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RESUMO

Num cendrio de aumento dos indices de morbimortalidade relacionados a acidentes e
violéncias, os efeitos sociais e econdmicos dessa tendéncia sdo alarmantes. A questdo da
equidade vem a tona em uma sociedade marcada pela desigualdade social e econdmica.
Assim, o Estado faz-se importante na promocdo do direito a saide de forma integral,
considerando que ndo hd férmula pronta para a resolucdo dos problemas de saide da
populacdo: € necessario melhorar os instrumentos de gestdo, aumentando a eficiéncia do gasto
e inovando nas estratégias para a promocdo da saide. Nesse trabalho, foi realizada uma
andlise sobre o desenvolvimento das redes de atengdo as urgéncias, estruturada em uma rede
de atencdo a saude, no estado de Minas Gerais. Por meio da analise bibliografica, documental
e da legislacdo estadual e federal referente ao tema, buscou-se analisar o alinhamento da
estratégia da politica desenvolvida no Estado de Minas Gerais com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgencias, interpretando em que medida se dd a coordenagdo da estratégia entre
os niveis federativos nessa rede de politicas. Como resultado da pesquisa, identificou-se que a
gestdo em redes de atencdo a saude parece ser uma alternativa vidvel para melhorar os
instrumentos de gestdo, aumentar a eficiéncia do gasto e inovar nas estratégias de promog¢ao
da satde. Entretanto, concluiu-se pela necessidade de se aprofundar a coordenagdo dos

esforcos dos entes federados para que se alcance um maior €xito na promog¢ao dessa politica.

Palavras-chave: Sistema de saide - Minas Gerais, Redes, Atencao a saide - Minas Gerais.



ABSTRACT

In a background of increasing rates of morbimortality related to accidents and violence, the
social and economic effects of this trend are alarming. The issue of equity comes up in a
society marked by social and economic inequality. Thus, the State makes itself important in
promoting the right to integral health, considering that there is no formula for solving the
problems of population health: it is necessary to improve the management tools, increase the
efficiency of spending and innovate in strategies for health promotion. In this study, was
made an analysis on the development of emergency healthcare networks, structured in a
healthcare network in the state of Minas Gerais. Through literature review, document and
state and federal legislation related to the theme, was analyzed the alignment of policy
strategy developed in the State of Minas Gerais with the National Policy for Healthcare
Emergencies, interpreting how the coordination of the strategy occurs between these
federative levels in this policies network. As result of the research, was identified that the
management in networks of healthcare seems to be a viable alternative to improve the
management tools, to increase the efficiency of spending and to innovate in strategies to
promote health. However, the conclusion is to the need for further coordination of efforts of

the federated entities for achieving greater success in promoting this policy.

Keywords: Health system - Minas Gerais, Networks, Healthcare - Minas Gerais.



RESUMEN

En un escenario de ampliacién de las tasas de morbimortalidad relacionadas con accidentes y
violencia, los efectos sociales y econdmicos de esta tendencia son alarmantes. El tema de la
equidad surge en una sociedad marcada por la desigualdad social y econdémica. Por lo tanto, el
Estado se hace importante en la promocion del derecho a la salud de forma integral, teniendo
en cuenta que no existe una férmula para resolver los problemas de salud de la poblacién: la
mejora de las herramientas de gestién, aumentando la eficiencia del gasto y la innovacién en
estrategias para la promocion de la salud. En este estudio, se realizdé un andlisis sobre el
desarrollo de las redes de atencion a las urgencias, estructurado en una red de atencién a la
salud en el estado de Minas Gerais. A través de la revision de la literatura, de documentos y la
legislacion estatal y federales relacionadas con el tema, se ha tratado de analizar la alineacién
de la estrategia politica desarrollada en el Estado de Minas Gerais con la Politica Nacional de
Atencidn a las Urgencias, interpretindose la medida en que la coordinacién de la estrategia se
produce entre los niveles federativos en esta red de politicas. Como resultado de la
investigacion, se ha identificado que la gestién en redes de atencion a la salud parece ser una
alternativa viable para mejorar las herramientas de gestion, para aumentar la eficiencia del
gasto y para innovar en las estrategias de promocion de salud. Sin embargo, se concluyé por
la necesidad de una mayor coordinacion de los esfuerzos de los entes federados para lograr un

mayor éxito en la promocién de esta politica.

Palabras clave: Sistema de Salud - Minas Gerais, Redes, Atencion a la salud - Minas Gerais.
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INTRODUCAO

No decurso das duas dltimas décadas, o Sistema Unico de Sadde (SUS) - formado pelo
“conjunto de acdes e de servigos de saide sob gestdo publica” e “organizado em redes
regionalizadas e hierarquizadas (...) em todo o territério nacional, com dire¢do tinica em cada
esfera de governo” - materializou-se como o instrumento do Estado para a concretizacdo do
direito a saude sob o principio da universalidade, além de outros direitos basicos de cidadania

como a Previdéncia e a Assisténcia Social (BRASIL, 2011; GONDIM, 2011).

Construido a partir da luta do movimento sanitarista - como contraponto a politica de
saude de cardter assistencialista e voltado a medicina curativa levada a cabo pelo regime
militar - apresentou propostas no sentido de democratizar o atendimento a satde da parcela da
populacdo mais desprovida, orientada pela participacdo popular, pelo cardter publico do

sistema, pela universalizacio e descentralizacdo dos servigcos (BRASIL, 2011).

O momento da distensdo democritica do governo de Ernesto Geisel (1974-1979)
permitiu que o movimento sanitarista apresentasse essas propostas pela estratégia de ocupagao
de todos os espacgos de discussdo e pela articulacdo com liderangas politicas para planejar e
influenciar a ado¢@o de politicas de saide. Com a retomada da democracia em 1985, estes
formuladores assumiram efetivamente a responsabilidade pela constru¢do da politica publica

de satde do pais (BRASIL, 2011).

A VIII Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em marco de 1986, foi o marco deste
movimento que culminou com o desenvolvimento do Sistema Unico de Satide como estrutura
responsavel pela acdo institucional de promog¢do do direito a saide em seu sentido mais
amplo. (SOUZA, 2002). Os resultados das discussdes desta Conferéncia serviram de subsidio
aos debates da Assembleia Nacional Constituinte e foram fundamentais para o
reconhecimento da saide. Tal reconhecimento foi positivado na Constituicao Federal de 1988,
como “‘um direito a ser assegurado pelo Estado e pautado pelos principios de universalidade,
equidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada, hierarquizada e com
participacao da populacdo” (GONDIM, 2011). Com a promulgacio da Constituicio Federal
de 1988, determinou-se a criacdo do Sistema Unico de Saiide, fundamentado sob o principio
da universalidade:

Art. 196. A sadde € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducio do risco de doenga e de outros agravos e
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ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para sua promocgao, protecio e
recuperacdo. (BRASIL, 1988)

Isso veio a ampliar a assisténcia médico-hospitalar publica, antes restrita aos
trabalhadores da economia formal, segurados do entdo denominado Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), e seus dependentes. (SOUZA, 2002, p. 41). A regulamentagdo da
norma constitucional veio com a edicdo da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei
Organica da Sadde) e seguida por diversas normas que fundamentam legalmente a existéncia,

organizag¢do e funcionamento do SUS.

No esteio do texto constitucional, buscando enfrentar um “aumento constante na
demanda por servigos de urgéncia”, “uma consequente pressdo (...) sobre as estruturas € os
profissionais de satide” e um cendrio em que a “urgéncia € a principal causa de insatisfacdo da
populacdo que utiliza o sistema de atencdo a saide” (MENDES, 2011, p. 210), o Ministério
da Saude instituiu o Programa de Apoio a Implantacao dos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar em Atendimento de Urgéncia e Emergéncia (Portaria GM/MS n. 2.923/1998). Este
programa previa investimentos nas dreas de Assisténcia Pré-Hospitalar, nas Centrais de
Regulacdo de Urgéncias e Emergéncias, nos Hospitais de Referéncia do Sistema Estadual e na
capacitacdo das equipes de profissionais que atuam nestes setores. Outros ensaios de uma
reorganizacdo do sistema publico de atendimento as urgéncias e emergéncias se sucederam
com a publicacdo de portarias que criaram “mecanismos para a implantacdo dos sistemas
estaduais de referéncia hospitalar, em atendimento de urgéncia e emergéncia, que estabelecem
critérios para a classificacdo e inclus@o dos hospitais no sistema” (Portaria GM/MS n.
2.925/1998 revogada pela Portaria GM/MS n. 479/1999) e “normas para o atendimento que
estabeleceram conceitos, principios e diretrizes da regulacdo médica das urgéncias e
normalizaram o atendimento pré-hospitalar moével de urgéncia” (Portaria GM/MS n.

824/1999, revogada pela Portaria GM/MS n. 814/2001).

Em conjunto com uma avaliagdo do impacto dos investimentos realizados até o
momento, que concluiu que os resultados foram pulverizados e de baixo impacto na
qualificacdo da atengdo as urgéncias, foram realizadas seguidas revisdes e elaboracdo de
diretrizes técnicas num processo de discussdo entre técnicos € o Ministério da Sadde

(NITSCHKE e SANTOS JR, p. 46). Esse processo culminou na edi¢do do Regulamento
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Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia (Portaria GM/MS n. 2.048/2002),

que estabeleceu:

(...) Principios, diretrizes, normas e critérios de funcionamento; classificagdo e
cadastramento de servigos, por meio de uma Assisténcia de Média e Alta
Complexidade rede assistencial integrada, estruturada desde a rede pré-hospitalar,
unidades bdsicas de sadde, Estratégia Sadde da Familia, ambulatérios
especializados, servigos de diagndsticos e terapias, unidades ndo hospitalares,
servicos de atendimento pré-hospitalar mével (SAMU, resgate, ambulancias do setor
privado etc.), até a rede hospitalar de alta complexidade, capacitando e
responsabilizando cada um desses componentes da rede assistencial pela atengdo de
uma determinada parcela da demanda de urgéncia, respeitados os limites de sua
complexidade e capacidade de resolucido. (BRASIL, 2011, p. 90).

Esse processo levou ao estabelecimento da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
em 2003 (Portaria GM/MS n. 1.863/2003), a ser implantada em todos os Estados,
considerando as competéncias dos entes federados. Esta politica tem por objetivo estruturar
uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais as urgéncias, de
qualquer complexidade ou gravidade, desconcentrando a atencdo efetuada exclusivamente
pelos prontos-socorros, dentre outros. Este documento instituiu que essa rede serd composta
pelos sistemas de atencdo as urgéncias e emergéncias estaduais, regionais € municipais
organizadas a partir dos componentes fundamentais estabelecidos no regulamento técnico dos
sistemas estaduais de urgéncias e emergéncias:

A rede de ateng@o as urgé€ncias ndo se constitui apenas de um conjunto de servigos
hospitalares ou especializados e qualificados, implicando também na adoc¢io de uma

postura acolhedora e resolutiva de todos os niveis de atencdo do Sistema Unico de
Saide - SUS aos casos agudos e/ou cronico agudizados de natureza clinica,

N

traumdtica ou psiquidtrica que possam levar a sofrimento ou mesmo a morte
provendo atendimento e/ou transporte adequado a um servico de saidde
hierarquizado, regulado e integrado a rede loco regional de Urgéncia. (PORTARIA
GM/MS N° 2.922, 2008).

Nessa politica, exige-se que os pontos de atengdo estejam interligados por sistemas de
informacao e comunicagdo que garantam o reconhecimento das diversas situagdes de urgéncia
médica e deem a atencdo adequada a situacdo. Entende-se como “pontos de atenciao” as
unidades de satde contempladas com Salas de Estabilizacdo, as Unidades de Pronto
Atendimento, as unidades méveis do SAMU 192 e as portas hospitalares de urgéncia, todas
elas qualificadas pelos esforcos convergentes de configuracdo de redes de atengado integral as

urgéncias.
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A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias traduziu-se na implantacdo das Redes
Regionais de Urgéncia e Emergéncia no Estado de Minas Gerais, com abrangéncia
macrorregional (de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo 2009) e normas para seu
estabelecimento definidas na Resolu¢ao SES-MG n. 2.607/2010, de 7 de dezembro de 2010.
No Estado de Minas Gerais, a politica foi implantada considerando o elevado indice de
mortalidade no atendimento as urgéncias e emergéncias, inclusive as relacionadas ao trauma e
a violéncia. Ao superar o modelo burocrético e hierdrquico das politicas publicas, as redes de
atencdo a saude auxiliam no sentido de flexibilizar os tecidos organizacionais e compartilhar
objetivos, informagdes, compromissos e resultados entre as diversas organizagdes envolvidas

(MENDES, 2011, p. 79), aumentando a eficiéncia na aten¢do as condi¢des agudas de sauide.

As Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia do Estado de Minas Gerais sdo
compostas pela Atencdo Primdria em Saude, pelas Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
pelos pontos de atencdo hospitalar (classificados em observancia com uma tipologia e fungdo
na Rede), pelo Servico de Atendimento Moével de Urgéncia — SAMU 192 macrorregional,
pelo complexo regulador (como estrutura de representacao da governanga da rede) e pelo

Comité Gestor Macrorregional das Urgéncias e Emergéncias (MINAS GERALIS, 2011).

Quanto ao cronograma de implantacdo, estabeleceu-se que:

(...) a ordem de implantacdo das Redes obedecerd aos resultados do estudo baseados
no indicador YLL — years of life lost, das macrorregides em ordem decrescente, de
tal forma que a prioridade seja dada as macrorregides com piores indices (MINAS
GERAIS, 2011, p. 16).

A primeira Rede Regional de Urgéncia e Emergéncia no Estado foi implantada em
2009, na macrorregiao Norte do Estado com a inauguracdo do SAMU Macro Norte de Minas,
ainda antes da edi¢do da norma geral para estabelecimento das outras 12 redes de atencdo as
urgéncias. Essa macrorregido abrange 86 municipios e compreende uma populacdo de
1.548.945 habitantes, em uma édrea de 122.176 km2. O planejamento do Governo de Minas
para o quadriénio 2011-2014 prevé a implantagdo de mais 11 Redes Regionais de Urgéncia e

Emergéncia, com o objetivo de atender toda a populag¢do do Estado (MINAS GERAIS, 2011).

Neste contexto, consiste como objetivo deste trabalho analisar e compreender como se
desenvolveu a légica de implantacdo das redes de atengdo a saide no Estado de Minas Gerais,

com énfase nas macrorregides Norte, Nordeste/Jequitinhonha e Centro-Sul, que ji se



19

encontram implantadas. Além disso, buscar-se-4 analisar o alinhamento da politica
implantada no Estado com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, procurando
identificar em que medida se dd a coordenagdo entre os diversos nds dessa rede de politicas.
As andlises serdo feitas por meio do mapeamento da rede e do processo decisorio da politica
publica de atendimento as urgéncias e emergéncias no Estado de Minas Gerais, no contexto
do plano estratégico de governo relacionado a area de saide. Busca-se, com este estudo, tentar
prover uma andlise para que a Secretaria de Estado de Saidde possa embasar-se para
aperfeicoar as politicas de saide estruturadas em redes de politicas voltadas ao atendimento as

urgéncias, contribuindo para um melhor desempenho desse projeto estruturador.
Quanto aos seus objetivos especificos, tem-se:

a) Identificar e analisar o arcabouco legal das Politicas Nacional e Estadual de Aten¢ao
as Urgéncias, bem como o papel dos atores envolvidos na implantacdo e
monitoramento desta politica em nivel estadual.

b) Identificar o modelo institucional para as Redes de Atencdo as Urgéncias das
Macrorregides Norte, Nordeste/Jequitinhonha e Centro de Minas Gerais.

c) Identificar e analisar o nivel de alinhamento da politica implementada no Estado com
a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e o modelo adotado para essa politica sob

o viés do estudo das redes.

Esta monografia esta dividida em seis secdes, além desta introdugdo. A segunda secdo
trata da revisdo dos conceitos envolvidos neste trabalho, considerando a polissemia do termo
rede e seus recortes. Nesta se¢do, buscou-se entender a dimensao que a organizagao reticular
recebeu na contemporaneidade, sua importante implicacdo nas politicas publicas e, mais

especificamente, nas redes de atencdo a saude.

A terceira secio apresenta a metodologia de pesquisa adotada na andlise proposta

neste trabalho.

Na quarta secao, serd apresentada uma revisao da legislacdo federal relativa ao tema,

bem como do arcabougo normativo existente para esta politica no Estado de Minas Gerais.

Na quinta secdo, analisar-se-4 os modelos institucionais implantados nas redes de
atencdo as urgéncias das macrorregioes Norte, Nordeste/Jequitinhonha e Centro de Minas

Gerais, buscando identificar o nivel de alinhamento com a Politica Nacional de Atengdo as
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Urgéncias. Ademais, far-se-d4 uma andlise do modelo adotado no Estado para essa politica sob

o viés do estudo das redes.

Finalmente, a sexta e ultima secdo sera destinado a realizacdo das consideragoes
finais sobre o presente trabalho. Em seguida, serdo apresentadas as referéncias em que se

baseou este estudo.
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1. METODOLOGIA

Este capitulo tem o objetivo de definir o tipo de pesquisa a ser realizado, o tratamento
dos dados e os procedimentos a serem adotados para a realizagdo da andlise. Além disso,
procura-se abordar, de forma sucinta, as razdes pelas quais se escolheu as redes de atencdo as
urgéncias das macrorregioes Norte, Nordeste/Jequitinhonha e Centro como unidade de

analise.

1.1. TIPOS E TECNICAS DE PESQUISA

Quanto a tipologia da pesquisa a ser realizada, este estudo caracteriza-se como uma
pesquisa descritiva de cardter qualitativo, que “t€ém como objetivo primordial a descri¢cao das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de
relagcdes entre varidveis” (GIL, 1988, p. 46). Para Salomon (2010), este tipo de pesquisa
compara-se as pesquisas exploratdrias e tem por objetivo a defini¢do mais exata do problema,
a descricdo dos comportamentos e fendmenos e a definicdo e classificagdo de fatos e
varidveis. Ainda, Marconi e Lakatos (1996) ressaltam seu objetivo de aprofundar a
familiaridade do pesquisador com o ambiente, fato ou fendmeno em questdo. Por sua vez,
Bertucci (2011) sustenta que as pesquisas descritivas ndo sao menos qualificadas que outros
tipos de pesquisa, apesar de imprimirem numa primeira abordagem a imagem de que somente

relatam ou descrevem uma situacgao.

Quanto a técnica (ou delineamento) da pesquisa, serd realizado um estudo de caso, que
€ definido por Gil (1988, p. 58) como ‘A(...) estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos
objetos, de maneira que permita seu amplo e detalhado conhecimento”. Os estudos de caso
caracterizam-se por serem primordialmente qualitativos e preferencialmente utilizam dados
coletados por meio de consulta a fontes primdrias e/ou secundérias, de entrevistas e da
observacdo do fendomeno (BERTUCCI, 2011, p. 53). A autora, entretanto, ressalta a
impossibilidade de generalizagdo dos resultados obtidos, limitando-se ao caso em sua

singularidade.
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Ademais, foi realizada uma pesquisa bibliografica para a identificacdo do contexto
tedrico em que a pesquisa se situa, em que foram consultadas obras e artigos relativos ao tema
de redes de politicas publicas e, mais especificamente, das redes de ateng¢do a saude, bem
como o desenvolvimento deste conceito na satide publica brasileira que culminou com o
desenvolvimento de uma Politica de Atencdo as Urgéncias coordenada nas esferas federal,

estadual e municipal.

Ainda, foi realizada uma pesquisa documental que se valeu da anélise de leis, decretos,
portarias e resolucdes das esferas federal e estadual, bem como de 33 atas de reunides dos
comités gestores regionais (27 atas da macrorregido Norte, 5 atas da macrorregiao Centro-Sul
e 1 atas das macrorregides Nordeste e Jequitinhonha), uma avaliacdo executiva (‘“Avaliacao
Executiva de Projetos de Governo do Estado de Minas Gerais: Relatério Completo —
Regionalizagdo: Urgéncia e Emergéncia”, de outubro de 2010, realizada pela Secretaria de
Estado de Planejamento - SEPLAG) e outros documentos de publicacdo restrita como
relatérios de consultorias externas (“Gestdo de Mudanga Organizacional para apoio a
implantacdo de sistema de Gestdo Hospitalar”, de maio de 2011, realizado pela consultoria
Dextera; e “Plano de Melhoria: Gestdo do atendimento de urgéncias e emergéncias no
Estado”, de 2011, realizado pela consultoria Macroplan), que identificam as competéncias e
atribui¢des dos diversos atores envolvidos no processo. Além disso, a pesquisa permitiu a
andlise dos critérios adotados para comparar as macrorregides definidas como unidades de

analise.

1.2. UNIDADE DE ANALISE E INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

De acordo com Bertucci (2011, p. 59), a “unidade de anélise define claramente onde e
em que nivel o trabalho serd realizado”. As unidades de andlise adotadas como objetos de
estudo foram as redes regionais de resposta as urgéncias e emergéncias das macrorregides
Norte, Nordeste/Jequitinhonha e Centro-Sul de Minas Gerais, as quais realizaram a
contratualizacdo com a Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais por intermédio da
Coordenacdo de Urgéncia e Emergéncia, pertencente a estrutura da Subsecretaria de Politicas
e Acdes e vinculada a Superintendéncia de Redes de Aten¢do a Sadde. A justificativa para a

escolha dessas macrorregidoes deve-se ao fato de serem as tnicas que ja se encontram em
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pleno funcionamento. Além disso, a disparidade econdmica e social existente entre elas
supostamente poderia também refletir em diferengas entre 0 modelo organizacional adotado
por elas, dada a relativa autonomia que os atores possuem para contratualizar o modelo de

gestdo da rede de atencdo a urgéncia em suas macrorregioes.

