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|. INTRODUCAO

1.1 O Contexto Atual do Sistema Unico de Salude — SUS e as Redes de
Atencdo a Saude — RAS

A Constituicdo Federal de 1988 € uma conquista da sociedade brasileira,
organizada no Movimento da Reforma Sanitaria. Reconhece o direito a saude
como direito de todos e dever do Estado, estabelecendo a universalidade,
integralidade, equidade, descentralizagdo, regionalizacdo e participacdo da
sociedade, como os principios e diretrizes legais do Sistema Unico de Salde
(SUS).

A Constituicdo de 1988 incorpora conceitos, principios e uma nova logica de
organizacdo da saude, propostos pelo movimento de Reforma Sanitaria,
expressos nos artigos 196 a 200:

o O conceito de saude entendido numa perspectiva de articulacdo de
politicas econémicas e sociais;

o A saude como direito social universal derivado do exercicio da cidadania
plena e ndo mais como direito previdenciario;

o A caracterizacdo dos servicos e acdes de saude como de relevancia
publica;

o A criacdo de um Sistema Unico de Sautde (descentralizado, com comando

unico em cada esfera de governo, atendimento integral e participacdo da
comunidade);
. A integracdo da Saude a Seguridade Social.

Apesar dos avangos propostos na nova legislacao os interesses corporativos do
setor privado e as divergéncias internas no Poder Executivo retardaram sua
regulamentacao. Apenas em setembro de 1990, a Lei n.° 8.080 — Lei Organica
da Saude - foi promulgada.

A Lei n.° 8.080, dispbe sobre as condi¢cdes para a promoc¢ao, protecdo e
recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos servigcos de saude,
regulamentando o capitulo da Saude na Constituicao.

Reafirma principios e diretrizes como a universalidade de acesso aos servigos
de saude em todos os niveis de assisténcia, a integralidade da assisténcia,
participacdo da comunidade, a descentralizacdo politico administrativa, com
direcdo Unica em cada esfera de governo e énfase na descentralizacdo dos
servigcos para 0s municipios, aléem da regionalizac&o e hierarquizacéo da rede de
servicos de saude, entre outros.

Apesar da proposta aprovada pelo Congresso Nacional, o Presidente Collor
efetuou um conjunto de vetos em dois eixos essenciais para a implantagéo do
SUS: o da participagao popular e controle social (Conselhos e Conferéncias de
Saude) e o do financiamento do SUS (transferéncia direta e automatica de
recursos a estados e municipios, eliminacdo de convénios e definicdo dos
critérios de repasse).

Também né&o foram incluidos dispositivos de regulacdo do setor privado,
inclusive da atencdo médica supletiva e do setor de alta tecnologia.

R. Salvador Lombardi Neto, CNPJ: 54.671.557/0001-83 11
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Esses vetos geraram intensa reacdo do movimento de saude, coordenado pela
Plenéaria Nacional de Saude, forcando um acordo entre as liderancas partidarias
do Congresso e do Governo, o que resultou na Lei n.° 8.142, de 28/12/1990, que
dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, por meio das
Conferéncias de Saude, que deverdo se reunir a cada quatro anos, com a
representacado dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacéo de saude e
propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos niveis
correspondentes: municipal, estadual e nacional e dos Conselhos de Saude, que
sdo orgaos colegiados compostos por representantes do governo, prestadores
de servicos, profissionais de saude e usuarios, que em carater permanente e
deliberativo, atuam na formulacdo de estratégias e no controle da execucao da
politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros.

Os secretarios estaduais de saude, Conass e 0s secretarios municipais de
saude, Conasems, tiveram representacao garantida no Conselho Nacional de
Saude.

A Lei n.° 8.142 dispde ainda sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros, criando os Fundos de Saude em cada instancia de governo
e determinando que os repasses de recursos sejam feitos automaticamente, de
fundo a fundo.

A Lei n.° 8080/90 foi regulamentada pelo Decreto N°. 7.508, de 28 de junho de
2011.

O preceito constitucional do direito a saude € um projeto nacional, de
desenvolvimento sustentavel, integrador e distributivo com justica social.

A concepcdo de desenvolvimento sustentavel, que engloba as diretrizes de
intersetorialidade, deve orientar as politicas de emprego, moradia, acesso a
terra, saneamento e ambiente, educacdo, seguranca publica, seguranca
alimentar e nutricional, para que, integradas as politicas de saude, tenham por
referéncia a saude das populacdes como melhor indicador da qualidade de vida
das pessoas e das coletividades. Esta deve ser a pratica permanente em todas
as esferas de governo: orientar todas as politicas publicas sob a logica da
cidadania. Para a construcdo da cidadania e a inclusdo social, seja no plano
individual ou coletivo, sd8o necessarias acbOes de diversos setores,
implementadas de forma integrada pelas trés esferas de governo e o conjunto
da sociedade. A intersetorialidade alcanca a sua maxima poténcia nas relacoes
articuladas do governo com a sociedade organizada e a cidadania se estabelece
pelo movimento de ampliacéo do carater publico de todas as suas acoes.

O SUS néo pode ser analisado de forma isolada do conjunto da politica social e
econdmica. A garantia do direito a saude exige um volume crescente de recursos
para realizar os investimentos, a manutencgéo da rede assistencial, o aporte de
medicamentos e insumos estratégicos, as acdes de vigilancia, promocao,
prevencdo, a educacdo em saude, entre tantas outras. Os principios e as
diretrizes de universalidade, equidade, qualidade e resolutividade dos servicos,
integralidade e humanizacdo da atencdo s6 podem ser viabilizados com um
modelo de financiamento forte, expresso em leis e atos normativos que garantam
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0 compromisso dos gestores com a manutencdo de fontes estaveis. Deve
também ser flexivel, para oferecer agilidade no uso dos recursos e com sistemas
de informacado orientados para a sua transparéncia, possibilitando o controle
social sobre todas as etapas do processo de planejamento, execucao,
acompanhamento e avaliagao.

Ao mesmo tempo, € nitida a perspectiva do SUS em racionalizar estes recursos,
ao propor uma hierarquizacdo e regionalizagcdo no atendimento (niveis de
atencdo e sistemas de referéncia e contrarreferéncia), a divisdo de
responsabilidades entre as trés esferas de gestao (Unido, estados e municipios)
e a mudanca dos modelos de atencéo (prioridade para a organizacao da atencao
primaria articulada aos demais niveis).

Apesar desses esforcos, o0 ajuste estrutural representado pela necessidade de
reducdo dos recursos disponiveis para gastos especificos do setor saude,
contribui pesadamente para a exclusdo imposta a segmentos expressivos da
populacéo.

O Brasil vive uma situacdo de saude caracterizada por uma transicao
demografica acelerada e por uma situacdo epidemioldgica de tripla carga de
doencas em que convivem as doencas infecciosas, as causas externas e as
doencas crbnicas, mas com um forte dominio relativo das condi¢gfes cronicas.
O efeito combinado de reducédo dos niveis de fecundidade e de mortalidade
resulta em uma transformacdo da piramide etaria da populacdo. O pais que
tinha, em 2005, aproximadamente, 5% de habitantes com mais de 65 anos,
passara a 18% nesse segmento populacional em 2050, mais de 50 milhdes de
pessoas idosas. Destaca-se que em cinco anos, a populagéo brasileira com 60
anos ou mais cresceu 18,8% entre 2012 e 2017. Esse aumento evidencia o
envelhecimento gradativo e foi constatado na pesquisa Caracteristicas Gerais
dos Domicilios e dos Moradores 2017, publicada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Os dados indicam, ainda, que a populagéo, ao
manter a tendéncia de envelhecimento dos ultimos anos, ganhou 4,8 milhdes de
idosos desde 2012, superando os 30,2 milhdes em 2017. Uma populacdo em
processo rapido de envelhecimento significa crescente incremento relativo de
doencas cronicas. Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS/2013) cerca de
40% da populacéo adulta brasileira, o equivalente a 57,4 milhdes de pessoas,
possui pelo menos uma doenca crénica nao transmissivel (DCNT).
Levantamento, realizado pelo Ministério da Saude em parceria com o IBGE,
revelou que essas enfermidades atingem principalmente o sexo feminino
(44,5%) — sé@o 34,4 milhdes de mulheres e 23 milhdes de homens (33,4%)
portadores de enfermidades crénicas.

A situacao epidemioldgica brasileira pode ser analisada por varias vertentes: a
mortalidade, a morbidade, os fatores de risco e a carga de doencas.

