos regulados.

Numero de atendimentos aos
transportes inter hospitalares e
as altas hospitalares.




Indicadores

Padrao

Pontuacao maxima
esperada = __ pts

Descricao do valor
ou ponto de corte

Valor observado

Valor alcancado
(atribuido a partir do
observado) = __ pts

NUumero de acionamentos de
Unidades de Suporte
Avangadas substituidas por
Unidades de Suporte Basicas.

Tempo médio dos atendimentos
dos Telefonistas Auxiliar de
Regulacdo Médica direcionados
para as equipes de suporte
bésico.

Tempo médio de chegada das
equipes de suporte basico ao
local da cena.

Tempo médio de permanéncia
das equipes de suporte basico
ao local da cena.

Tempo médio total do
atendimento das equipes de
suporte basico.

Tempo médio dos atendimentos
dos Telefonistas Auxiliar de
Regulacdo Médica direcionados
para as equipes de suporte
avancada.

Tempo médio de chegada das
equipes de suporte avancada
ao local da cena.

Tempo médio de permanéncia
das equipes de suporte
avangado ao local da cena.

Tempo médio total do
atendimento das equipes de
suporte avangada.




Indicadores

Padrao

Pontuacao maxima
esperada = __ pts

Descricao do valor
ou ponto de corte

Valor observado

Valor alcancado
(atribuido a partir do
observado) = __ pts

Percentual das equipes

100% das equipes

treinadas e qualificadas para as treinadas e
rotinas e os atendimentos. qualificadas
Ndmero de atendimento nas

grandes emergéncias < 440.244

hospitalares e pré-hospitalares
fixas (UPA e PS).

atendimentos

Infformagcées da Rede de
Atengéo as Urgéncias
atualizadas semanalmente.

=1 informacgéao/
semana/ unidade da
rede

Mortalidade por causas
externas e causas clinicas e
cirlrgicas relacionadas aos
atendimentos pré-hospitalares
moéveis.

601 Obitos/ Ano

Sequelas por falta de socorro
em tempo adequado.

Julgamento de acordo com os
valores alcancados

Total de pontos alcangados/ pontuagao maxima x 100 =




5.4 Avaliacao dos fatores de influéncia externa

Identificamos e relatamos anteriormente no estudo, os fatores que podem
influenciar no alcance dos resultados, sendo eles:

e Divergéncias politicas quanto a efetividade da regulacido médica das
urgéncias.

e Mobilizacdo social para a compreensdo e utilizacdo da Rede de
Atencao as Urgéncias.

e Compreensao dos érgaos controladores quanto ao modelo de gestao.

e Gestdo do trabalho e RH sustentavel.

e Funcionalidade e éxito do NEU/CIES/CIR.

e Regularidade no financiamento tripartite.

A grande importancia destes fatores no alcance dos resultados da CRMU
remete a necessidade de avaliacéo sistematica dos mesmos.

Diante do tema avaliacdo, observam-se nos pontos acima relacionados,
medidas distintas de subijetividade. Assim, para facilitar o trabalho do avaliador,
procuramos dividir os fatores influentes em dois grupos: o grupo da visdo do usuario,
dos profissionais da saude e dos espacos de discussdes coletivas; e o grupo da
gestao.

No primeiro grupo incluimos as divergéncias politicas quanto a efetividade da
regulacdo médica das urgéncias; e a mobilizacdo social para a compreensao e
utilizacdo da Rede de Atencao as Urgéncias. No fator divergéncias politicas, onde as
tensdes e diferencas de visdes e de interesses podem dificultar o acordo entre os
dirigentes municipais, os espacos de discussdes coletivas serdo fundamentais para
mensurar 0s avang¢os na compreensdo do modelo proposto: assembléia geral de
prefeitos, comissao intergestores regional e os conselhos municipais de saude.