Portanto, limitou-se a abrangéncia do trabalho ao nivel da organizacdo, que
geralmente tem por objetivo “identificar, descrever e analisar situacOes organizacionais,
apontando as questdes relevantes e propondo alternativas que possam contribuir para minorar

o(s) problema(s) identificado(s)” (BERTUCCI, 2011, p. 60).

O instrumento de coleta de dados utilizado foi a coleta documental. A coleta
documental pode ser aplicada por meio de fontes primdrias e secunddrias. Segundo Bertucci
(2011, p. 62), “as fontes primdrias de documentos constituem-se de documentos ainda nao
tratados, que ndo se tornaram publicos, aqueles de circulagdo interna e restrita”. Sdo
documentos internos da instituicdo como regulamentos, regimentos, estatutos, minutas e
outros, bem como documentos de arquivos publicos. Ja as fontes secunddrias incluem os
“documentos de alguma forma ja disponibilizados ao publico ndo importa sua extensao,
informacdes disponiveis na Internet, livros, artigos, jornais, documentos de empresa que ja
foram de alguma forma publicados constituem alguns exemplos” (BERTUCCI, 2011, p. 62).
Esta coleta abrangeu a andlise de leis, decretos, resolucdes e portarias que delineou o papel do
ator tomado por unidade de andlise, bem como outros documentos internos da Secretaria de

Estado de Saudde.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1.  REDES: CONCEITOS E SIGNIFICADOS

O paradigma' de rede tem emergido como arquétipo para capturar a crescente e atual
organizacdo em uma rede global de interacdo, a ponto de definir um novo periodo histérico da
sociedade: a “era das redes”, segundo definicdo de Castells (2005). Como paradigma, a rede
passa a ser relevante em diversas dreas de estudo das ciéncias como o da tecnologia da

informacao e das redes sociais e organizacionais.

Castells (2005, p. 566) define rede como “um conjunto de nés interconectados. N6 € o
ponto no qual uma curva se entrecorta. Concretamente, o que um né € depende do tipo de
redes concretas de que falamos”. Por sua vez, Alves e Santos (2010, p. 74) conceituam rede

“como um conjunto estdvel de relacionamentos ou ligagdes entre duas ou mais entidades”.

A flexibilidade instituida em termos organizacionais pela empresa em rede e
geometria varidvel desses sistemas leva a descentralizacdo coordenada do trabalho e a
individualizacdo dos trabalhadores (CASTELLS, 2005). Ainda, Teixeira (2002, p. 1) propde
que “as transformagdes recentes no papel do estado e em suas relagdes com a sociedade,
impdem novos modelos de gestdo que comportem a interagcdo de estruturas descentralizadas e
modalidades inovadoras de parcerias entre entes estatais e organizacdes empresariais ou

sociais”.

A seguinte revisdo tedrica da origem do conceito puro de redes, bem como sua
aplicacdo na gestdo publica e nas politicas de saide busca clarificar e fortalecer a sua
utilizagdo como abordagem estrutural, no esteio da critica realizada pelos tedricos quanto a
sua aplicacdo ampla e indiscriminada. Pretende-se assim expandir a potencialidade deste
conceito que, para Kenis e Schneider (1991), parece ter-se tornado o “novo paradigma para a

arquitetura da complexidade”.

" Aqui compreendido conforme Kuhn, que considera paradigmas como “realizagdes cientificas universalmente
reconhecidas que, durante algum tempo, fornecem problemas e solu¢des modelares para uma comunidade de
praticantes de uma ciéncia” (KUHN, Thomas S. A estrutura das revolugdes cientificas. Sdo Paulo: Editora
Perspectiva, 1982. p. 13.)
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2.1.1. A origem do conceito de rede

Musso (2004) narra que a origem do conceito de rede representou:

a histéria de um processo de desmaterializa¢do, conduzindo de uma observagdo de
uma forma em rede na natureza, principalmente no corpo humano, para sua
transformacdo em artefato, gracas ao dominio da ordem que ela representa
(MUSSO, 2004, p. 20).

Segundo o autor, o termo réseau (rede) surge na lingua francesa no século XII,
proveniente do latim retiolus, diminutivo de retis, e do francés antigo réseu, para designar
redes de caca ou pesca e tecidos, fios entrelacados para os tecidos, cordéis ou cestas e
malhagens téxteis que envolvem o corpo (MUSSO, 2004). No século XVI, o termo

identificava “os véus e rendas com que as mulheres cobriam a cabeca”, em francés antigo.

No portugués medieval, os registros do vocabulo datam do século XIII originando-se
da forma latina rete ou retis, para designar teia (de aranha), rede, lago ou seducgdo. A partir do
século X1V, registra-se a grafia rrede em documentos histdricos para definir “entrelacado de
fios (de linho, algodao, fibras artificiais ou sintéticas), corddes, arames etc., formando uma
espécie de tecido de malha aberto, composto em losangos ou em quadrados de diversos
tamanhos” e, por analogia, “objetos entrecruzados quaisquer” (HOUAISS e VILLAR, 2001).
Desta noc¢do de entrelacamento, malha e estrutura reticulada, o vocdbulo desenvolveu-se e

adquiriu novos sentidos, sendo aplicado para designar diversos elementos.

Somente a partir do século XVII que o termo rede passa a ser utilizado na medicina
para nomear e ilustrar o aparelho sanguineo e as fibras que compdem o corpo humano,

apresentado ineditamente a ciéncia pelo naturalista e médico italiano Marcello Malpighi

(1628-1694) para designar o “corpo reticular da pele” (MUSSO, 2004).

Além da medicina, outras ci€ncias como a cristalografia também empregam a rede
para comparar as formas na natureza. No fim do século XVIII, o estudo dos cristais acena a
desenvolver uma ciéncia generalizada das formas e das redes para comparar a estrutura dos

cristais. (MUSSO, 2004)

O cérebro ou a circulagdo sanguinea sdo paradigmas de rede, desde a Antiguidade

(Hipdcrates) ao contemporaneo (a cibernética de Norbert Wiener). A rede é fundada sobre a
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metédfora da forma observada “presente sobre ou dentro do corpo, como um vinculo invisivel
dos lugares visiveis”. Disto, a partir da observacdo de seus efeitos, concebe-se uma “ordem de
rede” definida a partir do século XVII por Descartes e Leibniz como “um modelo de
racionalidade, representativo de uma ordem formalizdvel que a teoria matematica cuidard de
por em evidéncia” (MUSSO, 2004, p. 21). Destaca que, com o decurso do século XVIII para
o século XIX, ocorre a mudanga de paradigma da rede:
A grande ruptura (...) é sua saida do corpo. A rede ndo € mais apenas observada
sobre ou dentro do corpo humano, ela pode ser construida. Distinguida do corpo
natural, ela se torna um artefato, uma técnica autdnoma. A rede estd fora do corpo. O
corpo serd até mesmo tomado pela rede técnica enquanto se desloca nas suas

malhas, no seu territério. De natural, a rede vira artificial (...) porque ela se torna
objeto pensado em sua relacdo com o espago (MUSSO, 2004, p. 20).

A organiza¢dao do espaco em rede da-se no século XVIII, com a proliferacdo das
representacdes geométricas do territério. Achille-Niolas Isnard (1759-1803) e Pierre
Alexandre d’Allent (1772-1873), na obra Ensaio de Reconhecimento Militar, de 1802,
concebem o territério como um rascunho de balizas imagindrias ordenadas em rede, para
organizd-la e numera-la constituindo-se em mapa. Neste momento, a rede ja é utilizada na

acepcao moderna de rede de comunicacdo (MUSSO, 2004).

O germe da abordagem cientifica da metafora da rede deu-se com a publicacdo de A
solugdo de um problema relacionado & geometria da posi¢do® em 1736, por Leonhard Euler,
que analisa o problema das Sete Pontes de Konigsberg (RECUERO, 2009). A cidade de
Konigsberg, na Prissia (atual Caliningrado, Russia), € situada em ambas as margens do rio
Pregolya, além de duas grandes ilhas conectadas entre si e as margens do rio por sete pontes.
O problema configurava-se em atravessar a cidade por meio das sete pontes cruzando cada
uma apenas uma vez. As ilhas somente poderiam ser alcancadas pelas pontes e cada ponte
deveria ser cruzada completamente cada vez. Euler provou que o problema nao tem solugdo,
ao conectar as quatro superficies terrestres (nds ou pontos) com as sete pontes (arestas ou

conexoes) e demonstrando a impossibilidade de realizar tal rota. (RECUERO, 2009)
Este foi o primeiro teorema da teoria dos grafos:

O teorema, essencialmente simples, partia do principio que, para entrar em uma
determinada parte da cidade e sair sem passar pela mesma ponte, seria necessario

> EULER, Leonhard. Solutio problematis ad geometriam situs pertinentis. Commentarii academiae
scientiarum Petropolitanae 8, 1741, p. 128-140.
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que essa parte tivesse, pelo menos, duas pontes (o nimero de conexdes que um
determinado né possui é também compreendido como grau do né). (...) Cada circulo
representa uma parte da cidade, e as conexdes entre elas (arestas) representam as
pontes. O inicio e o fim do caminho poderiam ter apenas uma ponte (ja que ndo seria
necessdrio “sair” ou “entrar” nessas duas partes, a menos que ficassem na mesma
porcdo de terra, sendo assim necessdrio ter duas pontes). Como cada né no grafo de
Konigsberg tem um nimero impar de arestas (quatro nds possuiam trés arestas e um
nd, cinco arestas), a travessia, nas condicdes propostas, era impossivel (o problema,
portanto, apenas poderia ser resolvido se ndo houvessem nés com um niimero impar
de conexdes.) (RECUERO, 2009, p. 19).

O grafo constitui-se de nds e arestas que os conectam e representam uma rede,
constituindo-se em metdfora para diversos modelos, métodos e teorias. A teoria dos grafos
atualmente € a referéncia na andlise das redes ao buscar estudar as propriedades formais das
suas diferentes espécies, baseada na teoria dos niimeros, l6gica relacional e dlgebras booleana
(ALVES e SANTOS, 2010, p. 77). E por meio do uso da teoria dos grafos que ideias como
“distancia” entre duas pessoas, sua “centralidade” relativa, a formacao de “grupos exclusivos”

e as “densidades” de todas as redes podem ser medidas (SCOTT, 1996, p. 211).

Embora ao se considerar o avango que a metdfora do conceito de rede pode indicar, a
sua aplicacdo € criticada devido ao uso indiscriminado a qualquer espécie de agrupamento. A
apropriacdo do termo pelos diversos atores coletivos para designar um tipo de relacdo ou
pratica social, e pela ciéncia como conceito tedrico e metodolégico, determinam conflitos
conceituais. Nao obstante tais limitacdes, opta-se neste trabalho pelo uso de tal conceito por
representar metaforicamente o plano de rede técnica, como instrumento de planejamento.

Resumidamente, pode-se classificar a utiliza¢do do conceito de rede em quatro planos:

Quadro 1 - Plano de utilizac¢do do conceito de rede

Planos Caracteristicas

Teoria substantiva Conceito tedrico, definidor de uma realidade.

Metodologia de andlise cientifica | Instrumento para a organizago e interpretacio dos dados para a andlise.

Rede técnica Conceito operacional-instrumental para o planejamento.

Estratégia de agdo coletiva Conceito propositivo de atores coletivos € movimentos sociais.

Fonte: Elaboragao prépria. Baseado em SCHERER-WARREN (1999).
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O conceito de rede nos planos da metodologia e teoria compartilham a mesma origem
na pesquisa cientifica e partem da mesma atividade: o primeiro deve partir de uma
problematizagdo definida teoricamente e o segundo deve ser comprovado empiricamente por

um método investigativo (SCHERER-WARREN, 1999).

Ja o conceito sob os planos de rede técnica e rede enquanto estratégia coletiva vincula-
se ao uso do conceito pelos atores sociais, de forma operacional e instrumental. No plano da
rede técnica, seu uso é largamente empregado por planejadores urbanos para “desenho de
estruturas e uso de equipamentos e servicos urbanos”. Atualmente, as ONGs e os movimentos

sociais envolveram o conceito de rede e atribuiram-lhe atributos ideoldgicos, simbdlicos e

organizativos (SCHERER-WARREN, 1999).

Apesar desse recorte, todos os planos partilham a nocdo de que sdo tipos de
relacionamentos, lagcos econdmicos ou lagos emocionalmente subjetivos, passiveis de serem
medidos objetivamente. Essa andlise concebe-se como uma ferramenta de avaliagdo empirica,
que apresenta e afere a estrutura social sob os grupos de relacionamentos entre pessoas,

organizagdes e outros tipos de institui¢des (BUTTS, 2001).

A andlise de redes sociais, a partir de meados do século XX, tornou-se uma das
principais metodologias para dimensionar a estruturagdo das relacdes sociais, prevalecendo o
enfoque sobre as relacdes interorganizacionais (TICHY, 1981). Baseada em Mandell (1990),
Teixeira (2002) caracteriza as redes intraorganizacionais como aquelas em que o controle é
exercido por uma autoridade legitima, cujo poder relaciona-se a capacidade do chefe em

controlar o processo.

Assim, a gestdo dessa espécie de rede é realizada por um gestor exclusivo, com a
descentralizacdo de fungdes e acdes dentro de um contexto organizacional particular. Por
outro lado, as redes intraorganizacionais sdo construidas sob unidades semiautonOmas e
independentes, em um fluxo hierdrquico horizontal e diverso, ndo descentralizado. O
exercicio do poder baseia-se primordialmente na confianga nos outros membros. A gestdo de
uma rede interorganizacional pode envolver a sobreposicao de outras redes, pois 0s gestores
podem estar presentes em diversas outras redes simultaneamente. As redes de politicas

encontram-se nesse contexto, as quais serdo abordadas na proxima subsecao.
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2.2. REDES DE POLITICAS PUBLICAS

Entre parte dos estudiosos, muitas vezes hd uma concep¢do vaga e ambigua da

definicdo de rede de politicas.

Enquanto alguns consideram redes de politicas como uma mera metdfora para
denotar o fato de que a politica envolve um grande nimero e variedade de atores,
outros reconhecem-nas como uma valiosa ferramenta para analisar as relagdes entre
atores que interagem uns com os outros em um setor de determinada politica. Um
terceiro grupo percebe redes de politicas como um método de andlise da estrutura
social, mas ndao concordam sobre o uso de andlise de redes como um método
quantitativo ou qualitativo. Apenas uma pequena minoria confere um certo poder
teérico sobre o conceito (BORZEL, 1998, p. 254).

Este autor ainda ressalta que, independentemente da disciplina em questdo, estas

compartilham aspectos comuns do conceito de rede de politicas como:

Um conjunto de relacionamentos relativamente estdveis que sdo de natureza
interdependente e ndo hierdrquica ligando uma variedade de atores, que
compartilham interesses em comum com respeito a uma politica e que trocam
recursos para buscar esses interesses compartilhados reconhecendo que a cooperacao
é a melhor maneira de alcancar objetivos comuns’ (BORZEL, 1998, p. 254).

A criacdo de redes de politicas estd relacionada ao avango tecnolégico das comunicacdes

que garantam interacdes virtuais em tempo real, pois sdo frutos de:

Outro tipo de fatores identificados com a complexificacdio dos processos
administrativos em um meio ambiente cuja dindmica impossibilita qualquer ator
isolado de controlar os processos e a velocidade das mudancas (TEIXEIRA, 2002, p.

D).

A autora completa:

Todos estes fatores t€ém confluido para gerar a proliferacdo de redes gestoras de
politicas publicas, especialmente no campo das politicas sociais, no qual incidem
fortemente. Neste sentido, as redes t€m sido vistas como a solu¢do adequada para
administrar politicas e projetos onde 0s recursos sdo escassos, os problemas sdao
complexos, existem miultiplos atores envolvidos, interagem agentes publicos e

3 “a set of relatively stable relationships which are of non-hierarchical and interdependent nature linking a
variety of actors, who share common interests with regard to a policy and who exchange resources to pursue
these shared interests acknowledging that co-operation is the best way to achieve common goals”
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privados, centrais e locais, hd uma crescente demanda por beneficios e por
participagdo cidada (TEIXEIRA, 2002, p. 1).

Klijn et al. (1995, p. 439), citados por Teixeira (2005, p. 80), definem as redes de
politicas como sendo “padrdes mais ou menos estdveis de relacdes entre atores mutuamente
dependentes que se formam ao redor de problemas politicos ou grupos de recursos e cuja
formag¢do, manutencdo e cimbio é obra de uma série de jogos”, em que Os jogos sao
compreendidos como “uma série de agOes continuas e consecutivas entre diferentes atores,
realizadas de acordo com e guiadas por regras formais e informais que surgem em torno de

temas ou decisdes nos quais os atores t€m interesse”.

Outra compreensdo deste fendmeno, sob a perspectiva da corrente de governanga, é
dada por Teixeira (2005, p. 79) que define as redes de politicas como “uma forma particular
de governanca dos sistemas publicos modernos, centrando-se na estrutura e processos através
dos quais as politicas se estruturam”. Para a autora, “as principais caracteristicas das redes de
politicas s@o a horizontalidade e a interdependéncia entre os multiplos ndédulos ou
participantes, o que as distingue de outros formatos de gestdo de politicas, como a contratagdao

e as parcerias” (TEIXEIRA, 2002, p. 12).

Para Jacobi (2000, p. 156), as redes “representam a capacidade de os movimentos
sociais e organizagdes da sociedade civil explicitarem suas riquezas intersubjetivas,
organizacionais e politicas e concretizarem a construcdo de intersubjetividades planetarias,

buscando consensos, tratados e compromissos de atuagdo coletiva”.

Consideram-se como caracteristicas vantajosas das redes de politicas:

. dada a pluralidade de atores envolvidos nas redes € possivel a maior
mobilizacdo de recursos e garante-se a diversidade de opinides sobre o problema
. devido a capilaridade apresentada pelas redes, a definicdo de prioridades é

feita de forma mais democrética, envolvendo organizacdes de pequeno porte e mais
proximas da origem dos problemas;

. por envolver, conjuntamente, governo e organizagdes nio-governamentais,
pode-se criar uma presenca publica sem criar uma estrutura burocritica
(SALAMON, 2005)

. devido a flexibilidade inerente & dindmica das redes elas seriam mais aptas a
desenvolver uma gestdo adaptativa que estd conectada a uma realidade social volétil,
tendo que articular as acdes de planejamento, execucdo, retroalimentacdo e
redesenho, adotando o monitoramento como instrumento de gestdo, e ndo de
controle;

. por serem estruturas horizontalizadas em que os participantes preservam sua
autonomia, os objetivos e estratégias estabelecidos pela rede sdao fruto dos
consensos obtidos através de processos de negociacdo entre seus participantes, o
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que geraria maior compromisso e responsabilidade destes com as metas
compartilhadas e maior sustentabilidade” (TEIXEIRA, 2002, p. 12).

Entretanto, as redes de politicas também apresentam desvantagens que interferem
negativamente em sua gestio e limitam a sua eficicia:

e asredes de politicas apresentariam novos desafios para garantir a rendi¢do de contas
(accountability) em relacdo ao uso dos recursos publicos, pelo fato de envolverem
numerosos participantes governamentais e privados;

e o processo de geracdo de consensos e negociacdo pode ser demasiadamente lento
criando dificuldades para enfrentar questdes que requerem uma agdo imediata;

e as metas compartilhadas ndo garantem a eficdcia no cumprimentos dos objetivos ja
que as responsabilidades sdo muito diluidas;

e a dindmica flexivel pode terminar afastando os participantes dos objetivos iniciais
ou comprometer a a¢do da rede pela desercdo de alguns atores em momentos
cruciais;

® os critérios para participagdo na rede ndo s@o explicitos e universais e podem
provocar marginalizacdo de grupos, institui¢des, pessoas e mesmo regides, podendo
deixar a politica apenas nas maos de uma elite;

e as dificuldades de controle e coordenacdo das interdependéncias tendem a gerar
problemas de gestdo das redes (TEIXEIRA, 2002, p. 12).

De fato, para alguns autores surge como a problemdtica atual a gestdo estratégica das
redes decorrente do fato de que “os modelos de gestdo foram pensados para situacdes
intraorganizacionais”, em contraponto as estruturas interorganizacionais caracteristicas das
redes. Aquele controle baseado em uma autoridade legitima e no fluxo hierdrquico ndo se
adéqua bem a estrutura de unidades semiautdbnomas ou independentes e relagdes horizontais.
O poder, que dependia da habilidade do gerente para controlar o processo e gestdo a cargo de
um gestor particular em um contexto organizacional especifico, torna-se inadequado ao
exercicio baseado na crenga e confianga nos outros membros para chegar as metas de cada
um. O poder faz-se diverso, de modo que os gestores podem estar envolvidos em muitas redes
funcionais simultaneas, podendo cada uma influenciar e sobrepor-se as acdes das outras

(TEIXEIRA, 2002).

Conforme Teixeira (2002, p. 2), “a gestdo de redes, estd longe de ser algo simples, o
que tem implicado, muitas vezes, no fracasso de programas e projetos sociais, apesar das boas
intencdes dos atores envolvidos”. Isto envolve novos desenhos para os processos de decisdo,
planejamento e avaliacdo e exige-se outro enfoque nas estruturas gerenciais policéntricas

(TEIXEIRA, 2002).
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A seguir, serd abordado o tema da gestdo dos sistemas de saide e sua evolucdo para

uma estrutura em redes técnicas-operacionais e estratégia de acdo coletiva.