A transicéo epidemioldgica singular do pais, observada pelo lado da mortalidade,
indica que, em 1930, as doencas infecciosas respondiam por 46% e que este
valor decresceu para um valor préximo a 5% em 2003; a0 mesmo tempo, as
doencas cardiovasculares que representavam em torno de 12% das mortes em
1930, responderam em 2003, por quase 30% de todos os 6bitos.
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A figura a seguir compara as principais causas de mortalidade em 1990 e 2015.
As taxas por Doenca isquémica do coracdo mantiveram-se em primeiro lugar no
ranking tanto em 1990, quanto em 2015, seguida da doenga cerebrovascular,
Alzheimer passou de 5° para 6° lugar. Em 2015, as infeccfes respiratorias de
vias aéreas inferiores passaram de 3° lugar, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica (DPOC) caiu de 3° para 4° lugar, diabetes passou de 7° para 5° lugar, a
violéncia interpessoal cresceu de 9° para 7° lugar. Em 2015 os acidentes de
transito ocuparam o 8°, as doencas renais crénicas o 9°, seguidas do cancer de
pulm&o em 10°. Destaca-se a importante queda das diarreias de 8° lugar em
1990 para 36° lugar em 2015, bem com a desnutricdo caindo de 19° para 30°, as
complica¢cbes neonatais do parto prematuro caindo de 10° para 27° lugar.

Figura O1:

1990 | 2015 |
1 - Doenga isquémica do coragio 209.4 [———————" 1 - Doenga isquémica do coragio 1176 |

2 - Doenga cerebrovascular 162.9 ———— 2 - Doenga cerebrovascular 88.0

3 - DPOC 645 [ =~ne < 3 - Infecciosas respiratorias inferiores 17.0
1 - Infecciosas respiratorias inferiores 535 | T 4-pROC 5|

5 - Alzheimer [~ _— 5 - Diabetes 375
b - Acidente derramuro 6 - Alzheimer 37.1
7 - Diabetes % 7 - Violéncia interpessoal 178 |
8 « Doengas diarreicas "o 8- Acidente de trinsito | 48 |
| 9 - Violéncia interpessoal 28.3 | 2 - Doengi renal cronica | 214
10 - Complicagies neonatais de parto prematuro | 213 \ o 10 - Cancer de pulmio 183 |

11 - Doenga renal cronica 20.6 r// 11 - Doenca cardiaca hipertensiva 20.6 |

12 - Cincer de estomago 19.8 12 - Canger de prostata 134

13 - Cancer de pulmao . / 13 - Cancer colorretal | R4

14 - Daenca cardiaca hipertensiva 14 - Cancer de estdmago 123

15 - Cardiomiopatia 15 - Cardiomiopatia 1.3

16 - Outras doencas cardiovasculares 16 - Outras doengas cardiovasculares 1.1

|17 - HIVIAIDS 93

17 - Cancer de prostata

18 - Cirrose hepatite C

rose hepatite C- 9.5

19 - Desnutrigio proteico-calorica 11. 4 / 19 Quedas 93
20 - Cancer colorretal 10.3 | 20) - Cancer de mama 9.2
- Qufdas 9.8 "/// Complicagoes neonatais de parto prematuro .~ 5.9
22 - Clncer de mama 9, 1 B 30 - Desnutrigio proteico-calérica 58|
42 - HIV/AIDS 36~ Doencas diarreicas 39

Fonte: Estudo Carga Global de Doencas. https /Ivizhub.healthdata.org/gbd- compare/MaIta etall
- Rev. bras. epidemiol. 2017

A mortalidade proporcional por doencas nao transmissiveis, quando se
redistribui as mortes mal definidas, € alta em todas as regides do pais, mesmo
naquelas mais pobres.

O Sistema de Atencdo a Saude tem sido organizado de forma fragmentada
gerando uma crise da saude no Brasil e no mundo. A superacdo dessa crise
envolve mudancas profundas nos sistemas de atencédo a saude para que eles
superem a fragmentagéo e instituam as Redes de Atencdo a Saude — RAS,
sistemas integrados com capacidade de responder as necessidades da
populacdo nas suas demandas por atencdo as condi¢cfes agudas e as condi¢des
cronicas, com eficiéncia, efetividade, qualidade e equidade.

No contexto atual o SUS avanca na constru¢édo do modelo voltado as Redes de
Atencdo a Saude — RAS. As Redes de Atencdo a Saude sdo organizagfes
poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma
missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e
interdependente, que permitam ofertar uma atencdo continua e integral
determinada populacgao.

R. Salvador Lombardi Neto, CNPJ: 54.671.557/0001-83 14
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As diferencas entre as Redes de Atencado as condigdes crbénicas e as condi¢cdes
agudas estdo no papel da Atencdo Primaria a Saude - APS e na forma de
regulacdo, como mostra a Figura a seguir.

Nas Redes de Atencédo as Condicbes Crbnicas a APS é um ponto de atencéo a
saude e constitui, também, o Centro de Comunicag¢édo das RAS, exercitando a
funcdo de regulacdo dessas redes. Nas Redes de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, a APS desloca-se do centro para constituir um importante ponto
de atencdo a saude, mas sem cumprir a funcdo de coordenacéo dos fluxos e
contrafluxos dessas redes. Nesse caso, a regulagéo deve ser feita pelo complexo
regulador com um médico na ponta desse sistema. (MENDES, EUGENIO
VILACA, 2011).

Figura 02: As diferencas entre as redes de atencdo as condicbes agudas e

crbnicas O O
QZ\Q ©£~©

APS: Atencao Primaria a Saude/CR: Complexo Regulador

O Ministério da Saude inicia o processo das Redes de Atencdo a Saude com a
publicacdo da PT n.° 4279/GM/2010 que estabelece as Diretrizes orientadoras
para o processo de implantacdo das RAS.

A RAS tem como objetivo promover a integracdo sistémica de acdes e servigos
de saude com provisao de atencédo continua, integral, de qualidade, responsavel
e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econémica.

A RAS é caracterizada pela formacao de relaces horizontais entre os pontos de
atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Basica a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em salude de uma populacdo, pela
responsabiliza¢do na atencdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional,
pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com o0s resultados
sanitarios e econémicos.

Sua organizacao exige a definicdo da regidao de saude, que implica na definicdo
dos seus limites geograficos e sua populagdo e no estabelecimento do rol de
acOes e servicos que serao ofertados nesta regido de saude.

As competéncias e responsabilidades dos pontos de atenc¢ado no cuidado integral
estao correlacionadas com abrangéncia de base populacional, acessibilidade e
escala para conformacéo de servicos.
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A regionalizacdo é um elemento fundamental para a obtencéo da integralidade
do sistema e para melhorar a integracao entre as bases municipais de servicos
de saude. As regibes de saude possibilitam que todos os municipios estejam
solidariamente articulados.

A Portaria também define as atribuicdes da RAS:

1. Populacdo e territorio definidos com amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias que determinam a oferta de servigos de
saude;

2. Extensa gama de estabelecimentos de salde que prestam servicos de

promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo de casos,
reabilitacédo e cuidados paliativos e integram os programas focalizados em
doencas, riscos e populacdes especificas, o0os servicos de saude
individuais e os coletivos;

3. Atencédo Basica em saude estruturada como primeiro nivel de atencéo e
porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populacgéo, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo
as suas necessidades de saude;

4, Prestacao de servigcos especializados em lugar adequado;

5. Atencao a saude centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo
em conta as particularidades culturais, género, assim como a diversidade
da populagéo;

6. Existéncia de mecanismos de coordenacédo, continuidade do cuidado e
integracdo assistencial por todo o continuo da atencao;
7. Sistema de governanca Unico para toda a rede com o propdosito de criar

uma missao, visao e estratégias nas organizacdes que compdem a regiao
de saude; definir objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto,
médio e longo prazo; articular as politicas institucionais; e desenvolver a
capacidade de gestdo necessaria para planejar, monitorar e avaliar o
desempenho dos gerentes e das organizacdes;

8. Participacdo social ampla;

9. Gestéao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com
incentivos pelo alcance de metas da rede;

11. Sistema de informacéo integrado que vincula todos os membros da rede,
com identificacdo de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem
étnica e outras variaveis pertinentes;

12.  Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da
rede;

13. Agdo intersetorial e abordagem dos determinantes da saude e da
equidade em saude;

14. Gestao baseada em resultados.

Os principios contemplados na estruturacédo dos pontos de atencdo a saude
devem priorizar o tempo de acesso, a distribuicdo regional do recurso, a
economia de escala e a qualidade.
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1.1.1 A Area de Urgéncia e Emergéncia no Contexto do SUS

A area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante componente
da assisténcia a saude. A crescente demanda por servicos nesta area nos
ultimos anos, em consequéncia do crescimento do numero de acidentes e da
violéncia urbana, e a insuficiente estruturacdo da rede, séo fatores que tém
contribuido decisivamente para a sobrecarga de servicos de Urgéncia e
Emergéncia disponibilizados para o atendimento da populagdo. Isso tem
transformado esta area numa das mais problematicas do Sistema de Saude.