A mobilizagdo social visando o entendimento da proposta de regulacao
médica e do habito coletivo de utilizacdo da linha 192, é outro fator que podera
impactar negativamente, em caso da ndo adesao populacional. Nos municipios com
centrais de ambulancia estruturada, os acionamentos das ambulancias ocorriam
através de linha telefénica gratuita, sendo enviado o socorro independente da
gravidade/complexidade do chamado. O diferencial proposto pela CRMU, passando
pela triagem inicial do TARM e principalmente pela ausculta médica, podera gerar



conflitos com as praticas ja instituidas. O usuario se autodiagnostica, ou seja, ele
préprio julga a sua necessidade de atendimento imediato ou ndo. Ele tem seu
préprio protocolo e autoclassifica sua urgéncia como vermelha, amarela, verde ou
azul. Cabera aos profissionais da CRMU, a habilidade de lidar com estes conflitos,
sabendo que os recursos da rede de urgéncias sao limitados, sejam leitos ou
unidades moveis, devendo priorizar os atendimentos com maior grau de
complexidade. A parceria e pactuacao com outros servicos pré-hospitalares moveis
(corpo de bombeiros, frotas sanitarias municipais, concessionarias de rodovias)
serao fundamentais para minimizar a possivel falta de recursos. Outra parceria
importante para o éxito do projeto é com os meios de comunicacgéo, seja televisiva,
escrita ou via internet. Eles ajudarao a divulgar as mudancas propostas, facilitando o
entendimento coletivo.

Os mecanismos de avaliacdo, objetivando mensurar o grau de adesdo da
populacdo ao programa, serdo os questionarios de satisfagdo do usuario aplicados
em unidades de saude da rede de urgéncia e a criacao da ouvidoria do SAMU 192 —
Médio Paraiba. Os questionarios, com alguns cuidados para nao direcionar a
pesquisa, poderdao gerar indicadores para a avaliagdo da qualidade do servico. A
ouvidoria criara alternativas eficientes de informacéo e de escuta do cidadao usuario
e da populacdo em geral, sendo uma fonte de informacgédo privilegiada para os
processos avaliativos.

No grupo da gestdo, inserimos a compreensao dos 6rgaos controladores
quanto ao modelo de gestao; a gestao do trabalho e RH sustentavel; funcionalidade
e éxito do NEU/CIES/CIR; e a regularidade no financiamento tripartite.

A avaliacdo do grau de entendimento do modelo proposto, pelos 6érgaos
controladores, no qual utilizard a experiéncia administrativa do terceiro setor
(organizacado social ou organizacdo da sociedade civil de interesse publico), sera
mensurada, através das possiveis demandas formais emitidas por estes 6rgaos:
Ministério Publico, Tribunal de Contas do Estado, outros. A aproximacdo dos
técnicos e gestores da area de saude com os representantes destes 6rgaos vém
colhendo resultados favoraveis no entendimento do modelo. A titulo de exemplo, a
presenca de promotores e procuradores publicos em congressos de secretarios de
saude, tem sido freqliente para discutir e avancgar neste tema especifico.

A gestdo do trabalho e RH sustentavel e a funcionalidade e éxito do
NEU/CIES/CIR sao areas correlatas. A sustentabilidade dos recursos humanos



refere-se de um modo amplo, as questdes ligadas nas relagdes do trabalho entre as
organizacdes e seus empregados e esta ligada ao grande contexto da gestdo do
trabalho e seus processos de educacao permanente. Os indicadores “Numero de
recursos humanos (Médicos Reguladores, TARM, Operadores de Frota) lotados na
CRMU” e “Numero de recursos humanos (médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem) lotados nas Unidades de Suporte”, nos possibilitara uma primeira
analise quantitativa. A analise das atas de reunides colegiadas periddicas é outra
estratégia que podera gerar indicadores qualitativos de satisfacao/insatisfacao dos
profissionais do SAMU 192 — MP, além de outras informacdes do funcionamento do
Servigo.

A funcionalidade do NEU podera ser avaliada em um primeiro momento,
através do indicador “Percentual das equipes treinadas e qualificadas para as rotinas
e os atendimentos”. Durante o funcionamento do servico, a percepcao dos
Coordenadores do SAMU 192 — MP sera fundamental para aferir a necessidade dos
processos de capacitacao especificos e suas prioridades.