2.3. 0S SISTEMAS DE SAUDE FRAGMENTADOS

Shortell et al. (1996), citados por Mendes, definem os sistemas organizados para
prestacao de servicos de saide como “redes de organizacdes que prestam um continuo de
servicos a uma populagdo definida e que se responsabilizam pelos resultados clinicos,
financeiros e sanitdrios relativos a essa populacdo”. (2011, p. 80) Numa perspectiva mais
ampla, a Organizacdo Mundial de Saude define os sistemas de atencdo a saide como o
conjunto de a¢des que tem por finalidade basica promover, restaurar ¢ manter a saide de uma
populacio (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Esse grupo de acdes ¢ realizado no
intuito de responder as demandas e necessidades sociais das populacdes de determinadas

sociedades.

Geralmente, os sistemas de atencdo a satde se propdem a alcancar um nivel 6timo de
saide, distribuido equitativamente na populacdo definida, por meio do acolhimento *
humanizado e garantia de uma prestacdo de servigos eficiente, eficaz e de qualidade,
assegurando uma protecao adequada aos riscos (MENDES, 2002). Apesar deste conjunto de
objetivos comuns, a experiéncia internacional mostra que a organizacdo desses sistemas de
servicos de sadide apresenta-se sob duas formas: os sistemas fragmentados e as redes de

atenc¢do a saude.

Os sistemas fragmentados se organizam por meio de um conjunto de pontos isolados
de aten¢do a saude. Tais pontos sdo incomunicaveis entre si, € por isto ndo tem capacidade de
prestar atencdo continua a populacdo. Além de serem fortemente hegemoOnicos, em geral, ndo
possuem uma populacido delimitada a qual seria de responsabilidade. E por fim, as atencdes
primdria, secunddria e tercidria de saide nao se comunicam fluidamente (MINAS GERALIS.

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA, 2009).

* «“Acolhimento é uma agdo tecnoassistencial que pressupde a mudanga da relagio entre profissional de saiide e
usudrio com a sua rede social por meio de parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade”
(BRASIL, 2004 apud MELO e SILVA, 2011).
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Em contrapartida, os modelos integrados sdo organizados por meio de uma rede
integrada de pontos de atencdo a saude. Esta rede presta auxilio continuo e integral a uma
populacdo ja pré-definida, com uma comunicacdo fluida entre todos os niveis de atencao.
Percebe-se entdo que o diferencial em relagdo aos modelos fragmentados estd na organizagao
por componentes isolados e por uma rede integrada (MINAS GERAIS. ESCOLA DE
SAUDE PUBLICA, 2009).

Os modelos fragmentados de atencdo a saide assumem uma estrutura hierdrquica, e
uma complexidade crescente em seus niveis de atengdo. Tal organizacdo possui sérios
problemas, primeiramente por se fundamentar em um conceito de complexidade equivocado
ao constituir que a atencdo priméria’ é menos complexa que as demais. Devido a isto hd uma
banalizacdo, inconsciente ou ndo, da atencdo primdria e uma supervalorizacdo dos métodos
que exigem maior densidade tecnoldgica, exercidas nos niveis secunddrios e tercidrios

(MINAS GERAIS. ESCOLA DE SAUDE PUBLICA, 2009).

7z

Ja nas redes de atencdo a saude, essa concepcdo de hierarquia é substituida pela
poliarquia, sendo o sistema organizado como uma rede horizontal de atencdo a saide. Dessa
forma, considerando todos os pontos de atencao a saide igualmente importantes, os objetivos
das redes podem ser cumpridos integralmente, apenas distinguindo-se de acordo com as
densidades tecnoldgicas que caracterizam os diversos pontos de atencdo a saide (MINAS

GERAIS. ESCOLA DE SAUDE PUBLICA, 2009).

A figura a seguir ilustra esta mudanga do sistema hierdrquico para uma rede horizontal

integrada, sendo o ponto da aten¢do primdria a saide, representado pelo circulo central.

> Atengdo primdria (ou bésica) é o conjunto de acdes de saiide individual e coletivo que utiliza de tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satide de maior frequéncia e
relevancia no territorio (Portaria GM/MS n° 648/2006)
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MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

Figura 1 - O Sistema Piramidal Hierdrquico para a Rede de Atencdo a Saide Polidrquica

Fonte: MENDES, Eugénio Vilaca. As Redes de Atencdo a Satide. 2 ed. Brasilia: Organizagdo Pan-americana de
Satde, 2011. p.84

Para Mendes (2011), esta figura mostra uma mudanga da organizagdo que nao pode se
limitar apenas a uma inversdao desses sistemas, como € proposto frequentemente. O autor
completa afirmando que nao se trata apenas de inverter a forma piramidal e sim “de subverté-
la, substituindo-a por outra forma organizacional, de qualidade inteiramente distinta, a rede

polidrquica de atencdo a satde”.

Em relacdo aos servigos de sadde, os sistemas fragmentados e as redes de atencdo a

saude possuem duas maneiras alternativas de se organizar.

Em geral, os sistemas fragmentados de atengdo a saide focam-se na atencdo as
condigdes agudas; ao contrdrio, as redes de aten¢do a saide voltam-se para as
condigdes cronicas, mas atendendo, concomitantemente, as condi¢des agudas
(MINAS GERAIS. ESCOLA DE SAUDE PUBLICA, 2009, p-17)

Abaixo, uma descricdo mais detalhada das diferengas entre os dois sistemas de

organizacao:
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Quadro 2 - As caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de atencdo a saide

Caracteristica Sistema Fragmentado Redes de Atencio a Satide
Forn.la df Hierarquia. Poliarquia.
organizacio
Coordenacio da Inexistente Para as condigdes cronicas € feito pela Atengdo Primdria e
atencao ' para as condi¢des agudas € feito pela central de regulago.
Comunicacao
entre os Inexistente. Feita por sistemas logisticos eficazes.
componentes
Foco Nas condi¢des agudas por meio de Nas condi¢des agudas e cronicas por meio de uma rede
unidades de pronto atendimento integrada de pontos de aten¢do a saude.
e Objetivos parciais de diferentes servigos Objetivos de melhoria da satide de uma populagdo com
Objetivos ~ . .. . .
e resultados ndo medidos. resultados clinicos e econdmicos medidos.
~ s . Voltado para uma populacdo adstrita dividida por
Populacio Voltado para individuos isolados. pat popuiac . P
subpopulagdes de risco e responsabilidade da rede.
. . Paciente que recebe prescri¢cdes dos . e
Sujeito Agente co-responsdvel pela prépria satde.

profissionais de satude.

A forma da acao

Reativa, acionada pela demanda das

Proativa, baseada em plano de cuidados de cada pessoa
usudria, realizado conjuntamente pelos profissionais e pela

do sistema pessoas usudrias. . .
pessoa usudria e com busca ativa.
Promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
Enfase das Curativas e reabilitadoras sobre doengas | reabilitadoras ou paliativas, atuando sobre determinantes
intervencoes ou condi¢des estabelecidas. sociais da sadde distais e intermedidrios, sobre os fatores
de risco e sobre as condi¢des de saide estabelecidas.
Fragmentado por ponto de atengdo a Integrado, com estratificac@o dos riscos e voltado para os
Modelo de atencao sadde, sem estratificac@o de riscos e determinantes sociais da sadde e intermedidrios, sobre os
a satde voltado para as condigdes de satide fatores de risco e sobre as condigdes de satde
estabelecidas. estabelecidas.
Gestao por estruturas isoladas (geréncia oA . TN
. N - o Governanga sistémica que integre a aten¢do primdria a
~ hospitalar, geréncia da atenc@o primdria . [ . .
Modelo de gestao S . - satide, os pontos de atencdo a satide, os sistemas de apoio e
a sadde, geréncia dos ambulatdrios . ‘o
.. os sistemas logisticos da rede.
especializados etc).
Planejamento da oferta, definido pelos Planejamento das necessidades definido pela situacdo das
Planejamento interesses dos prestadores e baseado em | condicdes de satide da populacdo adstrita e de seus valores
séries histdricas. e expectativas.
Cuidado profissional centrado nos Atencdo colaborativa realizada por equipes

Enfase do cuidado profissionais, especialmente os multiprofissionais e pessoas usudrias e suas familias e com

médicos.

énfase no autocuidado apoiado.

Conhecimento e
acao clinica

Concentrada nos profissionais,
especialmente médicos.

Partilhadas por equipes multiprofissionais e pessoas
usudrias.

Tecnologia da

Fragmentada, pouco acessivel e com
baixa capilaridade nos componentes das

Integrada a partir de cartéio de identidade das pessoas
usudrias e de prontudrios eletronicos; articulada em todos

informacao IR s s
¢ redes de atencdo a satde. os componentes da rede de atengdo a satide.
Organizacio Territérios politico-administrativos Territdrios sanitdrios definidos pelos fluxos sanitdrios da
territorial definidos por uma légica politica. populacdo em busca de atengao.

Sistema de
financiamento

Financiamento por procedimentos em
pontos de aten¢do a saide isolados.

Financiamento por valor global ou por captagdo de toda a
rede.

Participacao social

Participagdo social passiva e a
comunidade vista como cuidadora.

Participag@o social ativa por meio de conselhos de satde
com presenca na governanca da rede.

Fonte: Mendes (2001) e Fernandez (2004) apud Mendes (2011).
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A légica dos sistemas alternativos € dada pelas singularidades da atencdo as condi¢des

agudas e cronicas. Os manejos sdo diversos, dadas essas caracteristicas singulares.

Um dos problemas centrais da crise dos modelos de atengdo a saude
contemporaneos consiste no enfrentamento das condi¢gdes cronicas na mesma logica
das condi¢des agudas, ou seja, através de tecnologias destinadas a responder aos
momentos agudos dos agravos — na maioria das vezes momentos de agudizac¢do das
condicdes cronicas, autopercebidos pelas pessoas — através da atencdo a demanda
espontanea, principalmente, em unidades de pronto atendimento ou de internacdes
hospitalares de urgéncia ou emergéncia. E desconhecendo a necessidade imperiosa
de uma aten¢do continua nos momentos silenciosos dos agravos quando as
condicdes cronicas insidiosamente evoluem. (MINAS GERAIS. ESCOLA DE
SAUDE PUBLICA, 2009, p. 19)

O sistema fragmentado de aten¢a@o as condi¢des agudas conta com o apoio intenso dos
decisores politicos e da populagdo em geral, que é sua grande vitima. Assim, mesmo que os
resultados deste sejam desastrosos ainda permanece o apoio desses dois atores (MINAS
GERAIS. ESCOLA DE SAUDE PUBLICA, 2009), principalmente pela tendéncia desses

atores em esperar resultados mais imediatos e localizados geograficamente mais préximos.

2.4. REDES DE ATENCAO A SAUDE: CONCEITO, CONSTITUICAO E
FUNDAMENTOS

As redes de atencdo a saude, da mesma maneira de outras estruturas de producdo
econOmica, “podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que combinam a
concentracdo de certos servigos com a dispersdo de outros”. Em geral, os servicos de menor
densidade tecnoldgica tendem a ser dispersos e aqueles de maior densidade tecnoldgica (como
hospitais, unidades de processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de

imagem) tendem a ser concentrados. (MENDES, 2011, p. 71)
Pode se definir as redes de aten¢do a satide como:

Organizacdes polidrquicas de conjuntos de servigos de satde, vinculados entre si por
uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populag@o, coordenada pela ateng¢do primdria a sadde — prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada e com equidade — e com responsabilidades sanitdria e econdmica e
gerando valor para a populagdo (MENDES, 2011, p. 82).
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O Ministério da Saude, na Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, define as
RAS como “arranjos organizativos de acdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e de gestdo, buscam

garantir a integralidade do cuidado”.
Ainda, as redes de atencdo se caracterizam por:

e  apresentar missdo e objetivos comuns; operar de forma cooperativa e
interdependente;

° intercambiar constantemente seus recursos;

e serem estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atencdo a saude,
organizando-se de forma polidrquica; implicam um continuo de atenc@o nos niveis
primério, secunddrio e tercidrio;

e  convocar uma atencdo integral com intervengdes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas;

° funcionar sob coordenacio da APS;

e  prestar atengdo oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e
ofertando servigos seguros e efetivos, em consondncia com as evidéncias
disponiveis;

e  focar-se no ciclo completo de ateng@o a uma condig@o de saide;

e terem responsabilidades sanitirias e econOmicas inequivocas por sua
populagio;

e e gerar valor para a sua populagdo (MENDES, 2011, p. 82).

Como fim e objetivo, as redes de atencdo a satde buscam “melhorar a qualidade da
atencdo, a qualidade de vida das pessoas usudrias, os resultados sanitdrios do sistema de
atencdo a sadde, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos e a equidade em saide” (MENDES,

2011, p. 82).

Conceitos que vém da teoria econOmica e que estdo associados a concepgdes

referentes as cadeias produtivas sdo aplicados na construcdo das redes de atencdo a saude

(MENDES, 2011, p. 76):

A integracdo horizontal se d4 entre unidades produtivas iguais, com o objetivo de
adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de escala e,
consequentemente, maior efici€éncia e competitividade. A integracdo vertical, ao
contrdrio, se dd entre unidades produtivas diferentes para configurar uma cadeia
produtiva com maior agregacdo de valor. No desenvolvimento das redes de atencdo
a sadde os dois conceitos se aplicam. (MENDES, 2011, p. 76)

Isso se da de duas formas: por meio da fusdo ou da alianga estratégica:

A fusdo se dd quando duas unidades produtivas, por exemplo, dois hospitais, se
fundem num sé, aumentando a escala pelo somatério dos leitos de cada qual e
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diminuindo custos, ao reduzir a um s6, alguns servicos administrativos
anteriormente duplicados, como a unidade de gestdo, a cozinha, a lavanderia etc. A
alianca estratégica se faz quando, mantendo-se as duas unidades produtivas, os
servicos sdo coordenados de modo a que cada uma se especialize numa carteira de
servicos, eliminando-se a competicdo entre eles. (MENDES, 2011, p. 76)

Estando (mas ndo necessariamente) articuladas com territorios sanitarios, € esse modo
de organizar as redes de atencdo a saide que define a ‘“singularidade de seus processos

descentralizadores frente a outros setores sociais” (MENDES, 2011).

Os contetidos bdsicos das redes de atencdo a saide emergem dessa definicdo. Assim
sendo, os conteidos possuem responsabilidades sanitdrias e econdmicas evidentes para sua
populacdo; operam sob coordenagdo da aten¢do primdria a saide e prestam atencdo oportuna,
em lugares e tempo certos, na devida qualidade; implicam um ininterrupto de atencdo nos trés
niveis; além de prestarem atencdo integral com intervencdes promocionais, curativas,
preventivas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas (MINAS GERAIS. ESCOLA DE SAUDE
PUBLICA, 2009).

] ATENGEO i FELT SISTEMA DE
ine Moo st TRANSPORTE EM SAUDE
SECUNDARIOS N SECUNDARIOS
e sl e ETERCIARIOS SISTEMA DE ACESSO

REGULADO A ATENCAQ

PRONTUARIO CLINICO

S0JILS)901
SYINILSIS

CARTAOQ DE
IDENTIFICACAQ DAS
PESSOAS USUARIAS

SISTEMA DE APOIO
DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

SISTEMA DE
ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

SISTEMAS DE
INFORMAGAO EM SAUDE

GOVERNANCA DA RAS

010dY 3d
SYINLSIS

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE )

Figura 2 - Estrutura operacional das redes de ateng¢do a satde
Fonte: MENDES, Eugénio Vilaca. As Redes de Atencdo a Satde. 2 ed. Brasilia: Organiza¢do Pan-americana de
Satde, 2011. p.86
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As redes de atengdo a saide se constituem de uma populacdo, de componentes das

redes e de um modelo de atencdo a sadde.

A populacdo de responsabilidade das redes vive em territorios sanitdrios singulares,
organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulagdes
por riscos sociossanitdrios. Os componentes das redes de atencdo a saide sdo: os
pontos de atencdo & saudde; o centro de comunicagdo localizado na atencio primdria
a saude; os sistemas de apoio (sistema de assisténcia farmacéutica, sistema de apoio
diagndstico e terapéutico e sistemas de informacao em saude); os sistemas logisticos
(cartdo de identificacdo dos usudrios, prontudrio eletrOnico unico, central de
regulacdo e sistema de transporte sanitdrio) e o sistema de governanca. O modelo de
atencdo a sadde € o sistema légico que permite funcionamento das redes de atencdo
a satide. (MINAS GERAIS. ESCOLA DE SAUDE PUBLICA, 2009)

Segue abaixo um quadro esquemdtico que ilustra os constituintes das redes de atengdo

a saude:
Quadro 3 - Constitui¢do das redes de atengdo a sadde
Territérios Familias cadastradas e registradas em subpopulagdes por riscos
Populacao o . .
sanitarios soclossanitarios.
Pontos de Prestacdo de atencd@o a saide nos niveis primdrio, secunddrio e tercidrio em
atencdo a intervengdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras
saude e paliativas em tempos e lugares certos.
Sistemas de Sistema de assisténcia farmacéutica, sistema de apoio diagndstico e
Componentes ] . ] ) _ .
apoio terapéutico e sistemas de informagdo em saude.
das Redes i _ i S i i i i
Sistemas Cartdo de identificacdo dos usudrios, prontudrio eletronico unico, central de
logisticos regulacdo e sistema de transporte sanitério.
Sistemas de Arranjo organizativo uni ou plurinstitucional que permite a gestdo de todos
governanga os componentes dessas redes
Organizacdo do funcionamento das RAS que articula entre a populacdo e
suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do
Modelo de Sistema sistema de atencdo a satde e os diferentes tipos de intervencdes sanitdrias,
Atencao 16gico definido em funcdo da visdo prevalecente da saude, das situacdes

demogrifica e epidemiolégica e dos determinantes sociais da saude, vigentes

em determinado tempo e em determinada sociedade.

As redes de atencdo

Fonte: Elaboragado prépria. Baseado em Mendes (2011).

N

a saide podem organizar-se em disposi¢des hibridas que

concentrem ou dispersem a producao dos servigos de saide. A maneira peculiar de organizar-

se, estruturando-se em uma rede de pontos de atencdo a sadde distribuidos por diferentes




40

densidades tecnolégicas e espacialmente de forma 6tima (MENDES, 2011), é o que a
caracteriza. Aqueles servicos de menor densidade tecnoldgica, que ndo exijam grande
especializacdo, tendem a ser dispersos. Isso se aplica especialmente a atencdo primaria de
saide. Por outro lado, aqueles de maior densidade tecnolégica, mais complexos e mais
onerosos, tendem a ser oferecidos de forma concentrada. Esse € o caso dos hospitais, das
unidades de processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem, dentre

outros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Segundo Mendes (2011), para que as redes de atencdo a saide sejam efetivas,
eficientes e oferecam servicos de qualidade, devem organizar-se sobre os seguintes
fundamentos: economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integragao

horizontal e vertical; processos de substitui¢do; territorios sanitdrios; e niveis de atencao.

Integragdo
Acesso vertical e
horizontal

Processos de

Qualidade substitui¢do

Territérios
sanitarios

Disponibilidade
de recursos

Rede de
atencao
a saude

Niveis de
atencao

Economia de
escala

Figura 3 - Fundamentos das redes de atencdo a saide

Fonte: Elaboragado prépria. Baseado em Mendes (2011).

A lbgica de organizacdo racional das redes de aten¢do a saude € dada pelos
fundamentos de economia de escala, qualidade e acesso aos pontos de atengcdo a saude
(MENDES, 2011). A relacdo entre esses trés fundamentos € estreita. A partir de uma andlise

realizada por Mendes (2011) em aproximadamente cem estudos da literatura universal, foram
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encontradas evidéncias de economias de escala em hospitais entre 100 a 450 leitos. Isto
significa que entre este intervalo, o custo médio de producdo do servico de saide tende a
diminuir com a expansao da producdo. As evidéncias de deseconomias de escala surgem em
hospitais com mais de 650 leitos (ALETRAS et al., 1997; ANDRADE et al., 2007 apud
MENDES, 2011). O resultado é que acima deste ponto, quando s@o aumentados os fatores de
producdo do servigo de saude, o custo médio deste tende a aumentar com a expansdo da
producdo. Essas evidéncias corroboram a ideia de que a escala € condicao sine qua non para o

alcance da eficiéncia na assisténcia a saude.

Aqueles servicos de saude que devem ser prestados de forma dispersa tendem a tirar
menor proveito de economias de escala, pois a distancia € uma variavel preponderante para a
acessibilidade. Isso também se relaciona ao grau de escassez dos recursos: quanto menos
escassos, mais devem ser desconcentrados. Aqueles servicos de saide que devem ser
concentrados sdo os que mais se beneficiam de economias de escala, em que os recursos
tendem a ser mais escassos € a distancia tem menor influéncia sobre a acessibilidade. Assim,
aqueles recursos (humanos ou fisicos) muito escassos devem ser concentrados (MENDES,

2011).

A qualidade nos sistemas de atenc¢do a satde ocorre quando

s@o prestados em consondncia com padrdes 6timos predefinidos; sdo submetidos a
medidas de performance nos niveis de estrutura, processos e resultados; sdo
ofertados para atender as necessidades das pessoas; implicam programas de controle
de qualidade; s@o ofertados em tempo oportuno; sdo seguros para os profissionais de
saide e para as pessoas usudrias; fazem-se de forma humanizada; satisfazem as
expectativas das pessoas usudrias; e sdo equitativos (INSTITUTE OF MEDICINE,
2001; DLUGACZ et al., 2004 apud MENDES, 2011, p.72).