O aumento dos casos de acidentes e violéncia tem forte impacto sobre o SUS e
0 conjunto da sociedade. Na assisténcia, este impacto pode ser medido
diretamente pelo aumento dos gastos realizados com internagcdo hospitalar,
assisténcia em UTI e a alta taxa de permanéncia hospitalar deste perfil de
pacientes. Na questédo social, pode ser verificado pelo aumento de 30% no indice
APVP (Anos Potenciais de Vida Perdidos) em relacédo a acidentes e violéncias
nos ultimos anos, enquanto por causas naturais este dado encontra-se em
gueda.

A assisténcia as urgéncias se d4, ainda hoje, predominantemente nos “servigos”
gue funcionam exclusivamente para este fim — os tradicionais prontos-socorros
— estando estes adequadamente estruturados e equipados ou néo.

Abertos nas 24 horas do dia, estes servicos acabam por funcionar como “porta-
de-entrada” do sistema de saude, acolhendo pacientes de urgéncia
propriamente dita, pacientes com quadros percebidos como urgéncias,
pacientes desarticulados da atencdo basica e especializada e as urgéncias
sociais. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgéncia superlotando-as
e comprometendo a qualidade da assisténcia prestada a populacdo. Esta
realidade assistencial é, ainda, agravada por problemas organizacionais destes
servicos como, por exemplo, a falta de triagem de risco, o que determina o
atendimento por ordem de chegada sem qualquer avaliacdo prévia do caso,
acarretando, muitas vezes, graves prejuizos aos pacientes.

Outra situacéo preocupante para o sistema de saude € a verificada “proliferagao”
de unidades de “pronto atendimento” que oferecem atendimento médico nas 24
horas do dia, porém sem apoio para elucidacdo diagndstica, sem equipamentos
e materiais para adequada atencao as urgéncias e, ainda, sem qualquer
articulagdo com o restante da rede assistencial. Embora cumprindo papel no
escoamento das demandas reprimidas ndo satisfeitas na atencéo primaria, estes
servigos oferecem atendimentos de baixa qualidade e pequena resolubilidade,
que implicam em repetidos retornos e enorme producdo de “consultas de
urgéncia”. As doencas do aparelho circulatorio representam a principal causa de
Obito no Pais (32%) e as doencas isquémicas do coracao Sao responsaveis por
até 80% dos episddios de morte subita.
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Sintese do Panorama:

Baixo investimento em estratégias de promocédo da qualidade de vida e
saude:

As portas de urgéncia constituem-se em importante observatorio da condicédo de
salde da populagédo e da atuacdo do sistema de satde. E nelas onde primeiro
se mostram os agravos inusitados a saude da populacdo, sendo, portanto,
importante fonte de informacdo em tempo real para as acdes de vigilancia em
saude.

Mas, para além destas acdes sobre agravos inusitados, temos a observagéo
cotidiana de velhos e repetidos agravos que nos mostram falhas na integralidade
da atencdo e, em especial, uma importante falta de acdes articuladas de
educacdo para a saude, protecdo contra riscos e agentes agressores
conhecidos, prevencao de agravos, recuperacao e reabilitacdo da salde das
pessoas. Assim, podemos observar uma alta incidéncia de atropelamentos
ocorridos numa mesma regido, elevado numero de casos de trabalho de parto
prematuro, pacientes com insuficiéncia renal crénica, com quadros de diabetes
mellitus descompensada, crises asmaticas de repeticao, ferimentos em criancas
e tantos outros, sem que quaisquer atitudes sejam efetivamente tomadas em
relacéo a esses eventos.

Modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servi¢cos e nao
nas necessidades dos cidadéaos:

Apesar da mudanca na Constituicdo Federal, sendo a saude considerada direito
de todos e dever do Estado, ainda temos a predominancia do modelo técno-
assistencial implementado, em especial, durante a ditadura militar. Assim, ainda
hoje a estruturacao das redes de atencéo a saude esta fortemente influenciada
por interesses de mercado, marcadamente pela oferta de servicos de alta
densidade tecnolégica, cujo consumo, foi introjetado pela prépria populacéo.

Falta de acolhimento dos casos agudos de menor complexidade na
atencdao basica:

Por outro lado, a atencdo basica também permanece influenciada pelo modelo
assistencial da saude publica, voltada para acdes preferencialmente
‘preventivas e programaticas”, em detrimento do acolhimento e atendimento de
cidaddos acometidos por quadros agudos de baixa complexidade, cuja
resolucéo poderia perfeitamente se dar nesse nivel de atengéo, trazendo como
consequéncia uma baixa vinculacdo da clientela que acaba recorrendo
sistematicamente as unidades de urgéncia, onde recebem tratamento
meramente sintomatico, com graves prejuizos ao acompanhamento de doencas
crbnicas com alto potencial de morbidade, como hipertenséo, diabetes, asma e
outras.
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Insuficiéncia de portas de entrada para os casos agudos de média
complexidade:

Tendo a rede de atencdo se estruturado basicamente sobre os dois modelos
extremos ja mencionados, com pressao de oferta de alta complexidade por um
lado e acdes pouco resolutivas e de baixa complexidade por outro, a média
complexidade acaba por representar um grande estrangulamento para a atencao
integral & saude, afetando também a atencdo as urgéncias.

Assim, observando-se o territério nacional, vemos uma rede de unidades de
“pronto atendimento” que, funcionando nas 24 horas, foi montada apenas para
dar vazdo a demanda reprimida de casos agudos de baixa complexidade que
ndo sdo adequadamente acolhidos pela rede basica, funcionando sem
retaguarda minima de recursos diagndésticos e terapéuticos, essenciais a
resolucao dos casos de maior gravidade/complexidade e a estruturacdo de uma
“cadeia de manutencao da vida”.

Ma utilizacdo das portas de entrada da alta complexidade:

Por tudo isso, os pacientes acometidos por agravos de urgéncia, seja qual for a
sua gravidade/complexidade, acabam buscando socorro nos grandes servicos,
sobrecarregando as portas de entrada de maior complexidade, delineando as ja
conhecidas filas nos referidos estabelecimentos.

Insuficiéncia de leitos hospitalares qualificados, especialmente de UTI e
retaguarda para as urgéncias:

Enguanto nos grandes hospitais 0s pacientes se amontoam em macas por falta
de leitos hospitalares para sua internacdo ou, ainda pior, ocupam as salas de
“‘emergéncia” onde permanecem entubados e em ventilacdo mecénica, por falta
de vagas em leitos de terapia intensiva, nos hospitais de pequeno porte temos
taxas de ocupacdo que, na média do territorio nacional, ndo atingem os 50%.

Deficiéncias estruturais darede assistencial — areas fisicas, equipamentos
e pessoal:

As urgéncias tém ocupado historicamente um lugar de marcada marginalidade
no sistema de saude evidenciando de maneira gritante as deficiéncias estruturais
do SUS. Os prontos-socorros hospitalares e unidades de urgéncia nao
hospitalares tém suas areas fisicas absolutamente inadequadas e insuficientes,
com equipamentos essenciais a manutencdo da vida sucateados ou
inexistentes.

Com relacdo aos recursos humanos, destacam-se a informalidade na
contratacao e a organizacgao vertical do trabalho, que criam uma porta de entrada
ao mercado de trabalho que atrai profissionais com habilitagdo inadequada para
a atencdo as urgéncias.
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Assim, nas portas de urgéncia se alojam ora profissionais recém-formados sem
a devida qualificacdo e experiéncia para este tipo de trabalho ora profissionais
de idade ja avancada que nelas encontram uma das poucas opcdes de
complementacdo salarial ou, ainda, profissionais superespecializados que
utilizam as portas de urgéncia como meio transitério de subsisténcia, até que
consigam se estabelecer em suas areas.

Inadequacé&o na estrutura curricular dos aparelhos formadores:

O despreparo profissional mencionado acima esta diretamente ligado a
insuficiéncias da formacdo oferecida pelos aparelhos formadores, que
obedecem ainda, majoritariamente, a logica do mercado, sendo a atencdo as
urgéncias, como ja mencionado, uma &rea pouco reconhecida em sua
importancia e necessidades estruturais, até pelo préprio setor publico.