A avaliacdo do ultimo fator, regularidade no financiamento tripartite, sera
fundamental para o éxito do projeto, principalmente por se tratar de um projeto
regional sob a condug¢ao de um consércio de municipios. Diferente de municipios, 0s
consércios nao dispdem de receitas préprias, contando apenas com 0s repasses
municipais através de contratos de rateio'’, ou estaduais e federias nos casos de
convénios. Assim, caso nao haja a regularidade na transferéncia de recursos, para
um projeto com despesas operacionais altas, coloca-se em risco a sobrevivéncia do

servico e o alcance de indicadores satisfatérios.

"7 Previsto pela Lei 11.107/2005 e pelo Decreto 6017/2007, os contratos de rateio sdo contratos por meio do qual os
entes consorciados comprometem-se a fornecer recursos financeiros para a realizagdo das despesas do consércio publico.



6 CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Saude, com seus 23 anos de existéncia, apesar de
possuir um reconhecido arcaboucgo te6rico e continuar em uma curva crescente de
desenvolvimento estrutural, processual e com resultados demonstrados na melhora
de indicadores, ainda € um sistema extremamente complexo de ser gerido. Esta
complexidade pode ser atribuida a diversos fatores que, somados, apontam a gama
de dificuldades com que os gestores convivem no seu dia a dia: os problemas na
gestdo do trabalho, o subfinanciamento, os entraves para ampliagdo da Estratégia
Saude da Familia para a consolidacdo da Atencédo Basica, as dificuldades do
processo de descentralizagdo da saude e da regionalizagdo, a heterogeneidade de
gestdo nos diversos municipios e unidades federadas, a participagdo social
incipiente nos mecanismos de planejamento em saude, a dificuldade de implantacéo
das redes de atencédo e das linhas de cuidados, visando os cuidados integrais de
saude. Neste rol de adversidades, deparamo-nos com a atencao as urgéncias, que
tém como agravante, o fato de atender frequentemente usuarios em situagdes de
risco de morte.

No presente trabalho, coloca-se como problema central a elevada demanda
de usuarios para as grandes urgéncias hospitalares e pré- hospitalares da regiao do
Médio Paraiba, quadro semelhante a diversos locais do pais e do estado. Esta
demanda ¢é justificada pela ineficiéncia da atencao basica, fatores culturais,
problemas estruturais nos hospitais de pequeno e médio porte, problemas
relacionados a gestdo da saude e do trabalho, tendo como consequéncia prontos-
socorros pré-hospitalares e hospitalares sobrecarregados, o aumento dos gastos
com saude na atencdo de média e de alta complexidade e a grande rotatividade de
profissionais médicos nos servigcos de urgéncia.

A regulacdo médica de urgéncia e o servico pré-hospitalar moével sao
sugeridos como solucdo para o problema central, no sentido de capilarizar os
atendimentos de urgéncia por toda a rede de atencdo as urgéncias da regido.
Nascida a partir de um acordo franco-brasileiro no inicio da década de 90, o modelo
de atencao pré-hospitalar mével no Brasil tem a concepcado centrada no médico
regulador (LOPES, 1999). Este modelo tem como base, a garantia de escuta
permanente pelo médico regulador, com acolhimento de todos os pedidos de ajuda
que acorrem a central. Este profissional tem a responsabilidade de estimar,



inicialmente, o grau da urgéncia de cada caso, desencadeando uma resposta
adequada a cada solicitacdo. A grade de referéncia pactuada regionalmente é o
instrumento utilizado para permitir ao regulador, o melhor atendimento em um tempo
mais oportuno, nas referéncias apontadas em todos os municipios da regiao
(BRASILn, 2006).

Na regido do Médio Paraiba, a discussdo para a implantacdo do SAMU
ressurgiu em 2008, com a possibilidade de financiamento rateado entre estado e
Ministério da Saude. Atualmente encontra-se em tramite final para inauguracgéao.

A proposta trazida neste trabalho visou avaliar a implantacdo do servico de
regulacdo médica de urgéncia na regido do Médio Paraiba, bem como os demais
aspectos correlacionados. Considerando que a avaliacdo é uma pratica presente em
diversas areas do espaco social e que ela possui uma série de possibilidades de
expressdes, conceitos e variedades metodoldgicas, definiu-se para o presente
estudo, o modelo tedrico-l6gico, servindo como referéncia para elaboracdo de
matrizes e selecdo de indicadores para avaliagdo da estrutura, processos e
resultados da CRMU-MP.