A qualidade, como um dos objetivos precipuos dos sistemas de atengcdo a saude,
particularmente guarda uma larga relacdo com a escala. Os servicos de saide ofertados em
maior volume supostamente apresentam uma melhor qualidade devido ao fato de que os
profissionais de saide estariam mais capacitados em realizar esse servico nessas condicoes,
dentre outros motivos (BUNKER et al., 1982 apud MENDES, 2011). Deste modo, no
momento de desenho das redes de atencdo a saide devem ser considerados elementos de
concentracdo e dispersdo dos pontos de atencdo a saide, bem como dos sistemas de apoio,

além de um equilibrio com a acessibilidade a esses servigos (MENDES, 2011).
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O acesso aos servicos numa rede de atencdo a sadde, conceituado pela World Health
Organization (2001) por cobertura efetiva, como ‘““a proporcao da populacdo que necessita de
um determinado procedimento de saide e que o consegue efetivamente”, deve ser uma

maxima. Discorre e exemplifica Mendes (2011, p. 75) que:

a situacdo Otima nas redes de aten¢do a saide é dada pela concomitincia de
economias de escala e servicos de saide de qualidade acessiveis prontamente aos
cidadaos. Quando se der — como costuma ocorrer em regides de baixa densidade
demogréfica — o conflito entre escala e acesso, prevalecerd, sempre, o critério do
acesso. Assim, do ponto de vista prético, em algumas regides brasileiras, alguns
territérios sanitdrios estardo definidos por populacdes subotimas; assim, também,
certos servigos operardo em deseconomias de escala porque nao se pode sacrificar o
direito do acesso aos servicos de satide a critérios econdmicos.

Portanto, no momento de desenho de uma rede de atencao a saide, devem combinar-
se os fundamentos de economia de escala e qualidade, porém pautando-se pela acessibilidade
aos servicos de saide (MENDES, 2011). A seguir, uma representacdo esquemadtica da logica

do desenho dos componentes de uma rede de atencdo a saude.

Economia de escala

Al Acesso

Qualidade da atencao

Figura 4 - A l6gica de desenho dos componentes das redes de atengd@o a satide nos territorios sanitdrios

Fonte: MENDES, Eugénio Vilaga. As Redes de Atencdo a Satide. 2 ed. Brasilia: Organizagdo Pan-americana de
Saude, 2011. p.75
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Os fundamentos de integracdo horizontal e vertical, ja citados anteriormente, sdo de
relevante importancia no desenho das redes de atencdo a saide ao incorporar conceitos

relativos as cadeias produtivas.

Assim, na integracdo horizontal, promove-se uma condensacdo da cadeia produtiva,
ou por fusdo ou por aliancas estratégicas. No primeiro, ao fundirem-se duas ou mais unidades
hospitalares, expande-se a escala de servico (ao somarem-se os leitos de cada um) e
diminuem-se os custos (ao unificar os servicos administrativos). No segundo, ao manter-se
duas unidades hospitalares que se coordenam para que cada uma se especialize em
determinado tipo de servico e ndo compitam entre si, de forma que se complementem,
determina-se também um ganho de escala (ao concentrar os servicos em somente uma
unidade) e diminuic¢io de custos (ao utilizar somente uma unidade produtiva para satisfazer a

demanda desse territério sanitdrio). Em ambos os casos, € evidente o ganho de escala,

eficiéncia, produtividade e competitividade (MENDES, 2011).

A integracdo vertical, por outro lado, busca um maior valor agregado a cadeia
produtiva por meio de uma integracdo completa entre todas as unidades produtivas. No caso
das redes de atencdo a sadde, isso ocorre por meio de redes de propriedades unicas ou por
redes de diversos proprietarios. Em ambos os casos, implementa-se uma gestdo tnica para
todos os pontos de atencdo a satide e interliga-os por meio de sistemas logisticos eficientes.
Esse processo de integracdo cria uma cadeia produtiva de servicos de atencdo a saide com

maior valor agregado (MENDES, 2011).

Outro fundamento das redes de atenc¢do a saide € a substituicdo, definida como o
“reagrupamento continuo de recursos entre e dentro dos servigcos de saide para explorar
solucdes melhores e de menores custos, em funcdo das demandas e das necessidades da
populacdo e dos recursos disponiveis” (MENDES, 2011, p. 77). Isolado ou em conjunto, o
processo de substituicdo nas redes de atencdo a saide pode ocorrer nas dimensdes de
localizag¢do, de competéncias clinicas, de tecnologia e da clinica (HAM et al., 2007 apud
MENDES, 2011). A substitui¢do nio ¢ mais do que uma reorganizacao dos processos para se

alcancar maior produtividade e eficiéncia.

Os territérios sanitdrios, outro fundamento das redes de atengcdo a sauide, nao sdo
imprescindiveis. Esses se constituem de uma base territorial e populacional com o objetivo de
estimarem-se as necessidades e priorizar e descentralizar a alocacio dos recursos. Geralmente

as redes de organizacdes privadas e nos sistemas publicos de satde baseados em principios de
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quase mercado, ainda que sejam direcionadas a uma populacdo definida, ndo necessitam de

defini¢do de territdrios sanitdrios (ENTHOVEN, 1998 apud MENDES, 2011)

Por fim, ha os niveis de atencdo a satide, que necessariamente se combinam com 0s
territérios sanitdrios na construcdo das redes de atencdo a saude. Esses niveis sdo
classificacdes estruturadas sob densidades tecnoldgicas de cada ponto de atengdo a saide: a
atencdo primdria a saude, a atencdo secunddria a saide’ e a atencdo tercidria a saide’. Essa
divisdo por densidades tecnoldgicas sdo imprescindiveis para a utilizacdo racional dos
recursos € para o estabelecimento de uma linha gerencial das instituicdes de governancga das

redes de atencdo a saide (MENDES, 2011).

® A atencdo secunddria é aquela que oferece um atendimento de satide em um nivel de média complexidade, de
tratamentos curativos de problemas médicos como cirurgias e internagdes ambulatoriais.

7 A atengdo tercidria é aquele que oferece um atendimento de satide em grandes hospitais gerais e especializados,
com tecnologia de alta complexidade.
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3. MARCO REGULATORIO

3.1. POLITICA NACIONAL DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS

Atualmente, os acidentes e a violéncia urbana no Brasil sdo problemas de saide
publica que tém influenciado negativamente nos indices de morbidade e mortalidade da
populacdo. As mortes relacionadas a acidentes e violéncias tornaram-se, a partir da década de
80, a segunda maior causa de 6bitos, somente atrds das enfermidades relacionadas ao aparelho
circulatério (BRASIL. MINISTERIO DA SAIjDE, 2001). Entre jovens de 5 a 39 anos, as
causas externas sdo as principais causas de 6bitos. Os acidentes de transito e os homicidios
sao responsaveis por mais da metade do grupo de 6bitos relacionados a acidentes e violéncias
(SOUZA, 2004 apud BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Esse impacto do aumento
da proporcao de mortes relacionadas a acidentes e violéncias € traduzido por meio do
indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP). No Brasil, esse indicador informou um
aumento de 30% em relagdo a acidentes e a violéncias entre 1981 e 1991. Comparativamente,
para o mesmo periodo, houve queda nesse indicador para as causas naturais (REICHENHEIM
E WERNECK, 1994; TUNES, 1997; VERMELHO, 1994 apud BRASIL, MINISTERIO DA

SAUDE, 2001). Os efeitos sociais e econdmicos dessa tendéncia sdo alarmantes.

Buscando enfrentar essa situacdo de morbimortalidade relativo ao atendimento nas
urgéncias e emergéncias, inclusive as relacionadas ao trauma e a violéncia (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2003a), o Ministério da Saudde instituiu a Politica Nacional de
Atendimento as Urgéncias (Portaria GM/MS n° 1.863/03) em 2003, como desdobramento da
Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (Portaria
MS/GM n° 737/01). Nesse sentido, a primeira edi¢do da Politica Nacional de Atendimento as
Urgéncias buscou implantar uma “rede de servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados
integrais as urgéncias, de qualquer complexidade ou gravidade, desconcentrando a atengdo
efetuada exclusivamente pelos prontos-socorros” que garantisse uma referéncia regulada para
os pacientes que, sendo atendido em qualquer nivel do sistema, carecam de acesso aos meios

adicionais de atencao (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003a).
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Nesse primeiro movimento politico e legal, buscou-se estimular a aten¢do integral as
urgéncias por meio da implantacdo dos seguintes componentes em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao: servicos de atencao basica e
saude da familia; unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias; unidades pré-
hospitalares moveis; portas hospitalares de atencdo as urgéncias; e servigos de atengdo

domiciliar e reabilitacdo integral (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003a).

Em 2011, quase oito anos apds a edicdo do primeiro documento, o Ministério da
Saude tornou evidente a necessidade de superar a fragmentagdo das agdes e servicos de satide
e qualificar a gestdo do cuidado ao reformular a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(Portaria GM/MS n° 1.600/11), revogando a Portaria editada em 2003. Nesse sentido, esta
reformulacdo prop0s diretrizes para as Redes de Atengdo as Urgéncias, em seu art. 2°, como
“a ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos servigcos de saide
em todos os pontos de atencao, contemplando a classificac@o de risco e intervengao adequada
e necessdria aos diferentes agravos” por meio de uma a atengdo multiprofissional, articulando
e integrando os diversos servicos e equipamentos de sadde e regulacdo articulada entre todos

os componentes da Rede de Aten¢do as Urgéncias.

Ademais, a Portaria GM/MS n° 1.600/11 prop6s uma implementacao gradativa para a
Rede de Atengdo a Urgéncia em todo o territério nacional, priorizando as linhas de cuidado
cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica. Além disso, o acolhimento com
classificacdo de risco deverd ser adotado em todos os pontos de atencdo incluidos na Rede.

Reafirma-se, desde entdo, o cardter integrado a ser impresso nas redes a se constituirem.

Uma das reformulacdes mais significativas trazidas pela nova Portaria refere-se a
organizacdo dos componentes das Redes de Atencdo as Urgéncias. Nessa nova

regulamentacao, eles se dividem em oito componentes, conforme tabela a seguir:

Quadro 4 - Organizagdo das Redes de Atengdo as urgéncias.

Componente Objetivos

Estimular e fomentar o desenvolvimento de acdes de saude e educagdo permanente
Promogao, voltadas para a vigilancia e prevencdo das violéncias e acidentes, das lesdes e mortes no
Prevengdo e trnsito e das doengas cronicas ndo transmissiveis, além de acdes intersetoriais, de

Vigildncia a Saiide | participacdo e mobilizacdo da sociedade visando a promocdo da sadde, prevengdo de

agravos e vigilancia a saude.

(continua)
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Quadro 4 - Organizagdo das Redes de Atencdo as urgéncias.

(continuacio)

Componente

Objetivos

Atengdo Bdsica em Saiide

Ampliacdo do acesso, fortalecimento do vinculo e responsabiliza¢do e o primeiro
cuidado as wurgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atencdo, quando necessdrio,
com a implanta¢do de acolhimento com avaliacdo de riscos e vulnerabilidades.

Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU
192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das
Urgéncias

Chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de
natureza clinica, cirdrgica, traumadtica, obstétrica, pedidtricas, psiquidtricas, entre
outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessdrio, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servigo de

saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS.

Sala de Estabiliza¢do

Ser ambiente para estabilizacdo de pacientes criticos e/ou graves, com condi¢des
de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de satde,
articulado e conectado aos outros niveis de atencdo, para posterior
encaminhamento a rede de aten¢do a sadde pela central de regulacdo das
urgéncias.

Forga Nacional de Saiide

Aglutinar esfor¢os para garantir a integralidade na assisténcia em situagdes de
risco ou emergenciais para populacdes com vulnerabilidades especificas e/ou em

do SUS regides de dificil acesso, pautando-se pela equidade na aten¢do, considerando-se
Seus riscos.
Unidades de Pronto Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 h) € o estabelecimento de saide de

Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas

complexidade intermedidria entre as Unidades Bdsicas de Saide/Saide da
Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de
atencdo as urgéncias; e

Hospitalar

Constituido pelas Portas Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de
retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servigos de diagndstico por
imagem e de laboratdrio e pelas linhas de cuidados prioritdrias.

Atengdo Domiciliar

Conjunto de acdes integradas e articuladas de promocdo a satide, prevengdo e
tratamento de doengas e reabilitacdo, que ocorrem no domicilio, constituindo-se
nova modalidade de atenc¢do a saide que acontece no territério e reorganiza o
processo de trabalho das equipes, que realizam o cuidado domiciliar na ateng¢do
primdria, ambulatorial e hospitalar.

Fonte: Elaboragao prépria. Baseado na Portaria GM/MS n° 2.648, de 7 de novembro de 2011.

A reforma, portanto, cria novos componentes que buscam conformar um conjunto de

acoes que garantam a atencdo desde o atendimento pré-hospitalar ao atendimento pos-

hospitalar, garantindo um cuidado integral aos eventos urgentes de satde de forma integral.

Por fim, a Portaria define o processo de operacionalizacdo das Redes de Atengdo a

Urgeéncia, o qual devera ser levado a cabo em cinco fases, a saber:

1) Adesao e diagnoéstico: apresentacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias nos entes

federados,

realizacdo de diagndstico e aprovacdo da regido

inicial de

implementacdo e instituicdo de Grupo Condutor Estadual que terd por atribuicao

mobilizar os stakeholders, apoiar a organizacdo da implantacdo, identificar e
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apoiar a solu¢do de pontos criticos em cada fase e monitorar e avaliar o processo

de implantagdo da Rede.

2) Desenho regional da Rede: realizacdo de andlise da situacdo dos servicos de
atendimento as urgéncias pela Comissao Intergestores Regional (CIR) com o apoio
das Secretarias Estaduais de Saudde, elaboracdao de proposta de Plano de Acao
Regional com o detalhamento técnico dos componentes € o desenho da Rede e sua
aprovacdo e elaboracdo dos Planos de Acdo Municipais de cada Municipio que

compde a CIR.

3) Contratualizacdo dos Pontos de Atengdo: contratualizacdo pela Unido, pelos
Estados, pelo Distrito Federal ou pelo Municipio dos pontos de atencido da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, observadas as responsabilidades definidas para cada
Componente da Rede de Atencdo as Urgéncias no desenho regional e instituicao

do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio que compde a CIR.

4) Qualificacdo dos Componentes: definida na portaria especifica de cada um dos
Componentes, onde constam as responsabilidades que deverdo ser cumpridas e as

acoes que serdo desenvolvidas.

5) Certificagdo: certificacdo concedida pelo Ministério da Saide aos gestores do
SUS, apés a etapa de qualificacdo dos Componentes da Rede de Atencdo as

Urgeéncias, com avaliacdo periddica.

A reformulacio dos componentes das Redes de Atencdo as Urgéncias durante o ano de
2011 trouxe grandes avancgos, bem como a instituicado de um processo para sua implantagao.
Atualmente, o desenho proposto pelo Ministério da Satde para essas Redes pretende atender
integralmente os componentes de um atendimento a urgéncia e emergéncia, desde a atencdo
pré-hospitalar ao pds-hospitalar. Nas seguintes subse¢des, serdo abordados os componentes
mais importantes que conformam a Rede de Atenc¢do a Urgéncia proposta na Politica
Nacional de Atencdo a Urgéncia. Os componentes de Atencdo Bdésica em Sadde e de

Promocgio, Prevencdo e Vigilancia a Saide ndo serfio abordados nesse trabalho®.

8 Neste trabalho, ndo serdo considerados os componentes de “Promocgdo, Prevencdo e Vigilancia em Sauide” e
“Atencdo Basica em Saude” por conformarem Politicas Estratégicas estabelecidas a parte da Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias, além de ainda ndo encontrarem uma estratégia similar na Politica adotada pelo Estado de
Minas Gerais.
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3.1.1. Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias

A criac@o do SAMU no Brasil é antecedida pela experiéncia francesa. Neste pais, as
primeiras equipes civis méveis de reanimacdo remontam de 1955 e prestavam assisténcia
médica aos vitimados de acidentes de transito e aqueles pacientes que eram transferidos entre
hospitais. O SAMU francés foi criado no inicio da década de 1960 para suprir a necessidade
de um treinamento adequado das equipes de atendimento de urgéncia e a importancia da
participacdo médica no local de atendimento para o aumento das possibilidades de
sobrevivéncia dos pacientes por meio de cuidados na reestruturacdo da ventilagdo, respiracao

e circulagdo adequadas, em tempo héabil (LOPES e FERNANDES, 1999).

O SAMU 192, apoiado em Unidades de Suporte Avancado e de Suporte Bésico de
Vida, tem por fim atender as necessidades de atendimento de urgéncia a saide da populagcdo
brasileira ao oferecer a melhor resposta ao pedido de auxilio, por meio de Centrais de
Regulacdo Médica. Cabe ao médico regulador orientar o atendimento e/ou deslocar uma
unidade de suporte, com uma equipe treinada de profissionais de sadde (composta por

médicos, enfermeiros e equipamentos de uma UTI), de acordo com a necessidade do evento.

Dentre outros objetivos do SAMU, estao:

e assegurar a escuta médica permanente para as urgéncias, por meio da Central de
Regulacdo Médica das Urgéncias, utilizando nimero exclusivo e gratuito — o 192;

e operacionalizar o sistema regionalizado e hierarquizado de satde, no que concerne
as urgéncias, equilibrando a distribuicdlo da demanda de wurgéncia e
proporcionando resposta adequada e adaptada as necessidades do cidadao,
mediante a orientacdo ou pelo envio de equipes, visando atingir todos os
municipios da regido de abrangéncia, realizar a coordenagdo, a regulacdo e a
supervisdo médica, direta ou a distdncia, de todos os atendimentos pré-
hospitalares;

e ¢ realizar o atendimento médico pré-hospitalar de urgé€ncia, tanto em casos de

traumas como em situacdes clinicas, prestando os cuidados médicos de urgéncia
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apropriados ao estado de saide do cidaddo e, quando se fizer necessdrio,
transportd-lo com seguranca e com o acompanhamento de profissionais do sistema
até o ambulatério ou hospital (SERVICO DE ATENDIMENTO MEDICO DE
URGENCIA DE SANTA CATARINA, 2012).

A implantacdo do componente pré-hospitalar mével em todo o territorio nacional foi
instituida primeiramente com a edi¢do da Portaria GM/MS n° 1.864, de 29 de setembro de
2003, baseado na implantacdo dos Servigos de Atendimento Médico de Urgéncia — SAMU
192, as Centrais de Regulacdo — Central SAMU 192 — e seus Nicleos de Educacdo em
Urgéncia. Em 2008, a Portaria GM/MS n° 2.970/08 foi editada com o objetivo de regionalizar
o SAMU 192 por meio da ampliacdo do atendimento pré-hospitalar mével nos municipios,
voltados aos projetos com abrangéncia populacional minima de 100.000 habitantes e o
municipio-sede da Central de Regulacdo com pelo menos 50.000 habitantes (caso ndo
cumprissem esses requisitos, os Municipios deveriam agregar-se a outros SAMU jé existentes

na macrorregiao).

Com a reformulacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, em 2011, foi
necessdria uma atualiza¢do da regulamentacao existente, sendo editada a Portaria GM/MS n°
2.026, de 24 de agosto de 2011. Esta norma restringe a implanta¢do de novos servicos SAMU
192 somente em carater regional e o financiamento de investimento e/ou custeio as centrais
com populacdo superior a 350.000 habitantes. Os Municipios com populagdo igual ou
superior a um milhdo de habitantes poderdo constituir por si s6 uma regido, para fins de
implantacdo de Central de Regulagao Médica das Urgéncias. Outra inovacao tange as Centrais

de Regulacdo Médica das Urgéncias, definida como

estrutura fisica constituida por profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de
regulacdo médica (TARM) e radio-operadores (RO)) capacitados em regulagdo dos
chamados telefénicos que demandam orientagdo e/ou atendimento de urgéncia, por
meio de uma classificacdo e priorizacdo das necessidades de assisténcia em
urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro
de uma Rede de Atencdo (Art, 2°, II, Portaria GM/MS n° 2.026, de 24 de agosto de
2011).

A Central de Regulacio Médica das Urgéncias é reconhecida a sua importancia dentro
do desenho da Rede de Atencdo as Urgéncias como estrutura de governancga (CIB Macro e o

Comite Gestor de Urgéncia) da rede.
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A defini¢cao do SAMU 192 ¢é dada pela mesma norma, como

componente assistencial mével da Rede de Atencdo as Urgéncias que tem como
objetivo chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido um agravo a sua satde (de
natureza clinica, cirdrgica, traumadtica, obstétrica, pedidtrica, psiquidtrica, entre
outras) que possa levar a sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte, mediante o
envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, acessado pelo nimero "192" e
acionado por uma Central de Regulacdo Médica das Urgéncias (Art, 2°, III, idem).

O repasse de recursos financeiros para custeio dos componentes habilitadas e
qualificadas segue os seguintes padroes:

Tabela 1 — Custeio dos componentes SAMU 192

Custeio mensal

Custeio mensal .
de unidade

C t D ica Tripulacio mini d idad
omponente escricao ripulacdo minima he; ;:::t :d : habilitada e
qualificada9
Unidade de Um condutor de veiculo de urgéncia
USB suporte basico e um técnico ou auxiliar de R$12.500,00 R$ 20.875,00
a vida enfermagem;
Unidade de
suporte Um condutor de veiculo de urgéncia,
USA . . . R$27.500,00 R$ 45.925,00
avancado a um enfermeiro e um médico.
vida
e Equipe de . .
Avido . Um médico e um enfermeiro. R$27.500,00 R$ 45.925,00
aeromédico

O condutor da embarcagdo e um
auxiliar/técnico de enfermagem, em

Equipe d
Barco AUIPECE  Lasos de suporte basico de vida, eum  R$27.500,00 R$ 45.925,00
embarcacao L. .
médico e um enfermeiro, em casos de
suporte avangado de vida.
Um profissional de nivel técnico ou
i f
Motolancia  Motolancia SUpeTior e enfermagein com R$7.000,00 R$7.000,00
treinamento para conducio de
motolancia.
Veiculo de

U dutor de veiculo d éncia,

VIR Intervengio i conauror de veletio de UTgenctd, — p$27.500,00 R$ 45.925,00

. um médico e um enfermeiro.
Répida

Fonte: Elaboragado prépria. Baseado na Portaria GM/MS n° 2.648, de 7 de novembro de 2011.