Baixo investimento na qualificacdo e educacdo permanente dos
profissionais de saude:

Soma-se aos fatos j& mencionados a nao implementacdo do Plano de Cargos,
Carreiras e Salarios do SUS e o baixissimo investimento em recursos humanos
e em projetos de educacdo permanente, que geram descompromisso e
desqualificacdo profissional progressivo.

Dificuldades naformacéo das figuras regionais e fragilidade da politica nas
pactuacoes:

A estruturacao histérica de um sistema marcado pela iniquidade de acesso fez
com que a oferta de servicos se amontoasse nos grandes centros urbanos,
atraindo a populacdo de outros municipios menos distantes e deixando
desassistidas grandes parcelas da populagéo brasileira.

Esse modelo estrutural tem gerado disputa entre os territorios e a formacao de
barreiras técnicas, operacionais e administrativas no sentido de coibir a migracao
dos pacientes em busca da atencdo a sua saude. Assim, faz-se necessario
implementar ferramentas que estimulem e viabilizem a construcao de sistemas
regionais de atencdo integral a saude, com financiamento e demais
responsabilidades compartilhadas pelos governos federal, estaduais e
municipais.

Incipiéncia nos mecanismos regionais:

Os sistemas regionais devem ter mecanismos efetivos de encaminhamento dos
pacientes (referéncia) aos servicos ndo disponiveis em seu municipio/regiéo,
como também a garantia de que uma vez atendidas suas necessidades, o
paciente seja reencaminhado a sua regido de origem (contrarreferéncia),
impedindo, assim, a saturacdo tdo comumente observada nos servigos

especializados.
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Escassas a¢des de controle e avaliagcdo das contratualizagdes externas e
internas:

As propostas hoje implantadas como a PPI, o PDR e o PDI contemplam, pelo
menos em parte, as novas necessidades estruturais, porém, os mecanismos de
avaliacdo e controle da implementacdo destas normas € ainda incipiente, o que
compromete em muito 0 seu sucesso.

Falta de regulacéo:

Apesar da fragilidade dos mecanismos de avaliacdo e controle, acbes de
repressdo de demanda e de ajuste linear a limites financeiros historicamente
estabelecidos sédo bastante frequentes. Neste cenario, as acdes de regulacéo
despontam como ferramenta de defesa do cidadao, buscando garantir acesso
ao meio mais adequado a suas necessidades, embora sejam ainda muito
timidamente desenvolvidas.

O Ministério da Saude, ciente dos problemas existentes e em parceria com as
Secretarias de Saude dos estados e dos municipios, tem contribuido
decididamente para a reversdo deste quadro amplamente desfavoravel a
assisténcia da populacéao.

Em 2003, implantou a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias avancando na
construcdo do SUS, tendo como diretrizes a universalidade, a integralidade, a
descentralizacdo e a participacao social, ao lado da humanizacao, a que todo
cidadéo tem direito.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS N° 1600 de julho/2011,
alterou a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e instituiu a Rede de
Atencdo as Urgéncias no SUS, com previsdo expressa do Componente
Hospitalar.

Em outubro de 2011, instituiu a Portaria GM/MS N° 2395/2011 que organiza o
Componente Hospitalar da Rede de Atencéo as Urgéncias no ambito do SUS.
A organizacdao se da por meio da ampliacao e qualificacdo das Portas de Entrada
Hospitalares de Urgéncia, das enfermarias clinicas de retaguarda, dos leitos de
Cuidados Prolongados e dos leitos de terapia intensiva, e pela reorganizagcao
das linhas de cuidados prioritArias de traumatologia, cardiovascular e
cerebrovascular.

A organizacdo das Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias faz-se
segundo as seguintes Diretrizes, apresentadas no quadro a seguir.
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Quadro 01: Diretrizes da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)

e Universalidade, equidade e integralidade da atencdo a todas as situacdes de
urgéncia e emergéncia, incluindo as clinicas, gineco-obstétricas, psiquidtricas,
pedidtricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos, violéncias e
acidentes);

e Ampliacdo do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos os pontos de
atencao;

e Formacgdo de relagdes horizontais, articulagdo e integragcdao entre os pontos de
atencdo, tendo a atengao basica como centro de comunicacao;

e Classificacdo de risco;
» Regionaliza¢do da saude e atuacado territorial;

* Regulacdo do acesso aos servicos de saude;

e Humanizacdo da atencdo, garantindo a efetivacdo de um modelo centrado no
usuario e baseado nas suas necessidades de saude;

e Organizacdo do processo de trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares;
e Praticas clinicas cuidadoras e baseadas na gestao de linhas de cuidado e estratégias
prioritarias;

e Centralidade nas necessidades de saude da populacao;

e Qualificacdo da atencdo e da gestdao por meio do desenvolvimento de ac¢des

coordenadas e continuas que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado
em saude;

e Institucionalizagdo da pratica de monitoramento e avaliagdo, por intermédio de
indicadores de processo, desempenho e resultado que permitam avaliar e qualificar a
atencdo prestada;

e Articulacdo interfederativa;

e Participacdo e controle social;

e Fomento, coordenacdo e execucdo de projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em saude, de cardter urgente e transitério, decorrentes de
situacOes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com multiplas
vitimas; e

e Qualificacdo da assisténcia por meio da educacdao permanente em saude para
gestores e trabalhadores.
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A Rede de Atencdo as Urgéncias, como rede complexa e que atende a diferentes
condi¢Bes (clinicas, cirargicas, traumatologicas, em saude mental etc.), &
composta por diferentes pontos de atengao, de forma a dar conta das diversas
aclOes necessarias ao atendimento as situacées de urgéncia. Desse modo, é
necessario que seus componentes atuem de forma integrada, articulada e
sinérgica. Além disso, de forma transversal a todos os componentes, devem
estar presentes o acolhimento, a qualificacdo profissional, a informacéo e a
regulacéo de acesso.

A Rede de Atencdo a Saude abrange os seguintes componentes: Promocao,
Prevencdo e Vigilancia a Saude, Atencdo Béasica em saude, Servico de
Atendimento Mével de Urgéncias (SAMU 192) e suas Centrais de Regulacgéo,
Sala de Estabilizacdo, Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 horas) e o
Conjunto de Servicos de Urgéncia 24 horas, Atencdo Hospitalar e Atencéo
Domiciliar. Esses componentes, ainda fazem interface com outros pontos.

Figura 03:

PROMOCAO E PREVENCAD

-~

SALA DE ESTABILIZACAD

Acolhimento

Qualificacao profissional

UPA 24H
HOSPITAL

Informacao

Regulacdo

ATENCAO DOMICILIAR

ATENCAO BASICA

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO E MAIOR RESOLUTIVIDADE

A realidade da Atencao das Urgéncias no estado de Sdo Paulo e no municipio
de Agudos/SP néo difere da realidade conjuntural nacional. Nos dados que
explicitam o Coeficiente de Mortalidade, para algumas causas selecionadas; a
transicdo epidemiologica e a transicdo demografica pode se constatar a
similaridade com a realidade nacional.

Um dos maiores desafios encontrados hoje no Sistema de Saude refere-se a
dificuldade de a Atencdo as Urgéncias fluir em todos os niveis do Sistema. E
preciso empreender esforgcos em todos o0s niveis do sistema, organizando a
assisténcia desde as Unidades Bésicas, Equipes de Saude da Familia até os
cuidados pos-hospitalares na convalescenca, recuperacao e reabilitacao.
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Diante das mudancas ocorridas no perfil epidemiologico, na normatizacao
vigente e no modelo de atencdo que preconiza a Linha do Cuidado, insere-se
como ferramenta fundamental para a organizacdo da Rede de Urgéncias e
Emergéncias, o Plano de Enfrentamento as Doencas Cronicas com Enfase na
Implantagdo de uma Linha de Cuidado pactuada inclusive com a Gestdo
Estadual.

O processo de mudanca demogréfica denominada envelhecimento da
populacdo, como também, as transformacdes nas relacdes entre as pessoas e
seu ambiente, trouxe uma alteracdo importante no perfil da mortalidade,
diminuindo a ocorréncia das doencas infectocontagiosas colocando as doencas
cronicas degenerativas (com destaque para o0 cancer) como 0 centro das
atencdes dos problemas de doenca e morte no pais.

Neste sentido, mais do que alcancar metas quantitativas numéricas de
atendimento, a execucdo da Qualificacdo da Atencédo as Urgéncias deve ser
desenvolvida visando: Ampliar a compreensdo da saude no sentido da
gualidade de vida, garantindo o seu tratamento de forma intersetorial e dar
relevancia a area de Urgéncia e Emergéncia, onde o raciocinio rapido e a tomada
de decisédo acertada e imediata fazem a diferenca na qualidade do atendimento
e Nnos seus resultados.