Na elaboracdo do modelo, utilizou-se como um dos referenciais teoricos, a
triade sobre definicdo da qualidade trazida por Donabedian (1984), estrutura,
processo e resultados. Este autor tem reconhecida contribuicdo nos processos
avaliativos, porém o préprio autor afirma que o método baseado em indicadores nao
valoriza a visdo do usuario (aspectos qualitativos), dependendo, na maioria das
vezes, de padrdes quantitativos.

As discussdes sobre as técnicas quantitativas X qualitativas tém gerado
divergéncias no campo cientifico. Apesar de alguns autores ja considerarem
superadas estas discussodes, Silva (2010) cita outras linhas de pesquisa que
consideram o debate uma questdo filoséfica. Ja Bourdieu (1998) acredita que o
ponto relevante € a construcao do objeto, com a utilizagdo de todas as técnicas para
sua analise.

Nas constatagdes dos pesquisadores do LAPPIS™®, afirma-se a
predominancia das avaliagdes normativas, consideradas pouco eficientes para uma

compreensado qualitativa. O trabalho cita controversa opinido entre autores, sobre a

'8 Laborat6rio de Pesquisas de Praticas de Integralidade em Satide (LAPPIS) é um programa de estudo que retine um
colegiado de pesquisadores na identificag¢@o e construcdo de préticas de atencdo integral a saide.



participacdo ou nao de usuarios de servicos e trabalhadores da saude nas
pesquisas avaliativas (PINHEIRO, 2008).

A avaliacao formativa, por sua vez, traz uma fusao das propostas mais rigidas
com as mais flexiveis, do ponto de vista da participacdo do usuario e dos
trabalhadores. Este modelo sugere o contato do aspecto técnico com o ndo-técnico,
ou seja, amplia as fronteiras do conhecimento estritamente cientifico com a viséo e
com a vivéncia do usuario ou do pesquisado (PINHEIRO, 2008).

No trabalho apresentado, as influéncias normativas sdo predominantes, fato
justificado pela disponibilidade de elementos, em um servico que ainda nao se
encontra em funcionamento. A proposta de avaliar a implantacdo da Central de
Regulacdo Médica de Urgéncias, vinculada ao Servico de Atencdao Mobvel as
Urgéncias da regidao do Médio Paraiba teve como as principais fontes para o estudo,
os documentos extraidos do processo de planejamento para a implantacdo do
SAMU 192 — MP e as reunides com o grupo de trabalho integrantes do Comité
Gestor Regional do Sistema de Atengdo as Urgéncias. Assim, desencadeou-se 0
processo de avaliacdo das estruturas previstas, dos processos que serdao gerados e
dos resultados que esperamos.

Nota-se, no trabalho, a auséncia de aspectos qualitativos no desenvolvimento
da avaliacdo e principalmente nos indicadores. E evidentemente notado o rigor neste
processo avaliativo, porém ndo necessariamente rigido. Entretanto, caso
consideremos estes fatores como limitantes, ndo fundamentalmente desmerece o
resultado da pesquisa nem o potencial de utilizacdo das mesmas. Conforme
O’Dwyer e Mattos (2010), “...n&o ser suficiente ndo corresponde a nao ser til.”

Interpreto que, para esta etapa do processo de avaliacdo da rede de atencéao
as urgéncias da regiao do Médio Paraiba, em que o foco central foi o componente
SAMU, o modelo gerado sera de fundamental importancia para os gestores
envolvidos. Os cuidados no desenvolvimento dos indicadores serdo norteadores
para a identificacdo de possiveis inconsisténcias de cada etapa avaliada. As
informacdes trazidas pelas matrizes de monitoramento e de julgamento serdo
conclusivas para a analise das metas de cada indicador e da aferigdo do nivel de
implantacéo do servico, ou seja, servirdo aos anseios dos gestores, dos profissionais

e dos usuarios envolvidos.
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