0 custeio é compartilhado, de forma tripartite, entre a Unidio, Estados e Municipios, correspondendo a Unido
50% do valor estimado para estes custos, e o restante, coberto pelos Estados e Municipios, em conformidade
com a pactuagdo estabelecida em cada Comissdo Intergestores Tripartite.
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Quanto ao incentivo financeiro a Central de Regulacdo Médica das Urgéncias e ao
componente SAMU, a norma cria o processo de qualificacido (de validade de 2 anos), que
altera os valores de custeio mediante a apresentacdo ao Ministério da Satide de uma série de
documentos que atestem o funcionamento efetivo, o planejamento estratégico, o
monitoramento, a adequagdo a reformulacdo da Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias,

dentre outros.

O SAMU tornou-se, nessa nova estratégica de atencdo as urgéncias, uma das portas de
entrada ao sistema, auxiliando na referéncia adequada do paciente. Entretanto, o SAMU tem
de trabalhar em conjunto com as Unidades de Pronto Atendimento para que cumpram sua
funcdo com mais qualidade. A seguir, abordar-se-4 esse componente, identificando o seu

papel na rede de atengdo a sauide.

3.1.2. Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h)

A implantacdo desse componente deu-se primeiramente com a edi¢do da Portaria n°
1.020/GM/MS, de 13 de maio de 2009, que estabelecia diretrizes para a implantacdo do
componente pré-hospitalar fixo para a organizacdo de redes locorregionais de atencdo
integral as urgéncias. As Unidades de Pronto Atendimento, em conjunto com as Salas de
Estabilizacdo, compunham o componente pré-hospitalar fixo, nos termos da Portaria revogada

n°® 1.863/03, que regulamentava a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias.

O estabelecimento das diretrizes para a implantacdo das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h) na Rede de Atencdo as Urgéncias, em conformidade com a nova
Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias veio com a edi¢do da Portaria GM/MS n° 1.601, de
7 de julho de 2011, posteriormente redefinida pela Portaria GM/MS n° 2.648, de 7 de

novembro de 2011.

Nos termos do art. 2° e 3° da respectiva Portaria, a UPA 24h € definida como “o
estabelecimento de saide de complexidade intermedidria situado entre a Atencdo Bdsica a
Saude e a Rede Hospitalar”, e “deve compor uma rede organizada de atencao as urgéncias, em

conjunto com a aten¢do bdsica a saide e com a rede hospitalar”.
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A principal fungcdo da UPA 24h dentro da Rede de Atengdo as Urgéncias, nos termos
do art. 7° da Portaria supracitada, € articular a atencdo primaria, o SAMU 192, as unidades
hospitalares e as unidades de apoio diagndstico e terapéutico, situando-se como retaguarda as
urgéncias atendidas pela atencdo primaria e como um local de estabilizacdo e observacdo de
pacientes atendidos pelo SAMU 192, de forma ininterrupta durante as vinte quatro horas do

dia, todos os dias da semana incluidos feriados e pontos facultativos.

As UPAs sdo classificadas por portes e executam importantes papéis dentro do
desenho das Redes de Atencdo a Saude, com custeio partilhado entre Unido, Estados e
Municipios. Na tabela 2, descreve-se as caracteristicas de cada porte estabelecido para as

UPAs 24h.

Tabela 2 — Defini¢do dos portes aplicaveis as UPAs 24h

NG
Populaciio da area de Area fisica Nuamero de millllil:lni)mde Nidmero minimo
UPA 24h abrangéncia da UPA . atendimentos . de leitos de
minima L. médicos por -
(em hab.) médicos em 24h 5 observacao
plantao
50.000 a
) ., . . .
Porte I 100.000 700 m Até 150 pacientes 2 médicos 7 leitos
100.001 a
) 3 . e .
Porte 11 200.000 1000 m Até 300 pacientes 4 médicos 11 leitos
200.001 a
) . . e .
Porte 111 300.000 1300 my Até 450 pacientes 6 médicos 15 leitos

Fonte: Portaria GM/MS n° 2.648, de 7 de novembro de 2011

A importancia desse componente na Rede de Atencdo as Urgéncias deriva de seu
potencial de amortecer a enorme demanda que busca atendimento nos prontos SOCOIToOs,
exercendo um importante papel de ordenador dos fluxos da urgéncia. Dentre outras
importantes competéncias, encontra-se a de atender aos usudrios do SUS com quadro clinico
agudo, especialmente aqueles de baixa complexidade nos dias e hordrios que os pontos de
aten¢do basica a saide encontram-se fechados. Ademais, cabe as UPAs 24h servir de ponto de
estabilizacdo de pacientes criticos para o atendimento movel pré-hospitalar realizado pelo

SAMU (MOURA, 2004).
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Apesar da importancia desse componente em qualquer sistema de atencdo a saude, a

edicdo de uma norma exclusiva que o organizasse s6 ocorreu com a edicdo da Portaria n°

2.395/GM/MS, em 11 de outubro de 2011. Essa Portaria organiza o Componente Hospitalar

da Rede de Atencdo as Urgéncias no ambito do Sistema Unico de Satde, logo apés a

reformulacio da Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias. Nessa normativa, consideram-se

como componente hospitalar as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia e os Leitos de

Retaguarda (as enfermarias clinicas de retaguarda, as enfermarias de retaguarda de longa

permanéncia e os leitos de terapia intensiva). Deste modo, organizados numa Rede articulada

e integrada com os outros componentes por meio dos sistemas logisticos, o componente

hospitalar tem por objetivo garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade

bem como a realizacdo de procedimentos diagndsticos, disponibilizando leitos clinicos,

cirirgicos, de longa permanéncia e de terapia intensiva para a rede de atencdo as urgéncias,

consideradas as linhas de cuidado prioritérias.

Quadro 5 - Tipologia e incentivo financeiro dos hospitais da Rede de Aten¢do a Urgéncia e Emergéncia

Portas de Entrada

Tipologia

Hospital Especializado Tipo II

Hospital Especializado Tipo 1

Hospital Geral

Critérios
de
habilitacao

Hospital de referéncia que atenda
no minimo a uma macrorregiao.
Deve ser referéncia para uma
cobertura populacional a partir de
501 mil habitantes. Deve possuir,
no minimo, dois servicos de
referéncia, habilitados em alta
complexidade, para desempenhar
seu papel como neurocirurgia,
traumato-ortopedia,
cardiologia/cardiovascular, ou

como referéncia para pediatria.

Hospital de referéncia para uma ou
mais regides de Saide conforme
PDR, com uma cobertura
populacional de 201 mil a 500 mil
habitantes. Deve possuir, no
minimo, um servico de referéncia,
habilitado em alta complexidade,
para desempenhar seu papel como
neurocirurgia e/ou traumato-
ortopedia e/ou
cardiologia/cardiovascular ou

como referéncia para pediatria.

Hospital de referéncia
para, no minimo, uma
Regido de Sadde
conforme PDR, Com
cobertura
populacional de até
200 mil habitantes.
Sao estabelecimentos
que possuem
estrutura para realizar
acoOes de média

complexidade.

(continua)
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Quadro 5 - Tipologia e incentivo financeiro dos hospitais da Rede de Aten¢do a Urgéncia e Emergéncia

(continuacao)
Portas de Entrada
Tipologia | Hospital Especializado Tipo II | Hospital Especializado Tipo I Hospital Geral
Deve contar com equipe 24h, Deve contar com equipe 24h, Deve contar com equipe 24
composta por médicos composta por médicos horas composta por clinico
especializados, cuja composi¢do | especializados, cuja composi¢ao geral, pediatra, cirurgido,
Recursos depende do perfil assistencial depende do perfil assistencial anestesiologista,
Humanos
do estabelecimento, com equipe | do estabelecimento, com equipe enfermeiros, técnicos e
multidisciplinar e equipes para | multidisciplinar e equipes para equipes para manejo de
manejo de pacientes criticos. manejo de pacientes criticos. pacientes criticos.
Incentivo
Financeiro R$ 300.000,00 R$ 200.000,00 R$ 100.000,00
Mensal

Fonte: Anexo II da Portaria n°® 2.395, de 11 de outubro de 2011.

O Componente Hospitalar de Atencdo as Urgéncias, no que tange aos leitos de
retaguarda, serd organizado por meio da ampliacdo e qualificagdo de enfermarias clinicas de
retaguarda, enfermarias de retaguarda de longa permanéncia e leitos de terapia intensiva, que
poderdo estar em unidades hospitalares estratégicas ou em outros hospitais localizados nas

regides de saide em que estejam situadas as unidades hospitalares estratégicas.

As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia sdo os servigos de atencdo a satde
presentes em uma unidade hospitalar que atendem de forma ininterrupta as demandas
espontaneas e referenciadas de wurgéncias clinicas, pedidtricas, cirdrgicas e/ou
traumatoldgicas, devendo estar instaladas em unidades estratégicas da Rede de Atencdo as

Urgéncias.

3.1.4. Sala de Estabilizacdo (SE)

O componente Sala de Estabilizagdo (SE) da Rede de Atengdo as Urgéncias, definido
como “estrutura que funciona como local de assisténcia tempordria e qualificada para

estabilizacdo de pacientes criticos/graves, para posterior encaminhamento a outros pontos da
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rede de atencdo a saude” (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011) teve sua
regulamentacdo dada pela Portaria GM/MS n° 2.338, de 3 de outubro de 2011, que estabelece
diretrizes e cria mecanismos para a sua implantacdo em conformidade com a Politica

Nacional de Ateng¢do as Urgéncias.

Quadro 6 - Caracteristicas do componente Sala de Estabilizacio

- Nimero Incentivo
Populacao .. .
. . . L. minimo de financeiro
Servico/Unidade de Equipe minima . .
leitos de para custeio
cobertura <
observacao mensal
01 (um) médico generalista com
qualificacdo no atendimento em
Sala d Até 50.000 énci tia de ret: d
a-a- e ) é : urgéncias com garantia de re a/gu?.lr a 0 RS 25.000.00*
Estabilizacao habitantes de enfermagem e de pessoal técnico,
nas 24 (vinte e quatro) horas, todos os
dias da semana.

Nota: O incentivo mensal para custeio serd de R$ 35.000,00 (trinta e cinco mil reais) para custeio das SE localizadas em Municipios situados
na regido da Amazonia Legal, na regido Nordeste e em regides de extrema pobreza do Brasil, excetuando-se as regides metropolitanas destas
areas (Art. 10)

Fonte: Adaptado do Anexo II da Portaria n® 2.338, de 3 de outubro de 2011.

Uma caracteristica importante desse componente € que, dentre outros requisitos a
serem observados, deve ser preferencialmente instalado em Hospitais de Pequeno Porte (HPP)
publicos ou filantrépicos, instituidos pela Portaria GM/MS n° 1.044 de 1° de junho de 2004,
que possuam até 30 leitos e estejam fora da drea de abrangéncia de UPA 24 horas. A Portaria
também permite que a SE seja instalada em Unidades Basicas de Satide (UBS) e Unidades
Mistas, desde que tenham condi¢Oes efetivas para funcionar ininterruptamente (BRASIL.
MINISTERIO DA SAIjDE, 2011). Deste modo, evidencia-se a fun¢do da SE de cobrir vazios
de cobertura de atenc@o a urgéncia por meio da utilizacdo de estruturas menos complexas ja
existentes nessas localidades e integrd-las a Rede de Atencdo as Urgéncias por meio do
SAMU 192. O art. 3° da Portaria define diretrizes como cobertura regionalizada do SAMU
192, a configuracdo da SE como servico de apoio ao atendimento, transporte e/ou
transferéncia de pacientes criticos/graves em locais de vazios demograficos e a presenga de
equipe minima de saide com disponibilidade para assisténcia imediata aos pacientes

criticos/graves admitidos, nas vinte e quatro horas do dia e em todos os dias da semana.

As responsabilidades da Sala de Estabilizacdo, elencadas nos incisos do art. 5° da

Portaria que a regulamenta, sdo fornecer retaguarda aos pacientes criticos e graves atendidos
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em regime de urgéncia na ateng¢do primadria, realizar atendimentos e procedimentos médicos e
de enfermagem adequados aos casos criticos ou de maior gravidade e encaminhar os pacientes
apos a estabilizacdo clinica para internacdo em servigos hospitalares. Identifica-se, pois, uma
semelhan¢a muito grande de atribuicdes e dimensdes com as unidades de pronto atendimento
de porte I. A responsabilidade pela presenca da equipe minima nos termos da Portaria é do
Municipio, sob a tutela de seus gestores. Cabe a eles definir a estratégia municipal que garanta
a retaguarda médica, de enfermagem e de pessoal técnico de forma ininterrupta, a fim de

cumprir com as fung¢des precipuas da Sala de Estabilizagao.

3.1.5. Atencdo Domiciliar

A Atencdo Domiciliar, como um dos componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias,
foi instituida pela Portaria GM/MS n° 2.029, de 24 de agosto de 2011, em conformidade com
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Essa Portaria vem a reformular o Servico de
Internacdo Domiciliar, instituido pela Portaria GM/MS n° 2.529, de 19 de junho de 2006, e
articuld-la e integra-la aos outros componentes da Rede de Atencdo a Saude. Portanto, a
Aten¢do Domiciliar, como um servi¢o substitutivo ou complementar a interna¢ao hospitalar
ou atendimento ambulatorial, pode ser definida como

nova modalidade de atencdo a sadde substitutiva ou complementar as ji existentes,
caracterizada por um conjunto de agdes de promog¢do a sadde, prevengdo e

tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atengdo a satide (art. 2°, II).

O objetivo da instituicdo da Atencdo Domiciliar no dmbito da atencdo a urgéncia é

a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar
na atencdo bdsica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por
atendimento hospitalar e/ou reducdo do perfodo de permanéncia de pacientes
internados, a humanizacdo da aten¢do, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da
autonomia dos usudrios (art. 3°).

As modalidades do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) estdo organizadas
conforme o Quadro 8.
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Quadro 7 - Classificagdo dos Servigos de Atencdo Domiciliar

Modalidade

Descricao

Destinatarios

Responsabilidade

AD1

Atencao
Domiciliar

tipo 1

Usudrios que possuam problemas de satde
controlados/compensados e com dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomocao até
uma unidade de satde, que necessitam de

cuidados com menor frequéncia e menor

necessidade de recursos de saude.

Equipes de aten¢do bésica,
incluindo equipes de Sadde da
Familia, por meio de visitas
regulares em domicilio, no
minimo, uma vez por més e
apoiadas pelos Nucleos de Apoio
as Equipes de Saide da Familia e
ambulatérios de especialidades e

de reabilitacdo.

AD2

Atencao
Domiciliar

tipo 2

Usudrios que possuam problemas de satide e
dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomog@o até uma unidade de saude e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado,
recursos de saide e acompanhamento
continuos, podendo ser oriundos de diferentes
servicos da rede de atencio. E indispensavel 2

presen¢a de um cuidador identificado

EMAD e EMAP, ambas
designadas para esta finalidade.
A EMAD realizard visitas
regulares, no minimo, uma vez
por semana. A EMAP realizara
visitas em domicilio a critério
clinico, quando solicitado pela

EMAD.

AD3

Atengdo
Domiciliar

tipo 3

Usudrios que possuam problemas de satide e
dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogdo até uma unidade de satide, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado,
recursos de saide, acompanhamento continuo
e uso de equipamentos, podendo ser oriundos

de diferentes servi¢os da rede de atengdo a

saude. E indispensdvel a presenca de um

cuidador identificado.

EMAD e da EMAP, ambas
designadas para esta finalidade.
A EMAD realizara visitas
regulares em domicilio, no
minimo, uma vez por semana. A
EMAP realizard visitas em
domicilio a critério clinico,

quando solicitado pela EMAD.

Fonte: Elaboragado prépria. Baseado na Portaria GM/MS n° 2.029, de 24 de agosto de 2011

O SAD deve garantir cobertura de 12 horas didrias, inclusive nos finais de semana e

feriados a fim de garantir a continuidade da atengdo. Para isso, as Equipes Multiprofissionais

de Aten¢do Domiciliar (EMAD) devem ser compostas minimamente por:

carga hordria de 40 horas semanais;

2 médicos (as) com carga hordria minima de 20 horas semanais ou 1 médico (a) com
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e 2 enfermeiros (as) com carga hordaria minima de 20 horas semanais ou 1 enfermeiro
(a) com carga hordria de 40 horas semanais;

¢ 1 (um) fisioterapeuta com carga hordria de minima de 30 horas por semana ou 1 (um)
ou assistente social com carga hordria minima de 30 horas por semana;

e 4 (quatro) auxiliares/técnicos de enfermagem com carga hordria de 40 horas por

s€émana.

Ja as Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) devem ser constituidas
minimamente por 3 profissionais de satde de nivel superior (assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, nutricionista, odontélogo, psicélogo, farmacéutico ou terapeuta ocupacional),

com carga hordria semanal minima de 30 horas.

Quanto ao critério populacional, cada EMAD deve atender uma populacdo de 100 mil
habitantes, tendo como parametro de referéncia uma equipe para cada 60 pacientes. Para cada
EMAP, o critério populacional é de, no minimo, 300.000 habitantes. Portanto, para
complementar as a¢des de satde da atencdo domiciliar quando clinicamente indicadas, serd

designada 1 EMAP para, no minimo, 3 EMAD.

Cumprindo-se todos os requisitos estabelecidos na Portaria, o Ministério da Saude
repassara os recursos na forma de incentivo mensal no valor de R$ 34.560,00 (correspondente
a 80% do valor de referéncia do custeio) para cada EMAD que prestar atendimento nas

modalidades AD2 e AD3 e o valor de R$ 6.000,00 para cada EMAP.

3.1.6. Forc¢a Nacional de Satde

A Forca Nacional do Sistema Unico de Satde (FN-SUS), como componente da Rede
de Atencdo as Urgéncias, foi instituida pela Portaria GM/MS n° 2.952, de 14 de dezembro de
2011, em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Essa mesma
Portaria também regulamenta o Decreto Federal n° 7.616, de 17 de novembro de 2011, que
dispde sobre a declaracdo de Emergéncia em Sadde Publica de Importincia Nacional

(ESPIN).
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A Forca Nacional do Sistema Unico de Satde é um programa de cooperacdo que tem
o objetivo de executar medidas de prevencdo, assisténcia e repressdo a situacdes
epidemioldgicas, de desastres ou de desassisténcia a populagdo. A operacionalizacdo da FN-
SUS dar-se-a4 em articulacdo com as esferas federal, estadual, distrital e municipal, nos que

tange a forca de trabalho, da logistica e dos recursos materiais que sejam necessarios a

realizacdo das acOes e servicos de sadde.

A convocagdo da Forca Nacional € atribui¢do exclusiva do Ministro da Sadde, nos
temos do art. 6°, na ocorréncia de: declaracdo de ESPIN; por solicitagdo do Comité Gestor da
FN-SUS em caso de situacdes de emergéncia em saide publica; por solicitacdo dos entes
federados; e para integrar agdes humanitdrias e em resposta internacional coordenada, quando

solicitado pela Secretaria de Vigilancia em Satde.

O financiamento das operacdes da FN-SUS deve originar-se do Ministério da Satde e
repassados por meio do Fundo Nacional de Satdde, bem como os uniformes e demais
equipamentos das equipes que compdem a FN-SUS,deverao ser fornecidos pelo Ministério da

Saude.

3.2.POLITICA ESTADUAL DE ATENCAO AS URGENCIAS

Os primeiros esforcos do Governo Estadual para a criacdo e implementagdao de uma
politica estadual de atencdo as urgéncias que consolidasse uma estrutura de redes de governo

semelhante a que se projeta atualmente surgiram em meados da década passada.

O primeiro documento a ser editado foi a Resolu¢ao SES n. ° 393, de 30 de janeiro de
2004, no qual a Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais propds a ado¢do do Plano
Estadual de Atencdo Integral as Urgéncias, com o objetivo geral de indicar as politicas
publicas a serem implantadas para a consolidagdo de um Sistema Estadual de Urgéncias e
Emergéncias Clinicas, Cirdrgicas, Gineco-obstétricas, Psiquidtricas, Pedidtricas e as
relacionadas com Causas Externas. O documento visava organizar sistemas de atendimento de
urgéncia, regionalizados conforme as micro e macrorregioes estabelecidas pelo Plano Diretor
de Regionalizacao (PDR), que coordenasse a atencao a satde desde a ateng@o pré-hospitalar a

pOs-hospitalar.
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Nesse contexto, a SES-MG e sua Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia
deveriam atuar como integradora dos sistemas macrorregionais de ateng¢do as urgéncias. Os
recursos para a implementacdo do Plano tinham origem do tesouro estadual, sendo repassado

do Fundo Estadual de Saide aos Fundos Municipais de Saude.