As acdes devem ser convergentes e integradas com a gestdo estadual e
municipal, as instancias representativas do controle social e as entidades da
sociedade civil organizada.

O Sistema de Saude precisa garantir atencdo integral as urgéncias (clinicas,
cirdrgicas, obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e traumaticas), por intermédio
de grades de referéncia com garantia de retaguarda pactuada e organizar o
Componente Hospitalar da Rede de Atencéo as Urgéncias no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

A organizacdo do Componente Hospitalar da Rede de Atencéo as Urgéncias dar-
se-a por meio da ampliacao e qualificacdo das Portas de Entrada Hospitalares
de Urgéncia, das enfermarias clinicas de retaguarda, das enfermarias de
retaguarda de longa permanéncia e dos leitos de terapia intensiva, e pela
reorganizacdo das linhas de cuidados prioritarias: cardiovascular,
cerebrovascular. e traumatolégica.

A organizacdo das Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias faz-se
segundo os seguintes critérios:

l. Utilizacao de protocolo unico de Classificacdo de Risco;

Il. Fluxos de encaminhamento, apos a classificacéo dos riscos, desenhados
e pactuados internamente para cada instituicdo e responsabilizados
nominalmente pelos respectivos trabalhadores, com descricdo e
aceitacao dos papéis propostos;

[l Discussao do fluxo de encaminhamento de responsabilizacdo coletiva,
assinada por todos que se corresponsabilizam pelos servi¢os dessa rede;
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IV.  Pactuacdo dos fluxos de encaminhamento pés-classificacdo de risco
entre todos os atores do servico, de todos os niveis de atencdo,
compartilhada por uma estrutura reguladora também responsavel pelo
transporte da pessoa usuaria, se necessario, até o destino pactuado;

V. Compartilhamento das regras com as estruturas de logistica (regulacao,
SAMU, prontuério eletrénico) que se corresponsabilizam pelos resultados;

VI. Informatizacdo dos processos.
Fonte: CORDEIRO JUNIOR e MAFRA, 2008.

Ha evidéncias sobre o bom funcionamento do Sistema de Manchester na
classificacdo de riscos em situagOes de urgéncia e emergéncia, tanto em
avaliacdes mais globais, quanto em areas especificas como as causas externas,
as doengas cardiovasculares e a pediatria.

Figura 04: A classificacdo de riscos do Sistema de Triagem de Manchester

EMERGENCIA (vermelho)
Necessitam de atendimento imediato

60 min

POUCO URGENTE (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servicos de satde

NAO URGENTE  (azul)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servigos de satde
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Diretrizes do Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias:

l. Universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias;

Il. Humanizacédo da atencéo, garantindo efetivagdo de um modelo centrado
no usuario e baseado nas suas necessidades de saude;

II. Atendimento priorizado, mediante acolhimento com Classificagdo de
Risco, segundo grau de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso;

IV.  Regionalizacdo do atendimento as urgéncias, com articulagdo dos
diversos pontos de atencéo e acesso regulado aos servicos de saude;

V. Atencdo multiprofissional, instituida por meio de préaticas clinicas
cuidadoras e baseada na gestédo de linhas de cuidado.

No ambito dos servicos de atencdo a saude, o transporte sanitario SAMU se
caracteriza como o Componente Pré-Hospitalar Movel do Sistema de Urgéncia,
sendo igualmente responsavel pela regulacdo dos atendimentos de Urgéncia
Pré-Hospitalares e pela regulacéo e execucdo das transferéncias de pacientes
graves inter-hospitalares na sua regido de abrangéncia.

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na éarea de urgéncia, o
atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apos ter ocorrido um
agravo a sua saude (de natureza clinica, cirargica, traumatica, inclusive as
psiquiatricas), que possa levar ao sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necesséario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a
um servico de satide devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico
de Saude.

A capacitacdo continua dos profissionais vinculados ao Sistema de Atencao as
Urgéncias e dos profissionais que integram a equipe do SAMU pode ser
considerada como um componente essencial para proporcionar a legitimacéo e
a efetividade das agOes. Nesse contexto, as diretrizes nacionais propdem a
estruturacdo dos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, que se constitui em uma
estrutura formalizada para executar a capacitacao, a habilitacdo e a educacao
continuada dos recursos humanos.

O Componente Hospitalar deve ser estruturado de forma articulada e integrada
a todos os outros componentes da Rede de Atencédo as Urgéncias.

Deve ainda priorizar a necessaria e premente integracdo com a Rede de Atencdo
a Saude, no que se refere a atencdo aos casos agudos e aqueles que
necessitem de estabilizacao inicial de suas funcdes vitais, conformando assim
uma rede de prote¢do a vida em conjunto com 0s servi¢gos de urgéncias em seus
componentes pré-hospitalar (moével e fixo), hospitalar e pds-hospitalar,
utilizando-se uma matriz em que se cruzam os niveis de atengao, os territérios
sanitarios e os pontos de atencao a saude.

Quadro a seguir.
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Quadro 02:

NIVEL DE
ATENGAO

PRIMARIA

SECUNDAR
IA

TERCIARIA

PONTO DE
ATENCAO

SAMU 192

Domicilio

UBS/PSF

Hospital Local

Unidade de
Urgéncia néo
Hospitalar *

Hospital

Microrregional
sem UTI

Hospital
Microrregional
com UTI

SAMU

SAMU

Pronto-Socorro
Hosp. Macro

Hospital
Macrorregional

R. Salvador Lombardi Neto,
10, Campinas - SP, 13034-830

COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO

Classificar o risco; orientar; ativar a ambulancia

Identificar sinais de alerta; acionar o 192

1° atendimento
o vermelho, laranja e amarelo. Atendimento
verde e azul

1° atendimento vermelho, laranja e amarelo
Atendimento vermelho, laranja e amarelo de
acordo com protocolos

Atendimento amarelo e verde

Atendimento azul, fora do horario da UBS
Acolher azul

1° atendimento vermelho e laranja Atendimento
amarelo e verde Atendimento azul fora do
horéario da UBS Acolher azul

1° atendimento vermelho e laranja Atendimento
vermelho e laranja conforme protocolos
Atendimento amarelo e verde

Acolher azul

1° atendimento para vermelho e laranja
Atendimento vermelho e laranja conforme
Protocolos

Atendimento referenciado segundo protocolo
Acolher azul

Atendimento a vermelho, laranja e amarelo
Orientar verde e azul

Atendimento a vermelho e laranja
Orientar verde e azul

Atendimento a vermelho, laranja e amarelo
Acolher verde e azul

Atendimento a vermelho, laranja e amarelo
Acolher verde e azul

CNPJ: 54.671.5657/0001-83

secretaria@icaases.org

TERRITORIO
SANITARIO

Municipio
Municipio

Municipio

Municipio

Municipio
>200.000
habitantes

Microrregiao

Microrregiao

Microrregiao

Macrorregiao

Macrorregido

Macrorregido
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Reafirmando os principios contemplados na estruturacéo dos pontos de atencao
a saude devem priorizar o tempo de acesso, a distribuicdo regional do recurso,
a economia de escala e a qualidade.

Figura 05: Rede de Atencao as Urgéncias

Central de
Regulacao
SAMU

Unidade
Basica de
Sadade

Unidade de
Satde com Sala
de Estabilizacéo

Um dos maiores desafios encontrados hoje no Sistema de Saude refere-se a
dificuldade de a Atenc&o as Urgéncias fluir em todos os niveis do Sistema. E
preciso empreender esforcos em todos os niveis do sistema, organizando a
assisténcia desde as Unidades Bésicas, Equipes de Saude da Familia até os
cuidados pos-hospitalares na convalescenca, recuperacao e reabilitacéao.
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O processo de mudanca demogréfica denominada envelhecimento da
populacdo, como também, as transformacdes nas relacdes entre as pessoas e
seu ambiente, trouxe uma alteracdo importante no perfil da mortalidade,
diminuindo a ocorréncia das doencas infectocontagiosas colocando as doencas
cronicas degenerativas (com destaque para o0 cancer) como 0 centro das
atencdes dos problemas de doenca e morte no Pais.

Neste sentido, mais do que alcancar metas quantitativas numéricas de
atendimento, a execucao da Qualificacdo da Atencéo a Saude na Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) de Agudos/SP deve ser desenvolvida visando:

I. Ampliar a compreensdo da saude no sentido da qualidade de vida,
garantindo o seu tratamento de forma intersetorial e dar relevancia a area de
Urgéncia e Emergéncia, onde o raciocinio rapido e a tomada de decisdo
acertada e imediata fazem a diferenca na qualidade do atendimento e nos
seus resultados;

II. As acbOes devem ser convergentes e integradas com a gestdo estadual e
municipal, as instancias representativas do controle social e as entidades da
sociedade civil organizada;

lll. Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
guadros agudos ou agudizados de natureza clinica e aos casos Obstétricos;

IV. Prestar atendimento aos casos de natureza cirdrgica e de trauma,
estabilizando os pacientes e realizando a investigacao diagnostica, de modo
a definir a conduta necesséaria para cada caso, bem como garantir o
atendimento dos pacientes que necessitarem;

V. Acolher os pacientes e seus familiares em situacdo de urgéncia e
emergéncia, sempre que buscarem atendimento na UPA.
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1.1.2 Rede de Atencéo Materna Infantil

Como ja referido em 2010 foi publicada a Portaria/GM n° 4279 de 30 de
dezembro de 2010, estabelecendo as diretrizes para a organizacédo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

A RAS tem como objetivo promover a integracdo sistémica de acdes e servigcos
de saude com provisao de atencéo continua, integral, de qualidade, responsavel
e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econémica.

A RAS é caracterizada pela formacéo de relagdes horizontais entre os pontos de
atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Basica a saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em salude de uma populacdo, pela
responsabilizacdo na atengéo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional,
pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com o0s resultados
sanitarios e econémicos. Sua organizacao exige a definicdo da regido de saude,
que implica na definicdo dos seus limites geograficos e sua populagcédo e no
estabelecimento do rol de acfes e servicos que serdo ofertados nesta regido de
saude. As competéncias e responsabilidades dos pontos de atencéo no cuidado
integral estdo correlacionadas com abrangéncia de base populacional,
acessibilidade e escala para conformacéo de servicos.

A regionalizacdo € um elemento fundamental para a obtencédo da integralidade
do sistema e para melhorar a integragcado entre as bases municipais de servi¢cos
de saude.

As regides de saude possibilitam que todos 0s municipios estejam
solidariamente articulados.

Os municipios desenvolvem um Modelo de Atencdo voltado as condicbes
agudas e a Atencao Basica é desenvolvida de forma fragilizada.

A mulher e a crianca sem acesso a um modelo de atencado integral e com
gualidade da atencdo. Sem provisao de atengao continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada.

E neste contexto que a proposta da Rede Cegonha foi formulada, em janeiro de
2011, considerando a importancia de se trabalhar regionalmente para a garantia
do acesso com qualidade a aten¢éo a saude materna e infantil.

A Rede Cegonha ampliou e garantiu cuidado as mulheres durante a gestacao e
0 parto apds altos indices de mortalidade materna e neonatal.

No Brasil, vem ocorrendo um aumento no numero de consultas de pré-natal por
mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995
para 10,95 consultas por parto em 2010, apresentando, porém, diferencas
regionais significativas, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

Chama a atencao que apesar da ampliacdo na cobertura do acompanhamento
pré-natal, continua elevada a incidéncia de sifilis congénita e a hipertenséo
arterial sisttmica se mantém como a causa mais frequente de morbimortalidade
materna e perinatal no Brasil, 0 que pode indicar problemas relacionados a
qgualidade dos cuidados pré-natais, bem como caréncia de planejamento
reprodutivo.
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E fundamental fortalecer a atengdo basica em salde, na perspectiva de uma
rede de atencéo integrada, em todos os seus principios, de modo que tenha
capacidade cada vez mais ampliada de cuidar da gestante de forma integral.

Sao de responsabilidade da atencédo primaria a saude na rede cegonha (atencao
realizada nas UBS):

e Confirmagdo da gravidez, disponibilizando as gestantes acesso aos cuidados
pré-natais antes de completar 12 semanas de gestacao;

e Realizacdo de exames clinicos e laboratoriais de rotina;

e Classificacdo de risco gestacional (acolhimento com avaliagdo de risco e
vulnerabilidade).

e Encaminhamento e 0 acompanhamento pré-natal de alto risco em um servico
especializado (neste caso a equipe de atencdo basica devera continuar
acompanhando a gestante, mantendo o vinculo e prestando cuidado integral a
gestante e sua familia);

e Vinculacdo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera realizado o parto;

e Alimentacdo do sistema de informacéao (Sisprenatal WEB).

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Salude da Crianca e da Mulher
(PNDS) (Ministério da Saude, 2006), entre 1996 e 2006, o percentual de partos
hospitalares passou de 96% para 98%, com variacdes regionais (92% na regiao
Norte e 99,5% na regido Sudeste). Do total de partos ocorridos no pais, 76%
foram realizados por meio do SUS, sendo a maioria dos partos assistida por
profissionais formalmente qualificados - médico (89%) ou enfermeira (em 8,3%
dos casos), além disso, 90% dos nascimentos ocorreram no primeiro servico
procurado 0 que demostram que 0 acesso a atencdo no momento do parto tem
melhorado.

Porém, observa-se que nao é pratica corrente em todo pais a definicdo prévia
de local para atendimento hospitalar ao parto, ou seja, de encaminhamento e
vinculagdo a maternidade onde a gestante recebera assisténcia no ambito do
SUS. Muitas mulheres ainda peregrinam para encontrar um servi¢o de saude no
momento do parto, o que demonstra que a rede de cuidados a mulher é
fragmentada e com baixa capacidade de definicdo de responsabilidades
sanitarias entre os distintos servicos de saude, apesar da existéncia de Lei e de
normas reguladoras da assisténcia ao pré-natal.

A Rede Cegonha, em seu componente parto e nascimento, priorizou acdes
relacionadas as boas préaticas de atencdo ao parto e nascimento, associadas a
investimentos para 0 aumento e qualificacdo da capacidade instalada e para
melhoria da eficiéncia gestora do sistema de saude,

A melhoria da prestacao dos servi¢os de saude constitui um grande desafio, uma
vez que ainda existem falhas quanto a cobertura, qualidade e continuidade da
atencao; na disponibilidade de insumos e no acesso igualitario a servicos de
salude sensiveis as especificidades culturais, independentemente de onde a
mulher vive ou de sua situagao socioecondémica.
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Apesar de nas ultimas trés décadas ter ocorrido um grande avancgo na melhoria
dos cuidados ao parto e ao nascimento, com reducdo da morbimortalidade
materna e infantil, o resultado ainda ndo é satisfatério quando comparado com
0s niveis de outros paises com semelhantes indices de desenvolvimento
econdmico.

Objetivando vencer esses desafios e melhorar cada vez mais o atendimento a
gestante e a crianca e priorizando a atencdo continuada a saude, é que as
gestdes do SUS vem desenvolvendo novas estratégias de acdes em relacdo a
saude-materno infantil.

A efetividade, eficiéncia, eficacia e a sustentabilidade das acdes da Rede
Cegonha s6 poderdo ter sucesso a partir da estruturacdo de um modelo
organizacional que objetive melhorar as condi¢cdes de acesso, atendimento e
acompanhamento da saude da populacao.

E, assim, poder garantir a assisténcia continua de acfes de atencdo a saude
materna e infantil para a populagdo de determinado territorio, na qualidade certa,
com custo certo e com a responsabilizacdo pelos resultados sanitarios referentes
a essa populacéo (BRASIL, 2011a).

Foi Publicada em 4 de abril de 2022 a Portaria GM/MS n° 715, que altera a
Portaria de Consolidagédo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017, para instituir
a Rede de Atencdo Materna e Infantil (Rami).

Sao objetivos da Rami:

l. Implementar modelo de atencdo a saude seguro, de qualidade e
humanizado, com foco no planejamento familiar, na gravidez, no pré-
natal, no nascimento, na perda gestacional, no puerpério e no cuidado do
recém-nascido e da crianca, promovendo 0 crescimento e
desenvolvimento saudaveis;

Il. Garantir a integralidade do cuidado no pré-natal, na gravidez, na perda
gestacional, no parto e, no puerpério, bem como ao recém-nascido e a
crianca, com foco na resolutividade da atencdo primaria e da atencéo
ambulatorial especializada e hospitalar; e

Il Reduzir a morbimortalidade materna e infantil.

A Rede de Atencdo Materna e Infantil (Rami) consiste em assegurar:

l. A mulher o direito ao planejamento familiar, ao acolhimento e ao acesso
ao cuidado seguro, de qualidade e humanizado, no pré-natal, na gravidez,
na perda gestacional, no parto e no puerpeério; e

. Ao recém-nascido e a crianca o direito ao nascimento seguro, ao
crescimento e ao desenvolvimento saudavel.
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Situacao Atual

Altas taxas de mortalidade materna, maioria por causas evitaveis.
Do total, 66% poderiam ter sido evitadas.