Esse primeiro sistema de atencdo as urgéncias, chamado de Sistema Estadual de
Atencdo Integral as Urgéncias, foi previsto para ser implantado de forma gradual, com
participacao dos trés niveis de governo e em adequacdo a rede hospitalar ja existente. Dentre
outras diretrizes, institui-se que a ateng¢do as urgéncias dar-se-ia em todos os pontos de
atencdo a saude, de acordo com a complexidade tecnoldgica de cada um deles. Além disso,
foi implementada a politica de “vaga zero”, ou seja, tornou-se inadmissivel a inexisténcia de
vagas nas portas de entradas dos servicos de urgéncia. A oferta dos servigos de atengdo as
urgéncias e emergéncias deveriam ser suficientes para o atendimento da demanda da
populacdo das micros e macrorregioes. Dentre varios objetivos especificos daquele Plano
Estadual de Atencdo Integral as Urgéncias, estipulava-se que seria necessdario identificar e
mapear as necessidades sociais em saide, com enfoque nas urgéncias, bem como um quadro
detalhado dos recursos de saidde existentes considerando: quantidade, localizagdo,
complexidade, capacidade operacional e técnica de acordo com a Portaria GM/MS n° 2048,
de 05 de novembro de 2002. Além disso, elaborar, coordenar e executar uma Politica
Estadual referente as urgéncias, favorecendo a organizacdo de sistemas locorregionais de
atencdo integral as urgéncias, favorecer a implantacao das Centrais de Regulagao Médica das
Urgéncias de acesso universal (192), com outros moédulos regulatérios, funcionando como

elemento ordenador e orientador do Sistema Estadual de Atenc¢do Integral as Urgéncias.

Em 2008, o governo estadual em parceria com o governo federal, gestores municipais,
profissionais de saide e a populacdo da macrorregidao Norte do Estado de Minas Gerais,
iniciou a implantacdo da primeira Rede Regional de Urgéncia e Emergéncia do Estado. As
normas gerais de implantacdo foram estabelecidas na Deliberacio CIB-SUS/MG n° 507, de

13 de fevereiro de 2009, que deu origem a Resoluc¢do SES n° 1.771/09.

O modelo desenvolvido na Rede de Urgéncia e Emergéncia na Macrorregido Norte foi

caracterizado pelos seguintes componentes:
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a) Pontos de aten¢do hospitalar (unidades basicas de satde, unidades mistas, pronto
atendimento, prontos socorros hospitalares e hospitais gerais e especializados)
classificados de acordo com sua tipologia e fun¢ao na Rede;

b) Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192 macrorregional;

¢) Complexo regulador formado pela central de regulagdo do SAMU — 192 e central
de regulacio do SUSFACIL, como instrumento de comando na resposta as
demandas de urgéncia;

d) Implantagdo da classificacdo de risco como linguagem da rede através do
protocolo de Manchester e adesdo ao sistema Alert Manchester, disponibilizado

pela SES, nos pontos de atencao.

Outra peculiaridade desse desenho € o modelo de atencdo adotado. A classificacdo de
risco por meio do protocolo de Manchester informatizado (disponibilizado pela SES-MG em
todos os PAS da Rede) foi utilizada como linguagem tnica nas demandas de cuidado para as
condi¢des agudas. A localizacdo e quantidade de hospitais foram definidas de acordo com o

critério de populacao de referéncia e tempo resposta de, no méximo, 60 minutos.

Uma politica estadual efetiva de atengdo as urgéncias veio com a edi¢do da Resolucao
SES n° 2.607, de 7 de dezembro de 2010, que aprovou as normas gerais para a implantagcao da
Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia em todo o Estado de Minas Gerais. Essa politica
¢ também um desdobramento da estratégia geral do governo de Minas Gerais, por meio do
Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI 2011-2030), que € “o instrumento que
formaliza o planejamento estratégico do governo de Minas Gerais e estabelece objetivos a

longo prazo em um horizonte de aproximadamente 15 anos” (PESSOA, 2010, p. 49).
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Figura 5 - A estrutura operacional das redes de atengdo a saide em Minas Gerais

Fonte: MARQUES, Antonio Jorge de Souza et al. O Choque de Gestao em Minas Gerais : Resultados na Saudde.
Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais, 2010. p.26.

Nesse novo ciclo do PMDI, o compartilhamento de responsabilidades legalmente
regulado constitui-se em um dos elementos centrais da revisdo da estratégia de
desenvolvimento de Minas Gerais. Deste modo, o Governo de Minas adotou “o conceito de
Estado Aberto e em Rede, que atua com outras esferas da sociedade, sem perder a sua forga
de regular a organizacdo social e as atividades econdmicas” (MINAS GERALIS.
SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E GESTAO, 2011, p. 8).

Nesse contexto de planejamento em longo prazo adotado pelo Estado, a Secretaria de
Estado de Sadde leva a cabo a execugdo, sobretudo, de programas e projetos de uma das redes
de governo propostas no PMDI, denominada “Rede de Aten¢do em Sadde”, que tem como
sintese da meta uma “populacdo com maior qualidade e expectativa de vida”. Para isso, o
PMDI 2011-2030 propde que dentre os objetivos estratégicos do planejamento nessa rede de
governo, haja a consolidagcdo das redes de atengdo a saide em todo o Estado por meio da
estratégia prioritaria de “expandir e aprimorar as redes de aten¢do a saude, com prioridade

para as redes de urgéncia e emergéncia e redes da mulher e da crianga”, dentre outras. Em
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complemento, “Ampliar e fortalecer os hospitais regionais e os novos centros de atencdo
especializada” e:
Consolidar a gestdo orientada para resultados na Satde, com prioridade para a
pactuagdo de resultados dentro e for do governo, a implantacdo de sistema de
recompensas com base em resultados fundamentados em referéncias territoriais e a
incorporacdo de novas tecnologias e métodos de gestdo que aumentem a qualidade

do atendimento e reduzam custos (MINAS GERAIS. SECRETARIA DE ESTADO
DE PLANEJAMENTO E GESTAO, 2011, p. 56).

Deste modo, a Resolugdo SES n° 2.607/10 trouxe revisdes no modelo utilizado
inicialmente na macrorregido Norte, introduzindo novos componentes, bem como uma nova
tipologia hospitalar, dentre outros. Desde entdo, as Redes Regionais de Urgéncia e

Emergéncia de Minas Gerais passaram a compor-se pela:

a) Atencdo Primaria em Saude;

b) Unidades de Pronto Atendimento;

c) Pontos de atencdo hospitalar classificado de acordo com sua tipologia e funcdo na
Rede;

d) Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192 macrorregional;

e) Complexo regulador como instrumento de comando na resposta as demandas de
urgéncia, sendo que a regulacdo de urgéncias do SAMU caberd a coordenacdo das
acoOes apoiada pelas outras centrais de regulacdo do complexo de acordo com anexo II;

f) Comité Gestor Macrorregional das Urgéncias e Emergéncias.

Uma nova classificacdo do componente hospitalar em funcdo do papel exercido por

cada hospital foi criada e estd detalhada conforme a seguir:

a) Hospital de Urgéncia Nivel IV: hospitais situados em dreas de vazios assistenciais que
estejam acima de 60 minutos de uma referéncia hospitalar microrregional;

b) Hospital Geral de Urgéncia Nivel III: hospital microrregional de referéncia
populacional acima de 100.000 habitantes;

c) Hospital Geral de Urgéncia Nivel II: hospital microrregional de referéncia

populacional acima de 200.000 habitantes;
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d) Hospital de Referéncia ao Trauma Nivel I: hospital macrorregional de referéncia
populacional acima de 1.000.000 habitantes em funcionamento 24 horas por dia, 7
dias por semana;

e) Hospital de Referéncia as Doengas Cardiovasculares Nivel I: hospital macrorregional
de referéncia populacional acima de 600.000 habitantes em funcionamento 24 horas
por dia, 7 dias por semana;

f) Hospital de Referéncia ao Acidente Vascular Cerebral Nivel I: hospital
macrorregional de referéncia populacional acima de 600.000 habitantes em
funcionamento 24 horas por dia, 7 dias por semana;

g) Hospital de Urgéncia Polivalente Nivel I: hospital macrorregional de referéncia
populacional acima de 1.000.000 habitantes em funcionamento 24 horas por dia, 7

dias por semana;

Os mesmos critérios para a defini¢do do quantitativo e da localizacdo dos hospitais
utilizado na macrorregido Norte sdo previstos, acrescido da ressalva de que o tempo resposta
de no maximo 60 minutos aplica-se a qualquer ponto fixo ou mével, para 90% (noventa por

cento) da populagdo da macrorregido.

Outros critérios levados em conta na defini¢do dos hospitais que pertencerdo a rede
sao estar localizado preferencialmente em municipio sede de microrregido, aderir as politicas
de urgéncia e emergéncia da SES-MG e do Ministério da Saide/MS, implementando as
diretrizes propostas de organizacdo da rede hospitalar de Urgéncia e Emergéncia, além da
presenca dos recursos humanos e tecnoldgicos previstos no anexo I dessa Resolugdo.
Ademais, os hospitais devem seguir os fluxos pactuados, respondendo efetivamente ao

Complexo Regulador da Macrorregiao.

A definicdo dos requisitos do componente SAMU-192 macrorregional seguiu as
diretrizes da Portaria GM/MS n° 2.048, de 05 de novembro de 2002, n° 1.864, de 29 de
setembro de 2003, n° 2.970, de 8 de dezembro de 2008, e a combinagdo dos critérios de
90% da populagao a no maximo 60 minutos de um ponto de aten¢do fixo ou mével. O SAMU
Regional deverd ser gerido por um ente publico regional de natureza juridica publica e
receberd recursos para custeio tripartite. Outros requisitos abaixo elencados determinam o

dimensionamento desse componente:



g
h)

66

o polo da macrorregido sediard a central de regulacdo de urgéncia, integrando o
complexo regulador;

o polo da macrorregiao devera ter pelo menos uma Unidade de Suporte Avangado
(USA);

o critério populacional minimo de 1 USB para cada 100.000 habitantes e 1 USA
para cada 450.000 habitantes calculados por municipio, microrregido e macrorregiao;
o polo da microrregido deverd ter pelo menos uma USB;

a localizacao das bases descentralizadas, onde se situard pelo menos uma USB,
obedecerd ao tempo médio de resposta entre 20 e 30 minutos. O critério de raio
de acdo dessas bases considerard a velocidade média das vias de 60Km/h nas areas
rurais e rodovias e de 30 Km/h nas areas urbanas com mais de 500.000 habitantes;

os municipios que terdo sede das bases descentralizadas devem estar localizados
em intersecao rodovidria e ndo em final de rodovias. Preferencialmente, devem
conseguir abranger, pelo menos, mais dois municipios;

a base que contiver uma USA deverd também conter, pelo menos, uma USB;

a distribuicdo geografica deverd atender principios de malha vidria e dar
cobertura em dreas onde pelos critérios anteriores permaneceu com um vazio evidente

e colocar uma unidade do SAMU no municipio mais populoso desta édrea;

O componente Complexo Regulador, assim chamado por congregar em uma mesma

area fisica a Central de Regulacdo do SAMU com a Central de Leitos (regulada pela Politica

Estadual de Regulacdo Assistencial), tem como objetivo “garantir a resposta, no tempo

adequado, para situagdes de gravidade com potencial de deteriora¢do rdpida do paciente”.

Além disso, o complexo regulador da assisténcia é:

uma estrutura de representa¢do da governanca (CIB Macro e seu comité gestor de
urgéncia) da rede que tem como premissa garantir a melhor resposta, no tempo
adequado, para situacdes de gravidade com potencial de deteriora¢do rdpida, com
garantia de escuta médica ininterrupta e com autoridade delegada pelo poder piiblico
e pactuada com todos os componentes da rede para a gestdo do fluxo mais correto de
acordo com linhas-guia, baseando a decisdo em 3 principios: 1) gravidade (risco)
estimada, 2) tempo maximo definido para a resposta a situagdo estimada e 3)
recurso mais adequado (Anexo II da Resolucdo SES n° 2.607, de 7 de dezembro de
2010).
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Cabe também incluir como um dos componentes da Rede de Atencao as Urgéncias o
componente Forca Estadual de Saude,embora ndo esteja formalmente vinculado a essa
Politica. Criada em 9 de janeiro de 2012, pela Resolu¢cdo SES n° 3.072/12, teve como
impulsora a necessidade de auxiliar os municipios que decretaram situacdo de emergéncia em
virtude das fortes chuvas do inicio do ano desse ano. As agdes principais da For¢ca Estadual
de Sadde foram reforcar o atendimento em sadde, agilizando as ag¢des para a redugdo das
sequelas e mortes evitdveis e sua prevencdo, nos municipios que decretaram situacdo de
emergéncia. Composta por voluntérios, incluindo médicos, enfermeiros, assistentes sociais e
psicélogos, atuaram durante 60 dias nos municipios que decretaram situacdo de emergéncia

publica.

Quanto ao processo criagdo das Redes, as oficinas de implantacdo das Redes de
Urgéncia e Emergéncia no Estado de Minas Gerais cumprem uma fun¢do fundamental na
defini¢dao do desenho institucional e no alinhamento conceitual nas macrorregides em que irdo
se estabelecer. A metodologia das oficinas de implantacdo empregada pela SES-MG nas

macrorregides ocorre em seis momentos:

a) Oficina I: Promove-se o alinhamento conceitual de redes de atencdo a saide do nivel
estratégico ao operacional, com os gestores de saide municipais, diretores e técnicos
de hospitais, representantes do Corpo de Bombeiros, Policia Militar e Defesa Civil,
representantes da SES-MG, conselheiros municipais de saude, dentre outros, e institui-
se o Comité Gestor Regional das Urgéncias;

b) Oficina II — Estabelecem-se os pontos € o modelo de atencdo da Rede de Urgéncia por
meio de um instrumento de diagndstico da situacdo de atendimento de saide da
respectiva macrorregido. Isso inclui identificar os hospitais e suas respectivas
estruturas fisicas e de profissionais.

c) Oficina III — Estabelecem-se os fluxos de atencdo da Rede de Urgéncia e o SAMU-
192 Macrorregional. Referem-se a definicdo dos fluxos de referéncia e contra
referéncia.

d) Oficina IV — Estabelece-se o sistema de regulacdo assistencial;

e) Oficina V — Estabelece-se o sistema de governanca e financiamento da Rede de
Urgéncia;

f) Oficina VI — Estabelece-se a contratualizacao dos prestadores, os indicadores e metas

da Rede de Urgéncia.
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Quanto ao incentivo financeiro a Rede de Urgéncia e Emergéncia pelo Estado, este
serd repassado do Fundo Estadual de Satde ao Fundo Municipal de Saide dos municipios,
para conta especifica e exclusiva, de maneira que cabe aos municipios repassar 0s recursos

financeiros aos hospitais pertencentes a Rede.

O monitoramento das metas da Rede de Urgéncia e Emergéncia é de responsabilidade
das Secretarias Municipais de Satide, da Coordenacdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia, da
Superintendéncia de Regulacdo, das Comissdes de Acompanhamento e Avaliagdo, da CIB
MACRO e do Comité Gestor Regional das Urgéncias. Para isto, faz-se necessirio a

identifica¢do das competéncias de cada um desses atores.

Os Comités Gestores do Sistema de Atengao as Urgéncias representam:

o espago formal de discussdo e implementacdo das corregdes necessdrias a
permanente adequacdo do sistema de atencdo integral as urgéncias, dentro das
diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atencdo as Urgéncias, em suas instincias de
representacdo institucional. Permitirdio que os atores envolvidos diretamente na
estruturacdo da aten¢@o as urgéncias possam discutir, avaliar e pactuar as diretrizes e
acOes prioritdrias, subordinadas as estruturas de pactuagdo do SUS nos seus vdrios
niveis (CAPONI, CORDEIRO JUNIOR, et al., 2008).

Compete ao Comité Gestor Macrorregional das Urgéncias e Emergéncias, nos termos
do art. 19 da Resolug¢dao SES n°. 2.607, de 7 de dezembro de 2010, principalmente propor
modificagdes, alteracdes, medidas corretivas, inclusdes e exclusdes quanto a rede de urgéncia

por meio do monitoramento do acesso a Urgéncia e Emergéncia na macrorregido.

Compete as Secretarias Municipais de Saide/SMS, nos termos do art. 19 da Resolucao
SES n°. 2.607, de 7 de dezembro de 2010, principalmente monitorar as metas € compromissos
qualitativos, emitindo relatério conclusivo ao final da vigéncia dos Termos de

Compromissos firmados e repassar os recursos financeiros a instituicdo participante do

programa, garantindo a contrapartida financeira.

A Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais, SES-MG, como 6rgio de gestio
plena estadual do Sistema Unico de Satde, tem por finalidade formular, regular e fomentar as
politicas de saidde publica no Estado de Minas Gerais, em cooperagdo com os demais entes
federados, na prevengdo, promocdo, preservacdo e recuperacdo da saide da populagdo
(MINAS GERALIS, 2011a). Compete-lhe dentre outras atribui¢cdes, nos termos do art. 2° do

Decreto Estadual n. 45.812, de 14 de dezembro de 2011, formular e coordenar a politica
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estadual de saide e supervisionar sua execu¢do nas instituicdes que integram sua drea de

competéncia, monitorando e avaliando as informacdes sobre saide no Estado.

A Superintendéncia de Redes de Atencdo a Saude (SRAS) é a unidade da
Subsecretaria de Politicas e A¢des de Satide responsavel por elaborar as politicas e estratégias
estaduais de atencdo secunddria e tercidria a saide, bem como coordenar a implantacao das
politicas nacionais de atencdo a saide. Além destes, cabe a esta superintendéncia estabelecer
os componentes e monitorar a implantacdo das redes de aten¢do a saide no Estado, acdo que é
levada a cabo pela Diretoria de Redes Assistenciais (DRA). A Diretoria de Redes
Assistenciais tem por finalidade promover a implantacdo das redes de atencdo a saide no

ambito do SUS MG, competindo-lhe:

Art. 18 (...) I - coordenar a implantagdo das redes de atenc@o a saide da mulher, da
gestante e da crianca, do idoso, do adolescente, da pessoa portadora de deficiéncia,
da populagdo prisional e indigena, de atencdo em doencas cardiovasculares e
diabetes, em urgéncia e emergéncia, em saide mental, em cancer de mama e colo do
utero, em oncologia, em oftalmologia, em doencas complexas, e em outras
condigdes ou patologias;

II - organizar os pontos e as a¢des de atengdo a saide nos niveis de atengdo a sadde,
secunddrio e tercidrio, para as vdrias redes temdticas, integrando-os entre si € com o
nivel de atencdo primdria a sadde, nos territorios sanitdrios micro e macrorregionais;
IIT - elaborar, coordenar, monitorar e avaliar os programas e projetos voltados ao
fortalecimento do parque hospitalar e dos servi¢os de terapia intensiva, de acordo
com a estruturacdo das redes temdaticas (MINAS GERAIS, 2011a).

A Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia, como braco da Secretaria de
Estado de Saide de Minas Gerais e adstrita a estrutura da Diretoria de Redes Assistenciais, € a
unidade responsdvel pelo planejamento e implantacdo das acdes politicas da Rede de
Resposta as Urgéncias e Emergéncias, pela autorizacdo do repasse dos recursos financeiros
aos Fundos Municipais de Saidde, e pelo monitoramento das metas € compromissos
qualitativos, emitindo relatdrio conclusivo ao final da vigéncia dos Termos de Compromissos
firmados (MINAS GERAIS, SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE, 2010). A existéncia
de Coordenacgdes Estaduais de Urgéncia € prevista na Portaria Ministerial que institui o

componente pré-hospitalar mével (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003b).

De acordo com relatério elaborado pela consultoria da Macroplan, realizada em 2011,
o papel da Coordenacdo de Urgéncia e Emergéncia estd atrelado a gestdo do atendimento de

urgéncias e emergéncias no Estado, da contratualizacio com as unidades de urgéncia e
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emergéncia até o atendimento do paciente. O processo estratégico tem por fim “garantir o
encaminhamento do paciente ao ponto de atencdo mais adequado e seu efetivo atendimento
com uma assisténcia de qualidade, no menor tempo possivel, reduzindo o nimero de mortes e

sequelas por causas evitaveis” (MACROPLAN, 2011). Esse processo consiste em:

formalizar a contratualizagdo com as unidades de urgéncia e emergéncia,
realizar monitoramento da Rede e demais pontos de urgéncia e emergéncia,
para entdo gerir os pagamentos, de forma a garantir o atendimento de qualidade
ao cidaddo em situacdo de urgéncia emergéncia, agravos agudos a saide, ou
agudizacdo de agravos cronicos. Em termos assistenciais, o processo se inicia
pelo acolhimento do cidaddo, com a Classificagdo de Risco e posteriormente a
destinacdo deste cidaddo de acordo com a classificacdo recebida por ele e com
as pactuacdes e protocolos estabelecidos na unidade de atendimento, no
municipio e na Rede de Urgéncia e Emergéncia, de forma a garantir a melhor
assisténcia, obedecendo aos principios que regem o Sistema Unico de Satide —
SUS (MACROPLAN, 2011)

Compete a Coordenagdo Estadual de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, sediada no
nivel central da SES-MG, nos termos do art. 21 da Resolucdo SES n° 2.607, de 7 de
dezembro de 2010:

I - planejar, implantar as acdes e politicas da Rede de Resposta as Urgéncias e
emergéncias;
II - autorizar o repasse dos recursos financeiros aos Fundos Municipais de Satude;

IIT - monitorar as metas e compromissos qualitativos, emitindo relatério conclusivo
ao final da vigéncia dos Termos de Compromissos firmados.

Compete a Assessoria de Contratos Assistenciais da SES-MG “receber, publicar e
acompanhar a execucdo dos Termos a serem celebrados com os Municipios e Hospitais
provenientes desta Resolu¢do”, por meio do Sistema Eletronico GEICOM, conforme Decreto
n°® 45.468/2010 e nos termos do art. 22 da Resolucao SES n°. 2.607, de 7 de dezembro de
2010.

Compete as Comissdes de Acompanhamento, quadrimestralmente, a “verificacdo e
validacdo do cumprimento das metas qualitativas e quantitativas pactuadas nos Termos,
emitindo um Relatério de Acompanhamento, via Sistema Eletronico GEICOM”, conforme
Resolug¢do SES n° 2.568/2010 e nos termos do art. 23 da Resolu¢do SES n°. 2.607, de 7 de
dezembro de 2010.
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Compete as Comissdes de Avaliacdo, anualmente, “avaliar os desvios ocorridos em
relacdo as quantidades assistenciais estabelecidas e os indicadores de qualidade pactuados,
objetivando a revisdo e repactuag¢do anual dos compromissos, emitindo Relatério Conclusivo
de Avalia¢do”, conforme Resolu¢ao SES n° 2.568/2010, nos termos do art. 24 da Resolucdo
SES n°. 2.607, de 7 de dezembro de 2010.

E importante ressaltar a multiplicidade de atores que participam ativamente da
constru¢cdo dessa politica. Envolver todos os atores politicos e técnicos e responsabiliza-los
por uma parcela desse processo pode ser imperativo no alcance do éxito desse projeto, o que

torna necessario identificar claramente os papéis a representar nessa Rede.

3.3. PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO (PDR)

O governo de Minas Gerais, tendo a Secretaria de Estado de Saide como 6rgio de
gestdo plena do Sistema Unico de Saide, levou a cabo a construgdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR). Esse instrumento de planejamento e gestdo na drea de saude, baseado
num principio organizativo do SUS — a regionaliza¢do, desde 2002 agrupa os municipios do
Estado em macro e microrregides visando estabelecer uma base territorial e populacional para
calculo das necessidades, da priorizacdo para alocacdo dos recursos, da descentralizacdo
programitica e gerencial (MINAS GERAIS. SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE,
2011).

Deste modo, alguns critérios foram atribuidos para a divisdo das micro e
macrorregides: para a atribuicdo territorial de uma microrregido, considera-se a escala
populacional minima de 100.000 habitantes e a distdncia midxima ao polo microrregional de
60 minutos em estrada pavimentada deslocando-se a 60 km/h, e a autossuficiéncia em
situagdes de média complexidade; para a atribuicdo de uma macrorregido, considera-se a
escala populacional minima de 500.000 habitantes na referéncia territorial e deve haver

autossuficiéncia em grande parte do atendimento de alta complexidade (SOUZA, 2011).
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Macrorregiao GRS Populacio (hab.) Area (km?)
Centro Belo Horizonte 6.104.310 58.419,07
Sete Lagoas
Centro-Sul Barbacena 723.489 15.105,16
Jequitinhonha Diamantina 285.030 20.504,61
Leste Governador Valadares 1.445.539 32.273,01
Ipatinga
Leste do Sul Ponte Nova 665.813 15.172,20
Nordeste Teofilo Otoni 899.010 56.675,08
Noroeste Patos de Minas 652.954 79.770,18
Norte Montes Claros 1.577.300 122.892,55
Oeste Divinépolis 1.190.853 29.254,30
Sudeste Juiz de Fora 1.566.672 24.644,77
Alfenas
Pouso Alegre
Sul Pocos de Caldas 2.609.602 53.813,59
Passos
Varginha
Triangulo do Norte Uberlandia 1.178.946 42.804,55
Triangulo do Sul Uberaba 697.812 35.523,28
Minas Gerais - 19.597.330 586.852,35

Fonte: IMRS (2011); IBGE (2010).

A Resolugcdao SES-MG n° 2.607, de 7 de dezembro de 2010, que aprova as normas
gerais para implantacdo das Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia no Estado de Minas
Gerais, estabeleceu uma ordem para a implantacdo das redes regionalizadas de urgéncia de
acordo com os estudos baseados no YLL (Years of life lost) das macrorregides de saide
definidas pelo PDR, de maneira que fossem priorizadas aquelas que apresentam os piores

indices.

O indicador YLL — ou Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) — expressa a

frequéncia de uma causa de morte, bem como a idade em que esta se deu. Deste modo, esse
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indicador é capaz de aferir a mortalidade prematura, associando em um unico valor “a
magnitude (quantidade de 6bitos) e a transcendéncia, ou valor social da morte, expressa pela
idade em que ocorre o evento, ou seja, pela precocidade das mortes” (LUCENA e SOUSA,
2009, p. 136). No anexo III da Resolucio SES-MG n° 2.607 sdo apresentados os resultados
desse indicador para as macrorregides de Minas Gerais. O cronograma de implantacdo das
redes e suas respectivas macrorregioes de saide e dados do indicador encontram-se na tabela

10.

Tabela 4 - Cronograma de implantag@o das redes de aten¢do as urgéncias no Estado de Minas Gerais, segundo

macrorregides de satde.

Macrorregiao APVP Ano previsto de implantacio.
Norte - 2009
Nordeste 136 2011
Jequitinhonha 111 2011
Centro-Sul 92 2011
Leste 91 2012
Centro 87 2011
Sudeste 87 2012
Tridngulo do Sul 87 2012
Noroeste 84 2013
Leste do Sul 83 2013
Oeste 82 2013
Sul 79 2012
Triangulo do Norte 79 2013

Fonte: Anexo III da Resoluciao SES n° 2.607, de 7 de dezembro de 2010.
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Um detalhe importante e que distingue esse indicador dos tradicionais € que ao YLL
(ou APVP) atribui-se um peso maior as mortes de jovens . A expressao matemética é dada por

(LUCENA e SOUSA, 2009):

Equacao 1 - Anos Potenciais de Vida Perdidos

VA
APVP ouYLL = Z a;d;

i

em que:

a; = ndmero de anos que faltam para completar a idade correspondente ao limite superior considerado, quando a
morte ocorre entre as idades deiei+ 1 anos;

d; = nimero de 6bitos ocorridos entre as idades dei e i + 1 anos;
i = limite de idade inferior;

z = limite de idade superior.

O célculo desse indicador varia com o método utilizado para alcancar o objetivo do
estudo, no que tange a definicdo das faixas etdrias em que os prejuizos socioecondmicos t€m

seu inicio e fim.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A anélise dos resultados da pesquisa dar-se-4 conforme dois eixos: partird do nivel de
alinhamento estratégico'® da politica implementada no Estado com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, identificando a coordenagdo, a forma com que elas se relacionam e
suas tensdes. Em seguida, analisar-se-4 caracteres do modelo adotado para essa politica em
Minas Gerais e sua coeréncia com o modelo conceitual de redes, considerando as

caracteristicas apontadas pelos autores considerados na revisao tedrica sobre o tema.

4.1. ALINHAMENTO ESTRATEGICO

As principais dimensdes de uma estratégia, segundo Quinn (1991), sdo: informar os
objetivos, politicas e acdes mais importantes a serem executadas; conceber-se por meio de um
conjunto restrito de conceitos e for¢as que lhe garantam coesao, equilibrio e forca; e a criagdo
de uma postura potencialmente flexivel e seletiva que garanta o alcance dos objetivos pela

organizacdo independentemente de acdes imprevistas ou desconhecidas de forcas externas.

Analisando-se a legislacdo relativa a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias € o
seu desenvolvimento ao longo do tempo, bem como sua relacdo com a politica de atengdo a
urgéncia desenvolvida no Estado de Minas Gerais, verifica-se um alinhamento entre elas
quanto as diretrizes gerais de constru¢do da rede e um descompasso quanto as novidades

propostas pela reforma trazida pela Portaria GM/MS n° 2.395, de 11 de Outubro de 2011.

No que tange a priorizacdo das linhas de cuidado (cardiovascular, cerebrovascular e
traumatoldgica), mesmo com as seguidas reformulacdes da Politica Nacional, que
representam a proprio cardter flexivel da estratégia, verifica-se um alinhamento conceitual
entre os niveis federal e estadual quanto 4 estruturagdo nessas linhas de cuidado. Entretanto,
quanto a estruturacdo dos componentes, verifica-se um descompasso entre a evolucdo das

Politicas nesses niveis estratégicos. Conforme esquematizado na figura 7, a Politica Nacional

10A estratégia € aqui entendida como “um padrdo ou plano que integra, de forma coesa, os principais objetivos,
politicas e a¢gdes de uma organiza¢do” (QUINN, 1991 apud NOGUEIRA e MOREIRA, 1998).
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de Atencdo as Urgéncias propde a organizacdo das Redes de Urgéncia em seis componentes
(neste trabalho, ndo serdo considerados os componentes de ‘“Promocdo, Prevencdo e
Vigilancia em Sadde” e “Atencao Basica em Satide” por conformarem Politicas Estratégicas
estabelecidas a parte da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias), os quais alguns ainda ndo

encontram uma estratégia similar na Politica adotada pelo Estado de Minas Gerais:

Quadro 8 - Equivaléncias de componentes e programas das politicas de atenc¢do as urgéncias do Ministério da
Satdde e da Secretaria de Estado de Saidde de Minas Gerais.

Ministério da Satde SES-MG
Tipo II Nivel I
<
. Tipo I g Nivel II
= 3
= Geral ~ Nivel III
8 <
a Leitos de Retaguarda '% Nao hi
~
Nao hi Nivel IV
Sala de Estabilizacao Nao ha
Atencdo Domiciliar Nao ha
SAMU e Centrais de Regulagao Médica das SAMU Municipal
Urgencias SAMU Macrorregional
UPA UPA
Forga Nacional de Saude For¢a Estadual de Saude

Fonte: Elaboracgdo prépria.

Esse descompasso entre a estrutura dos componentes entre o Ministério da Sadde e a
Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais veio com a reformulacdo completa da Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias em 2011. Ressalta-se que a criagdo de novos componentes

coincide com a ascensao de um novo ciclo governamental em nivel federal.

No que tange ao Estado de Minas Gerais, a formulag¢do da politica ocorre na esfera da
Secretaria de Estado de Saidde (Coordenacdo de Urgéncia e Emergéncia), nas Comissoes

Intergestores Bipartite € no Comité Gestor das Redes de Urgéncia e Emergéncia. Nesse
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processo de elaboragdo dos planos de acdo regionais, em que € levado a cabo um processo de

negociacdo entre os atores em nivel local e estadual.

Na andlise de documentos internos e legislacdo pertinente, as discrepancias quanto aos

componentes desenvolvidos no Estado de Minas Gerais e aqueles propostos pelo Ministério

da Sauide, em 2011, sdo o principal alvo de tensdes politicas e de desalinhamento estratégico.

Na 26* reunido do Comité Gestor da macrorregido Norte, ocorrida em 28 de fevereiro de

2012, um importante representante do governo estadual expds alguns pontos de conflito entre

a Secretaria de Estado de Sadde e o Ministério da Saude:

a)

b)

d)

o incentivo financeiro proveniente do Governo Federal para o componente
hospitalar da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias inicialmente atenderia
somente as regioes metropolitanas do Estado, incluindo aproximadamente 20
hospitais, em desacordo com a estratégia de regionalizac@o estabelecida no Plano
Diretor de Regionalizacao.

o critério para inclusdo dos hospitais no ambito da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias seria a consideracdo dos indicadores de taxa de ocupacdo e
resolubilidade hospitalar, em desacordo com a estratégia do Estado de defini-los
por meio de oficinas de trabalho nas respectivas macrorregides, com participacao
de todos os interessados em nivel local e estadual.

O componente de Salas de Estabilizacao difere diametralmente do modelo
construido no Estado para as Redes de Atencdo as Urgéncias. Segundo o
Coordenador Estadual, a instalacdo das Salas de Estabilizacio nos municipios
(principalmente aqueles situados em &areas de vazios populacionais, uma situacao
comum na regido Norte de Minas) ndo solucionaria o requisito de tempo-resposta
minimo para atendimento dos pacientes. O custeio das despesas para a viabilizacao
do modelo seria um problema, pois ensejaria a aquisi¢ao de um helicéptero para a
transferéncia dos pacientes. Desse modo, a implantacdo das Salas de Estabilizacao
somente se justificaria se instaladas no ambito hospitalar.

a implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), segundo Reis, seriam
mais adequadas do ponto de vista financeiro e logistico de acordo com a estratégia

da politica estadual de Redes de Atencao as Urgéncias.
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O componente de Salas de Estabilizacdo, apesar de ndo encontrar equivaléncia na
Politica efetivamente implantada no Estado de Minas Gerais !, pode ser equiparado aos
hospitais nivel IV existente em Minas Gerais quanto a equipe minima, conforme tabela 11.
Para exemplificar a importancia desses hospitais no modelo adotado em Minas Gerais,
aqueles classificados nesse nivel representam 42% dos hospitais das Redes de Urgéncia das
macrorregides Norte e Centro-Sul, e 52% dos hospitais da Rede de Urgéncia das

macrorregides Nordeste e Jequitinhonha.

Quadro 9 — Quadro comparativo entre as Salas de Estabiliza¢do (MS) e hospitais nivel IV (SES-MG)

Nidmero minimo
Componente Requisitos Equipe minima de leitos de Valores de custeio
observacao
1 (um) médico
generalista com
qualificacdo no
atendimento em
urgéncias com
Populagdo coberta garantia de
Salas de )
e até 50.000 retaguarda de 02 R$ 25.000,00
Estabilizacio habi
abitantes enfermagem e de
pessoal técnico,
nas 24 (vinte e
quatro) horas,
todos os dias da
semana.
Hospitais situados
em areas de vazios 1 (um) médico,
assistenciais que enfermeiro e
Hospitais nivel IV estejam acima de 60 | equipe de técnicos Nao ha R$ 35.000,00
minutos de uma e auxiliares de
referéncia hospitalar enfermagem
microrregional.

Fonte: Elaboracgdo prépria.

Esses dois componentes distinguem-se quanto:

a) aos valores de custeio;

' A Resolugdo SES n° 1.924, de 17 de junho de 2009, dispde sobre a implantagdo e implementagdo das Salas de
Estabilizacdo/SE no Estado de Minas Gerais, conforme Portaria GM/MS n° 1.020, de 13 de maio de 2009.
Entretanto, esse componente ndo teve uma regulamentacido posterior, o que inviabilizou a implantagdo de
qualquer unidade.
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b) as Salas de Estabilizagdo devem ser preferencialmente em Hospitais de Pequeno

Porte (HPP)'? ¢ estar fora da drea de abrangéncia de qualquer UPA 24 horas, mas

podem também ser instaladas em Unidades Basicas de Saide que tenham

condi¢gdes funcionar ininterruptamente, enquanto os hospitais nivel IV somente

podem ser hospitais;

C) quanto aos requisitos, pois enquanto o Ministério da Satde adota um critério de

populacdo de cobertura, a Secretaria de Estado de Saude segue o critério de tempo-

resposta.

Outro ponto de diferenca nas estratégias adotadas pelo Ministério da Saude e

Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais refere-se ao processo de implantacdo das

novas Redes regionais. A estratégia desenvolvida e adotada pelo Estado de Minas Gerais

desde a implantacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias da macrorregido Norte

em 2008 segue o roteiro apresentado na tabela 12.

Quadro 10 - Oficinas de trabalho do processo de implantagdo das Redes Regionais de Atencdo as Urgéncias.

Oficina de

Etapa trabalho Objetivo
Promove-se o alinhamento conceitual de redes de atencao a satide do nivel
. estratégico ao operacional, com os gestores de satide municipais, diretores e
Alinhamento L . . L -
| conceitual técnicos dg hospltals, representantes do Corpo de B(.)mbelros? P.’oh.ma Militar e
Defesa Civil, representantes da SES-MG, conselheiros municipais de saude,
dentre outros.
Estabelecem-se os pontos e o modelo de aten¢do da Rede de Urgéncia por meio de
I Instrumento um instrumento de diagndstico da situacdo de atendimento de satide da respectiva
diagnéstico macrorregido. Isso inclui identificar os hospitais e suas respectivas estruturas
fisicas e de profissionais.
Estabelecem-se os fluxos de atenc¢éo da Rede de Urgéncia e 0 SAMU-192
I Regulacao Macrorregional. Referem-se a defini¢@o dos fluxos de referéncia e contra
referéncia. Estabelece-se o sistema de regulacdo assistencial.
v Comité Gestor Institui-se o Comité Gestor Regional das Urgéncias.
v O;%izfsiiagedo Estabelece-se o sistema c}e governanga e financiamento da Rf:de.: de Urgénciae a
trabalho organizagdo do processo de trabalho dos hospitais.
. Estabelecem-se a contratualizacdo dos prestadores, os indicadores e metas da
VI Plane; a}n?nto Rede de Urgéncia. Realiza-se o planejamento estratégico entre os prestadores € o
Estratégico

Comité Gestor.

Fonte: Elaboracgdo prépria.

2 Os Hospitais de Pequeno Porte (HPP) devem: a) ser de esfera administrativa publica ou privada sem fins
lucrativos, reconhecida como filantrépica; b) estar localizado em municipios ou microrregides com até 30.000
habitantes; c) possuir entre 5 a 30 leitos de internacdo cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satude (CNES); e c) estar localizado em municipios que apresentam cobertura da Estratégia de Satide da Familia
igual ou superior a 70% (Portaria GM/MS 1.044, de 01 de junho de 2004).
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O processo completo de discussdo nas oficinas de trabalha dura, em média, oito meses.
Cada etapa do projeto € validada na prépria macrorregido por meio da Comissao Intergestores
Bipartite Macrorregional (CIB Macro) respectiva. Um ponto importante desse processo que
este € caracterizada por um processo incremental de desenvolvimento, de modo que a Rede ja
funciona efetivamente apds a etapa II, de Instrumento Diagndstico, e vai sendo construida a

partir das discussdes nas oficinas de trabalho seguintes e na arena do Comité Gestor.

O processo de operacionalizacdo das Redes de Atencdo as Urgéncias trazido pela
Portaria GM/MS n° 1.600/11 segue praticamente o mesmo processo elaborado em Minas
Gerais, a diferenca que o funcionamento da Rede somente inicia-se depois de decorridas todas
as etapas. Inicialmente, essa mudanga de estratégia nao influenciou as Redes macrorregionais
ja constituidas, porém decorrerd em uma mudanga importante do processo de constituicdo das

Redes a serem implantadas posteriormente.

4.2. ANALISE DO MODELO DE REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS
DESENVOLVIDO NO ESTADO DE MINAS GERAIS

A partir da pesquisa realizada neste trabalho, a andlise do modelo adotado pelo
Governo de Minas Gerais para o desenvolvimento das Redes de Atencdo as Urgéncias
concentrar-se-a nos seguintes elementos que indicam caracteristicas de uma evolucdo de um
modelo fragmentado para as redes de atencdo a satde: Pontos de Atencdo em Saudde, Sistemas

de Governanca, Sistema Logistico, Sistema Légico e Territorios Sanitarios.

4.2.1. Pontos de aten¢do em saude

A prestacdo da atencdo a saude nos niveis secundario e tercidrio € coordenada pela
atencdo primdria em saude, o que a torna um componente fundamental da estrutura de atencdo
em rede as urgéncias e emergéncias. Entretanto, verifica-se que essa ndo se encontre no
escopo dos investimentos das Politicas nacional e estadual de aten¢do as urgéncias, que

prescindem em focalizar os esfor¢cos numa rede integrada de pontos de satde, predominando
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as acoes que atendam as condi¢des agudas por meio de hospitais e unidades de pronto

atendimento.

A falta de um planejamento estratégico para esse componente é encontrada em todos
as regulamentagdes. A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias ndo menciona como serd
estruturado esse componente, deixando para a Politica Nacional de Atencdo Basica (Portaria
GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011) incumbir-se da organizacdo da promog¢do do
primeiro atendimento as urgéncias médicas por meio das seguintes agdes: acolhimento com
escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade de satide e andlise de
vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda

espontinea e o primeiro atendimento as urgéncias.

Essa l6gica tradicional é um dos principais desafios que a implantagdo das Redes de
Atencdo as Urgéncias enfrenta. A implantacdo da Rede de Atengdo as Urgéncias na
macrorregido Norte do Estado defrontou-se com o problema da baixa resolubilidade das
Unidades Bésicas de Sadde, que geralmente encontravam-se desassistidas de profissionais
médicos. Além disso, o funcionamento das UBS davam-se em horario restrito de 08:00 horas
as 18:00 horas, somente em dias tteis, o que levava os pacientes de casos ndo graves a
buscarem os plantdes de urgéncia dos hospitais nesse hordrios. Na 5% reunido do Comité
Gestor daquela macrorregido, ocorrida em 26 de maio de 2009, o coordenador do SAMU
Regional informou que 47% dos pacientes atendidos pelo servigo eram de casos ndo graves,
que poderiam ser atendidos pela atengdo primdria dos municipios. A estratégia adotada para
enfrentar o problema foi estender o horario de atendimento da atencdo primaria de saude até
as 22 horas e em finais de semana e feriados, com médicos de plantdo, garantindo o
atendimento aos pacientes com agravos simples. Além disso, foi necessdrio envolver os
Secretdrios de Saidde dos municipios sedes de microrregides, acolhendo as ideias e
auxiliando-os na criacdo de estratégias que visem diminuir a demanda reprimida desses

municipios e a superlotacdo dos hospitais.

Grande parte do problema se deve a dificuldade de fixacdo do profissional médico na
Atencdo Primdria, que garantiria 0 acompanhamento, estabelecimento e fortalecimento do

vinculo do paciente com o servico.
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4.2.2. Sistemas de governanga

Quanto a forma de organizacdo, a estrutura da rede de atencdo a saide busca a
poliarquia e a horizontalidade. Essas caracteristicas estdo presentes nos processos decisorios
que envolvem a Rede, como nos Comités Gestores. Nessas arenas, as decisoes sdo tomadas
por consenso, € nao por maioria, com ampla participagdo dos envolvidos. O Comité Gestor
foi identificado como o principal instrumento de governanca da Rede e tem um papel de arena
de discussdo entre os atores dessa politica. Nesse momento, percebe-se uma interlocucdo
horizontal entre prestadores, Secretarios Municipais de Saude, representantes da Secretaria de
Estado de Saide e do SAMU. Quanto a participag@o social, caracterizada pela presenca ativa
dos conselhos de satide na governanca, essa se mostra mais ausente por alguns membros dos
Comités Gestores. Sdo recorrentes as auséncias sem justificativas dos representantes do
Conselho Estadual de Satide, do Conselho de Secretarios Municipais de Saide (COSEMS),
do Corpo de Bombeiros Militar (COBOM), da Policia Militar e da Policia Rodovidria
Federal.