Pandemia: 3.030 mortes em 2021, 74% maior que 2014

Aparente retorno para a curva de tendéncia antes da pandemia, mas com
disparidade regional.

Grafico 01;

RAZAO DE MORTE MATERNA NO BRASIL POR 100.000
NASCIDOS VIVOS - 2009 a 2023
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Altas taxas de mortalidade neonatal, maioria por causas evitaveis.

Mortalidade Neonatal: Desigualdade regional em linha com os indices de
mortalidade materna.

2022: indice mais elevado no caso da regiso Norte e Nordeste (10,1) em relacio
a Sudeste (8), Sul (7,1) e Centro-Oeste (8,4).

R. Salvador Lombardi Neto, CNPJ: 54.671.557/0001-83 33

10, Campinas - SP, 13034-830 secretaric@icaases.org



Instituto

CAASES

INSTITUTO CAMPINAS DE ATENGAO E ASSISTENCIA A SAUDE, EDUCAGAO £ SOCIAL

Tabela 01:

Nordeste

Sudeste

Sul
Centro-Oeste
Brasil

Fonte: MS/SVSA/DAENT/CGIAE -SIM/Sinac.

Iniquidade racial:

Mortalidade 2x maior entre gestantes pretas

Mortalidade materna para a populagéo preta € 110 por 100 mil nascidos vivos,
enquanto entre a populagéo branca € 50.

indice acima da média para a populacéo indigena (78)

Desafios Persistentes

e Desigualdades sociais e raciais

e Enfrentar o racismo institucional

e Limitacdo do pré-natal apds descaracterizacdo do programa nos ultimos
anos

e Subfinanciamento da rede

e Dificuldade de acesso e qualidade na Atencdo Basica para o cuidado
integral

e Baixa vinculacéo entre os servigos

e Fragilidade no monitoramento

Caso Alyne Pimentel:

Mulher negra, de baixa renda, moradora de Belford Roxo, na Baixada
Fluminense. Morreu gravida de seis meses aos 28 anos em 2002, deixou 0Orfa a
filha Alice de 05 anos.

O caso Alyne foi o reconhecimento de que a morte materna por causas evitaveis
€ uma violacdo dos direitos humanos das mulheres (CEDAW).

REDE ALYNE:
Reafirma o compromisso do Ministério da Saude em enfrentar desafios
historicos.
: 34
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Portaria GM/MS N° 5.350, de 12 de setembro de 2024: Altera a Portaria de
Consolidacdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre a
Rede Alyne.

Distribuicdo mais equitativa dos recursos para reduzir desigualdades regionais e
raciais;

Incremento nos valores de exames de pré-natal e leitos de alto risco e
intermediario, enfrentando gargalos histéricos e garantindo cuidado progressivo
com incentivo ao método Canguru;

Maior integracdo entre os servigos para o fim da peregrinagdo da gestante e
gualificacédo da regulacéo pelo SAMU 192;

Infraestrutura: expansao dos servi¢os de saude para assisténcia

a gestante e ao bebé (Novo PAC Saude)

Inovacdes para a Rede Alyne
Pré Natal:

Novo: Ambulatorio de Gestacgao e Puerpério de Alto Risco;

Mais 03 exames obrigatérios: Teste HTLV, Teste Rapido de Hepatite B, Hepatite
G
Acesso mais amplo e rapido a teste de gravidez.

Parto e Nascimento:
Ampliagcéo de leitos de UTI com foco no cuidado materno;
Aumento na habilitacdo regional de leitos para Gestante de Alto Risco.

Saude da Crianga:

Ambulatério de Seguimento de egressos de UTI,

Aumento no valor da diaria de leitos e valorizacdo do método Canguru;
Casa da Gestante Bebé e Puérpera;

Recurso inédito para autossuficiéncia dos Bancos de Leite.

Transporte:
Recurso para Ambulancias para atender emergéncia obstétrica e neonatal:
Equipe especializada: obstetra na regulacdo do SAMU 192.

Incentivo de Qualificacdo de Rede:

Financiamento por nascido vivo, por local de residéncia e municipio do
Atendimento.
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Objetivos:

e Suporte as areas de vazio assistencial;

e Acompanhamento das consultas de pré-natal na Caderneta da Gestante
no Meu SUS Digital,

Orientacdes e auxilio no planejamento do pré-natal;

Plano de Parto na palma da méo;

Geracao de alertas para as equipes;

Acesso facilitado no caso de urgéncia e emergéncia;

Canal de suporte para demandas de ouvidoria e apoio ao enfrentamento
de violéncias.

Metas:

Garantir novo modelo de atencéo a saude da mulher e da crianca
Reduzir em 25% a mortalidade materna até 2027

Reduzir em 50% a mortalidade para mulheres pretas até 2027
Atingir o ODS em 2030 (30 ébitos por 100.000 nascidos vivos)

Cuidado Integral na Palma da Méao: Integracdo da Rede de Assisténcia para
Acompanhamento da Gestacgao

Figura 06: Modelo de Fluxo Referenciado para Linha de Cuidado Materno
Infantil
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1.1.3 Rede de Atencéo Psicossocial — RAPS

A Portaria N° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, instituiu a Rede de Atencao
Psicossocial. A finalidade da rede € a criacdo, ampliacdo e articulacéo de pontos
de atencéo a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

A Rede é composta por servi¢os e equipamentos variados, tais como: os Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS); os Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRT);
os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAS), e 0s
leitos de atencéo integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS III).

Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencao
Psicossocial:

l. Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas;

Il. Promogé&o da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da
saude;

Il Combate a estigmas e preconceitos;

IV.  Garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a I6gica interdisciplinar;

V. Atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
VI. Diversificacdo das estratégias de cuidado;
VII.  Desenvolvimento de atividades no territorio, que favoreca a incluséo

social com vistas a promoc¢ao de autonomia e ao exercicio da cidadania;
VIIl. Desenvolvimento de estratégias de Reduc¢éo de Danos;

IX.  Enfase em servicos de base territorial € comunitaria, com participacéo e
controle social dos usuarios e de seus familiares;

X. Organizacao dos servicos em rede de aten¢do a saude regionalizada, com
estabelecimento de acdes intersetoriais para garantir a integralidade do
cuidado;

Xl.  Promocéo de estratégias de educacdo permanente; e

Xll.  Desenvolvimento da logica do cuidado para pessoas com transtornos

mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, tendo como eixo central a construcdo do projeto terapéutico
singular.
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Seu objetivo é oferecer atendimento a populagéo, realizar o0 acompanhamento
clinico e a reinsercao social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios.

Séo diretrizes da Rede de Atencgéo Psicossocial:

. Eixo 1: Ampliacdo do acesso a rede de atencéao integral a saude mental.
. Eixo 2: Qualificacdo da rede de atencéao integral a saude mental.

. Eixo 3: AcOes intersetoriais para reinsercao social e reabilitacao.

. Eixo 4: AcBes de prevencdo e de reducao de danos.

A Rede de Atencéo Psicossocial € constituida pelos seguintes componentes:
l. Atencao basica em salde, formada pelos seguintes pontos de atenc¢ao:
a. Unidade Bésica de Saude;
b. equipe de atencéo basica para populacdes especificas:
1. Equipe de Consultdrio na Rua;

2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atencdo
Residencial de Carater Transitorio;

c. Centros de Convivéncia.

Il. Atencéo psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a. Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades.

Il Atencédo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a. SAMU 192;

b. Sala de Estabilizacao;

c. UPA 24 horas;

d. Portas hospitalares de atencéo a urgéncia/pronto socorro;
e. Unidades Basicas de Saude, entre outros.
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IV.  Atencdo residencial de caréater transitorio, formada pelos seguintes
pontos de atencéao:

a. Unidade de Recolhimento;
b. Servicos de Atencdo em Regime Residencial.

V. Atencéo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atengao:
a. Enfermaria especializada em Hospital Geral;

b. Servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas.

VI. Estratégias de desinstitucionalizacdo, formada pelo seguinte ponto de
atencao:

a. Servigos Residenciais Terapéuticos.

VII.  Reabilitacdo psicossocial.

O ponto de atencédo da Rede de Atencéo Psicossocial na atencéo psicossocial
especializada é o Centro de Atencdo Psicossocial. O Centro de Atencéo
Psicossocial € constituido por equipe multiprofissional que atua sob a otica
interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com transtornos mentais graves
e persistentes e as pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, em sua area territorial, em regime de tratamento
intensivo, semi-intensivo, e nao intensivo.