Quanto aos processos de controle e monitoramento, verificam-se ainda caracteristicas
de um sistema fragmentado de atencdo a sadde, caracterizado por objetivos parciais de
diferentes servicos e resultados ndo medidos. Os indicadores resumem-se a cinco: percentual
de Classificagdo de Risco por prioridade; nimero de atendimentos por tipo de unidade por
més por classificacdo de risco; cobertura de profissionais (quantitativamente e por
especialidade) por tipo de unidade; unidades bésicas em funcionamento (SAMU); e unidades
avancadas em funcionamento (SAMU). Os indicadores ainda prescindem em monitorar os

resultados na atenc¢ao a saide da populacdo, com resultados clinicos e econdmicos medidos.

4.2.3. Sistema logistico

A tecnologia da informacgdo apresenta-se fragmentada, pouco acessivel e com baixa
capilaridade nos componentes das Redes de Atencdo a Saudde. A articulacdo necessdria entre
todos os componentes das nao ocorre pela inexisténcia de um sistema informatizado que
integre as informacdes de saiude da vida dos pacientes com um cartdo de identidade dos

usuarios do Sistema Unico de Saude.
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Mesmo a implantacio do Protocolo de Manchester " informatizado apresenta
dificuldades de adesdo pelos profissionais médicos, conforme relatado no relatério “Gestao de
Mudanga Organizacional para apoio a implantacdo de sistema de Gestdo Hospitalar”
produzido pela consultoria Dextera, em 2011. Segundo as entrevistas coletadas em 18
unidades hospitalares do Estado, vérios fatores influenciam na dificuldade de priorizagdo e

compromisso na utilizacao do sistema pelos profissionais das urgéncias.

Alguns se relacionam ao proprio ambiente de trabalho nas portas de urgéncia do
Estado: dificuldades financeiras e falta de material basico para os atendimentos; cultura de
que a drea de Urgéncia e Emergéncia deve ser cadtica; resisténcia dos médicos ao uso do
sistema; alta rotatividade dos profissionais das urgéncias, que gera um descompromisso e
descontinuidade no conhecimento e uso do sistema; confusdo no fluxo de atendimento pela
falta de clareza dos papéis e responsabilidades; profissionais sem familiaridade com o uso de
computadores, dificultando o uso do sistema; e resisténcia a inovacdo num ambiente de alto

nivel de stress.

Outros se relacionam ao sistema elegido: falhas na comunicacio sobre os objetivos e
beneficios do sistema; suporte falho na ocorréncia de problemas com o sistema; lentidao do
sistema, atrapalhando o atendimento; diferencas de termos médicos origindrios da variante
europeia da lingua portuguesa (a empresa desenvolvedora do sistema tem sede em Portugal);

dentre outros.

4.2.4. Sistema logico

13 s . £ = T =
“O objetivo do Protocolo é estabelecer um tempo de espera pela atengio médica e ndo de estabelecer

diagnéstico. O método consiste em identificar a queixa inicial, seguir o fluxograma de decisdo e, por fim,
estabelecer o tempo de espera, que varia de acordo com a gravidade. A cor vermelha (emergente) tem
atendimento imediato; o laranja (muito urgente) prevé atendimento em dez minutos; o amarelo (urgente), 60
minutos; o verde (pouco urgente), 120 minutos e o azul (ndo urgente), 240 minutos. A organizagdo da rede
possibilita encaminhar corretamente o paciente ao ponto de atengdo certo, para a assisténcia mais eficaz e no
menor tempo possivel” (Protocolo de Manchester. Escola de Satide Piblica do Estado de Minas Gerais. Belo
Horizonte, 17 jul. 2009. Disponivel em: <http:// www.esp.mg.gov.br/destaques/protocolo-de-manchester Acesso
em: 09 jun. 2012)
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O modelo de atencdo definido para as Redes de Atengdo as Urgéncias do Estado de

Minas Gerais foi o Protocolo de Manchester, conforme Resolu¢ao SES n° 2.132, de 9 de
dezembro de 2009. Nos termos do art. 1°, pardgrafo tinico da Resolugao, tem-se que:

O Protocolo de Classificacdo de Risco no Servigo de Urgéncia e Emergéncia -

Sistema Manchester é um instrumento de gestdo de urgéncia, tendo em vista a

uniformizaciio dos procedimentos, o apoio a decisdo, a otimizagdo da capacidade

instalada, a qualidade/adequacdo dos cuidados e a responsabilizagdo, tanto de

usudrios como de profissionais, individuos como institui¢des, perante o acesso aos
Servicos de Urgéncia.

Esse modelo integrado baseia-se na estratificacdo de riscos e volta-se para
determinantes sociais da saide e intermedidrios, sobre os fatores de risco e sobre as condi¢des

de saude estabelecidas.

Na pesquisa, ndo foram identificadas dificuldades quanto ao protocolo em si, como
algoritmo de classificagdo do risco dos eventos de satide. Entretanto, identificou-se que alguns
hospitais utilizavam o modelo classificagdo de risco desenvolvida pela Secretaria de Satde de
Belo Horizonte em 2003 denominado “Triagem Classificatéria de Risco”. Este modelo foi
implantado na UPAs da Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte, no Hospital
Municipal Odilon Behrens, no Hospital das Clinicas da UFMG e as unidades de urgéncia da

Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais.

Quanto ao processo de implantacdo do Protocolo de Manchester, o Estado forneceu
capacitacdo para todos os profissionais que atuavam nas portas de urgéncia do Estado para a
realizacdo da classificagc@o. Esses profissionais, entre médicos e enfermeiros, eram indicados
pelas secretarias municipais de saude para que realizassem o treinamento, presencial ou a

distancia.

4.2.5. Territérios sanitarios

Os territérios sanitarios consideram dois critérios: a organizacao territorial, definida
pelos fluxos sanitarios da populacdo em busca de atencdo, em detrimento da definicdo por

uma légica politica; e uma populagdo dividida por subpopulacdes de risco e responsabilidade
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da rede, em detrimento de uma atencdo voltada para individuos isolados. O instrumento
responsavel pelo planejamento e gestdo na drea de saide no Estado € o Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR, que divide os municipios do Estado em macro e microrregides visando
estabelecer uma base territorial e populacional para calculo das necessidades, da priorizacdo

para alocagdo dos recursos, da descentralizacdo programética e gerencial.

Entretanto, essa divisdo em territorios sanitdrios cria algumas situagdes que devem ser
consideradas. Conforme a 2* reunidlo do Comité Gestor das macrorregides
Nordeste/Jequitinhonha, realizada em 31 de maio de 2012, ocorreram deslocamentos de
pacientes em unidades do SAMU para além dos limites da macrorregido em atendimento a

mandados judiciais, num fendmeno denominado judicializagdo' do direito a sadde.

1 «A judicializagdo (...) pode significar normalmente: 1) ou a expansio da jurisdico das cortes ou dos juizes ao
ambito dos politicos e/ou administradores, que € a transferéncia dos direitos de tomada de decisdo advindos da
legislatura, dos ministérios, ou do servigo civil das cortes; ou, a0 menos, 2) a propagacido dos métodos judiciais
de tomada de decisdo para além da jurisdi¢ao apropriada” (TATE e VALLINDER, 1997 apud CARDOSO JR. e
PIRES, 2011).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Nesse trabalho, foi realizada uma analise sobre o desenvolvimento das redes de

atencao a urgéncias, estruturada em uma rede de atencao a saude, no estado de Minas Gerais.

Por meio da andlise bibliografica, documental e da legislacdo estadual e federal
concernente ao tema, buscou-se analisar o alinhamento da estratégia da politica desenvolvido
no Estado de Minas Gerais com a Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias, interpretando
em que medida se dd a coordenagdo da estratégia entre esses os niveis federativos nessa rede
de politicas. Além disso, buscou-se desenvolver uma andlise do modelo adotado pelo
Governo de Minas Gerais para o desenvolvimento das Redes de Atencdo as Urgéncias
concentrando-se nos seguintes elementos que indicam caracteristicas de uma evolug¢do de um
modelo fragmentado para as redes de atencdo a satde: Pontos de Atencdo em Sadde, Sistemas

de Governanca, Sistema Logistico, Sistema Légico e Territorios Sanitarios.

Antes de tudo, porém, € necessario tecer consideracdes sobre a utilizagdo do conceito
de redes aos novos desenhos propostos ao sistema de saude. Esse “novo paradigma para a
arquitetura da complexidade”, na proposi¢do de Kenis e Schneider (1991), encontra uma nova
seara nas politicas publicas relacionadas ao direito a saide no Brasil. Nesse campo, o conceito
¢ utilizado primordialmente sob os planos de rede técnica e como estratégia coletiva (em uma
rede de politicas publicas), para o desenho de estruturas e atribuicdo de elementos
ideoldgicos, simbdlicos e organizativos. Nas redes de atencdo as urgéncias, a rede € a
metafora que representa a ideia do fluxo de pacientes, por referéncia e contra-referéncia, na
estrutura de pontos de atencdo a sadde (hospitais, unidades de pronto atendimento, unidades
basicas de saide e ambulancias) classificados para o atendimento conforme a gravidade do

evento.

As principais tensdes que geram um desalinhamento estratégico sdo as diferencas
entre os componentes desenvolvidos no Estado de Minas Gerais e aqueles propostos pelo
Ministério da Saude, em 2011. Coincidente com a ascensdao de um novo ciclo governamental
em nivel federal, essas tensdes denotam as dificuldades de controle e coordenacdo das
interdependéncias das redes de politicas. Conforme Teixeira (2002), essa problemadtica surge
do fato de que os modelos de gestdo foram desenvolvidos para situacdes intraorganizacionais,

em detrimento das estruturas interorganizacionais que caracterizam as redes. O processo de
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geracdo de consensos por meio de negociagdes pode ser demasiadamente lento para dirimir as

questdes que exigem agdes mais céleres e uma maior flexibilidade.

Entretanto, ha que ressaltar o alinhamento conceitual e estratégico quanto as diretrizes
gerais e objetivos das Politicas relativas ao tema derivado dos principios que norteiam o
funcionamento do Sistema Unico de Sadde, como a democratiza¢do o atendimento a saide da
parcela da populacdo mais desprovida orientada pela participacdo popular, pelo caréter

publico do sistema, pela universalizacdo e descentralizacido dos servicos.

Quanto ao desenvolvimento dos elementos que indicam caracteristicas de uma
evolu¢do de um modelo fragmentado para as redes de atencdo a satide, um dos objetivos das
Politicas implementadas, foi possivel identificar varios aspectos que podem indicar um maior

ou menor sucesso das acdes governamentais.

Ao analisar-se a estratégia de implementacdo da politica de redes de atencdo as
urgéncias, tanto em nivel federal como estadual, identifica-se que essa prescindiu de uma
integracdo mais profunda com a estratégia do nivel primdrio de atencdo a satude e constitui-se
como um fator fundamental para o sucesso das redes de atengdo a saide. A implantacdo do
protocolo de Manchester informatizado no Estado de Minas Gerais, adotado como linguagem
unica entre os diversos pontos de atencdo da rede, foi a estratégia adotada para articulagdo
necessdria entre todos os componentes da rede de atencdo as urgéncias. Entretanto, ocorreram
problemas que se relacionaram principalmente a dois pontos: as caracteristicas do ambiente
de trabalho nas portas de urgéncia do Estado e a usabilidade do sistema informatizado. Isso
ainda constitui-se como um dos principais desafios da implementacdo da politica de redes de
atencdo a saide no Estado, por envolver uma grande variedade de participantes

governamentais e privados.

Um elemento positivo identificado no desenvolvimento das Redes foi o sistema de
governanca, com a principal arena de discussdo nos Comités Gestores, considerando as
vantagens das redes de politicas apresentadas por Salomon (2005) e Teixeira (2002).
Compostos por uma pluralidade de atores diretamente envolvidos nas redes, identifica-se uma
maior mobilizacdo de recursos e uma diversidade de opinides com a constituicdo desse foro.
As defini¢cdes de prioridades é feita de forma democrdtica, envolvendo inclusive os
prestadores, que estdo proximo aos problemas. O préprio processo de negociagdo entre 0s
atores pode levar a adesdo e ao compartilhamento das responsabilidades com as metas;

Ademais, cria-se uma presenca publica independente de uma estrutura burocratica,
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preservando a autonomia dos participantes. Esse avanco € visivel ao se identificar que ndo
houve deser¢des dos atores nos momentos cruciais, ocorrendo inclusive o contrario: foram
recorrentes os pedidos de instituicdes hospitalares em aderir ao projeto. Isso tende a
comprovar a assertiva de Jacobi (2000), que afirma que as redes explicitam as riquezas

intersubjetivas, organizacionais e politicas dos movimentos sociais e da sociedade civil.

Entretanto, identifica-se também uma maior dificuldade na garantia da accountability
do processo. Um dos riscos derivados desse fato é que as metas compartilhadas podem nado
garantir a eficicia no cumprimento dos objetivos, pois as responsabilidades sdo diluidas entre
os varios componentes: SAMU, UPAs, hospitais e unidades bésicas de saude. Isso ocorre com
recorréncia, quando os atores sao confrontados com problemas que requerem acdes

coordenadas.

Também foram identificados problemas relacionados as caracteristicas de nao-
exclusividade da provisdo desse servico semi—pl’lblico15 (no caso, o servico de atencdo de
urgéncia a saude), de acordo com a teoria econdmica. Relacionando-se com fendmeno da
judicializag¢ao a saide, bem como ao principio da universalidade da atengdo a satde publica,
identificou-se um comportamento free rider de municipios fora do ambito de atendimento das
ambulancias do SAMU, que usufruem um beneficio de um bem para qual o ndo contribuiram

por meio do Poder Judicidrio.

Por fim, a pesquisa e o resultado deste trabalho sugerem uma reflexao que desemboca
num questionamento: quanto ao papel do Estado na promocao das politicas de satde, seria ele
capaz de suprir todas as necessidades de atencdo a saide da populagdo, conforme propde a
Constituicdo? A orientacdo da organizagdo do sistema de satde brasileiro dada pelo modelo
beveridgianol6, dependente da arrecadacdo de impostos, é capaz de possibilitar a promog¢ao
integral da saide num contexto de condi¢des socioecondmicas como as do Brasil, de fragil

assalariamento, baixos saldrios e desigualdades sociais agudas?

Frequentemente, a questdo recai na discussao ideoldgica em detrimento da andlise

2

puramente racional. E quase um consenso a importincia da promocao da atencdo primadria a

"> Bens ou servi¢os que podem ser produzidos por privados, pois poder exclusivos. Entretanto, podem ser
produzidos pelos governos, total ou parcialmente, devido aos beneficios sociais gerados e a externalidades
positivas.

' Modelo aplicado no periodo pés-Segunda Guerra Mundial, derivado das propostas do Relatério Beveridge
(Report on Social Insurance and Allied Services), publicado na Inglaterra em 1942. Esse Relatdrio apresentou
um plano politico concreto de reformas sociais abrangentes e universalistas que implantou um avangado regime
de protegdo social em alguns paises da Europa ocidental, obtendo ampla aceitag@o e repercussao.
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saude pelo Estado, como um papel precipuo. Entretanto, num cendrio de aumento dos indices
de morbimortalidade relacionados a acidentes e violéncias, os efeitos sociais € econdmicos
dessa tendéncia sdo alarmantes e o Estado faz-se importante na promocao do direito a saide

de forma integral.

Para que isso se confirme, avaliar a efetividade da implementacao das redes de atencao
as urgéncias por meio de indicadores de saide que evidenciem padrdes relacionados a
estrutura, processo e resultado desejdveis de um sistema € necessdrio. Isso permitird que se
acompanhem as tendéncias histéricas do padrdo sanitdrio de determinados territérios num
mesmo periodo de tempo ou em do mesmo territdrio sanitdrio em variados periodos de tempo,
fornecendo subsidios para estudos posteriores sobre o tema. Paralelamente, ha que se
aprofundar a coordenagdo dos esfor¢os dos entes federados para que se alcance um maior

€xito na promogao dessa politica.

O que se extrai desse estudo € que niao hd férmula pronta para lidar com a questdo da
saude publica. Inovar no sentido de melhorar os instrumentos de gestdo, aumentar a eficiéncia
do gasto e das estratégias de promog¢do da saide parece ser o caminho. Nesse contexto, a

gestdo em redes de atengdo a saide parece ser uma alternativa promissora.
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ANEXO A - Evolucao da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

‘§W

@"b

e

& &

95

(continua)

s

.
&

Partaria GM/MS n® 737/01

Portaria GM/MS n? 344,02

Portaria GM/MS n? 1,863/03

Decreto Federal n® 5.055,/04

Institui a Politica Nacional de
Redugdoda
Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia (16/05)

Projeto de Reducdo da
Morbimortalidade por
Acidentes de Transito-
Mobilizando a Sociedade e
Fromovende a Saude [15/02)

Portaria GM/MS n® 2.043/02

Institui a Politica Nacional de
Atendimento as Urgeéncias
(29/09)

Portaria GM/MS n® 1,364/03

Institui o Servico de
Atendimento Movel de
Urgencia —S4MU, em
Municipios e regites do
territorio nacional, e da
outras providéncias [27/04)

Portaria GV /MS n? 1.044/04

Aprova o Regulamento
Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia (35/11)

Institui o Componente pre-
hospitalar movel da Politica
Macignal de Atengdo as
Urgencias, por intermedic da
implantacdo de SAMU em
municipios & regides de todo
aterritdric brasileiro: SAMU-
192 (29/09)

Instituir a Politica Nacional
para oz Hospitais de Pequeno
Porte (01/08)

Portaria GM/MS n® 2.657/04

Estabelece as atribuigtes das
centrais de regulacdo medica
de urgénciaz e o
dimensionamento técnico
para s estruturacdo e
operacionalizacio das
Centrais SAMU-192 [15/12)

Portaria GM/MS n® 399/06

Divulga o Pacto pela Vida e
gue estabelece a
regionalizagdo como uma das
diretrizes para a gestdo dos
sistemas de salude (22/02)

Portaria GM/MS n® 2.529/06

Instituiu a Internacio
Diomiciliar no ambito do
Sistema Unico de Salde - SUS
{13/06)
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Portaria 6M/MS n? 2.970/08

Portaria GM/MS n? 1.020/03

Portaria GM/MS n 4.273/10

Resolugdo CNS n? 443/11

Institui diretrizes técnicas
financeiras de fomento 3
regionalizag3o ds Rede
Macional SAMU 192 (8/12)

Estabelece

retrizes paraa

implanta
pré-hospitalar fixo (UPA  SE)

o do componente

para = organizacio de redes
locorregionais de steng3o
integral 3s urgéncias (13/05)

Estabelece diretrizes para
organizagio da Rede de

Atencdo 3 Saide no 3mbito
do Sistema Unico de Saide

Aprova a conformacdo da
Rede de Urgéncia e
Emergéncis [RUE) (03

Portaria GM/MS n? 1.600/11

Reformula a Politica Nacional

de Atenc3o 5s Urséncias e
institui 3 Rede de Atenc3o 3s

Urgéncias no Sistema Unico

Portaria GM/MS n® 1.601/11

Estabelece diretrizes para a
implantacSo do componente
Unidades de Pronto.
Atendimento [UPA24h)e o
canjunto de serviges de
urgéncia 24 horas ds Redede
o7)

Arencio as Urgéncias (07

Portaria GM/MS n® 2,026/11
Estabelece diretrizes para 3
implanta¢do do Servigo de
Arendimento Mével de
Urgéncia (SAMU 192) e sua
Central de RegulagSo Médica
das Urgéncias (24/08)

Institui a AtencSo Domiciliar
no dmbito do Sistema Unico
de Saide [sUS) [24/08)

Estabelece diretrizes e cria
mecanismos para 3
implantacso do componente
Salz de Estabilizag3o (SE)
(3/10)

Portaria GM/MS n? 2.395/11
Grganiza 0 Componente
Hospitalar da Rede de
AtengSo 3= Urgéncias no

#mbita do Sistema Unica de
S=ude 11/

Portaria GM/MS n'
Redefine s diretrizes pars

implantacdc do Componente
Unidade de Pronta
Arandimanto (UPA 24h) & do
conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas dz Rede de
AtencSo 3s Urgéncias [07/11)

Institui = Forga Nacional do
Sistems Unico de Saide [FN-
SUS), dentre outres (14,

Portaria GM/MS n€ 2.029/11

Portaria GM/MS n€ 2.338/11

Portaria GM/MS n€ 2.952/11

Fonte:

Elaboragdo prépria
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ANEXO B - Organograma da SES-MG

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE Estrutura Ol'ganlzaclonal %

ASSESSORIA DE GESTAO ESTRATEGICA E INOVAGAQD
Dezembro/ 2011

* LeiDelegadan® 180, de 20 de janeiro de 2011
Decreton® 45.812de 14 de dezembro de 2011.
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ANEXO C - Mapa estratégico da SES-MG

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
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ANEXO D - Mapa Estratégico de Desenvolvimento (PMDI 2011-2030)
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TORNAR MINAS O MELHOR ESTADO PARA SE VIVER

A

o

~ CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVAGAO | INFRAESTRUTURA > CIDADES
Ciéncia, tecnologia e inovagdo para o Infraestrutura adequada proporcionando Cidades com mais qualidade de vida e
desenvolvimento e cidadania mais competitividade e qualidade de vida eI A

A

GOVERNO INTEGRADO, EFICIENTE E EFICAZ
Gest3o piblica efetiva e praxima da sociedade