As atividades no Centro de Atencéo Psicossocial sdo realizadas prioritariamente
em espacgos coletivos (grupos, assembleias de usuarios, reunido diaria de
equipe), de forma articulada com os outros pontos de atencéo da rede de saude
e das demais redes.

O cuidado, no ambito do Centro de Atencéo Psicossocial, € desenvolvido por
intermédio de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em sua construcao a
equipe, o usuario e sua familia, e a ordenacdo do cuidado estara sob a
responsabilidade do Centro de Atencdo Psicossocial ou da Atencao Basica,
garantindo permanente processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal
do caso.
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1.1.4 Rede de Atencédo as Doencas e Condi¢bes Cronicas

A Rede de Atencéo as Doencas e Condi¢gBes Cronicas: iniciando-se pelo cancer
(a partir da intensificacdo da prevencéo e controle do cancer de mama e colo do
atero).

O Ministério da Saude, por meio de Portaria GM/MS N° 874/2013, instituiu a
Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer (PNPCC) na Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Essa Rede tem como objetivo reduzir a mortalidade e a
incapacidade causadas por esta doenca, bem como diminuir a incidéncia de
alguns tipos de cancer e, contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos
usuarios com cancer, por meio de acbes de promocédo, prevencao, deteccao
precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos.

A Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer é organizada de
maneira a possibilitar o provimento continuo de acdes de atencédo a saude da
populacdo mediante a articulacdo dos distintos pontos de atencdo a saude,
devidamente estruturados por sistemas de apoio, sistemas logisticos, regulacéo
e governanca da rede de atencdo a saude em consonancia com a Portaria
GM/MS N° 4.279/2010, e implementada de forma articulada entre o Ministério da
Saude e as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios®.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o cancer € um problema de
salde publica especialmente entre os paises em desenvolvimento?, sendo
esperado que, nas préoximas décadas, o impacto do cancer na populacao
corresponda a 80% dos mais de 20 milhdes de casos novos estimados para
2025.

As doencas e agravos nao transmissiveis (DANT) ja sdo as principais
responsaveis pelo adoecimento e 6bito da populagcdo no mundo. Em 2008, 36
milhdes dos bbitos (63%) ocorreram em consequéncia das DANT, com destaque
para as doencas cardiovasculares (48% das DANT) e o cancer (21%). Esse
impacto afeta principalmente os paises de baixo e médio desenvolvimentos,
especialmente por mortes prematuras (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013). As transicbes demogréaficas e epidemiolégicas globais sinalizam um
impacto cada vez maior da carga de cancer nas proximas décadas (FERLAY et
al., 2013).

Informacdes sobre a ocorréncia de cancer e seu desfecho sdo requisitos
essenciais para programas nacionais e regionais para o controle do cancer, além
de pautar a agenda de pesquisa sobre cancer (STEWART; WILD, 2014). Os
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP), os Registros Hospitalares
de Cancer (RHC) e as informacdes sobre mortalidade sdo a base sob a qual se
apoiam.

A estimativa mundial mostra que, em 2012, ocorreram 14,1 milhdes de casos
novos de cancer e 8,2 milhdes de oObitos. Houve um discreto predominio do sexo
masculino tanto na incidéncia (53%) quanto na mortalidade (57%).

1 Portaria GM/MS N2 874/2013, Artigos 22 e 32.
2 World cancer report 2014 da International Agency for Research on Cancer (larc).
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Os tipos de cancer mais incidentes no mundo foram pulméo (1,8 milhdo), mama
(1,7 milh&o), intestino (1,4 milh&o) e prostata (1,1 milhdo). Nos homens, os mais
frequentes foram pulméo (16,7%), préstata (15,0%), intestino (10,0%), estdmago
(8,5%) e figado (7,5%). Em mulheres, as maiores frequéncias foram encontradas
na mama (25,2%), intestino (9,2%), pulméo (8,7%), colo do utero (7,9%) e
estdmago (4,8%) (FERLAY et al., 2013).

A finalidade da Rede de Atencéo as Doencas e Condi¢des Cronicas € realizar a
atencdo, de forma integral, aos usuarios com doencas crénicas, em todos 0s
pontos de atencdo, realizando acfGes de promocao, protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacéo, reducdo de danos
e manutencdo da saude. Com essa rede instituida, é possivel fomentar a
mudanca do modelo de atencdo a saude, qualificando a atencéo integral as
pessoas com doencas crénicas e expandindo as estratégias para promocao da
salde da populacdo e para prevencdo do desenvolvimento das doencas
cronicas e suas complicacoes.

Vale ressaltar que as doencas crbnicas sao aquelas de inicio gradual, com
duracédo longa ou incerta. Em geral, apresentam multiplas causas, e o tratamento
envolve mudancas de estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que
usualmente néo leva a cura.

As condi¢cdes que geralmente se apresentam com curso curto (inferior a trés
meses de duracdo), autolimitadas, com formas de enfrentamento do tipo
episbdicas, reativas e com foco na queixa-conduta, com boa resposta a
tratamentos especificos, devem ser consideradas condi¢des agudas.
Diferentemente disso, as condi¢cdes cronicas tém um periodo de duracdo mais
ou menos longo, superior a trés meses, com formas de enfrentamento continuas,
proativas, com foco nas pessoas por meio de cuidados permanentes e, nos
casos de algumas doencas crbnicas, tendem a apresentar-se de forma definitiva
e permanente (VON KORFF et al., 1997; SINGH, 2008; MENDES, 2012).
Conforme Portaria n°® 483, de 1° de abril de 2014, considera-se doencas crénicas
as que apresentam inicio gradual, com duragdo longa ou incerta, que, em geral,
apresentam multiplas causas e cujo tratamento envolva mudancas de estilo de
vida, em um processo de cuidado continuo que, usualmente, ndo leva a cura
(BRASIL, 2014). As condicfes crbnicas, especialmente as doencas crbnicas se
iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, sdo multicausais incluindo
hereditariedade, estilos de vida, exposicdo a fatores ambientais e a fatores
fisiologicos. Normalmente, faltam padrbes regulares ou previsiveis para as
condicdes cronicas (MENDES, 2012).

As condicdes cronicas vao, portanto, muito além das doencas cronicas (diabetes,
doencas cardiovasculares, canceres, doencas respiratorias cronicas etc.), ao

envolverem:

o Doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/Aids,
doencas respiratérias crbnicas etc.).

o Condicdes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal

(acompanhamento das gestantes e atencao perinatal, as puérperas e aos
recém-natos).
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o Condicbes ligadas a manutencdo da saude por ciclos de vida
(puericultura, hebicultura e senicultura).

o Distarbios mentais de longo prazo.

o Deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputacfes, cegueiras,
deficiéncias motoras persistentes etc.).

. Doencas metabdlicas.

J Doencas bucais.

o As condi¢des de saude caracterizadas como enfermidades (illnesses) em

gue ha sofrimento, mas ndo doencas que se inscrevam nos padrdes
biomédicos (MENDES, 2012).
A Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas € estruturada
pelos seguintes componentes: (BRASIL, 2014).

Figura 07:

E o centro de comunicacdo da Rede de
Atencdo a Saude, ordenadora e
coordenadora do cuidado, com a
responsabilidade de realizar o cuidado
> integral e continuo da populacdo que
estd sob sua responsabilidade e de ser a
porta de entrada prioritdria para
organizacao do cuidado.

Atengao Basica

Atencgio Especializada E o conjunto de pontos de atencdo com
diferentes densidades tecnolégicas que
realiza  servicos de urgéncia e
emergeéncia e ambulatoriais
especializados e hospitalares, apoiando
e complementando o0s servicos da
Atencao Basica de forma resolutiva e em
tempo oportuno, que se divide em:
ambulatorial especializado; hospitalar; e
urgéncia e emergéncia.

Sistemas de Apoio _ _
. Constituem sistemas de apoio
- Vn diagndstico e terapéutico, tais como

o " Wmﬂl patologia clinica e imagens e de
i

A assisténcia farmacéutica.

®
=
=

Fonte: Oliveira, A.E.F.O.; Araujo, F.L.S.M. de; Pinho, J.R.O.; Pacheco, M.A.B. (Org.). Redes de
Atencéo a Salde: Rede de Atencéo a Saude das Pessoas com Doencgas Crbnicas no Ambito do
SUS - Sé&o Luis: EDUFMA, 2017.
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Vimos que as condicdes de salude podem se apresentar como agudas e
cronicas, e que, diante da situacdo de saude brasileira, caracterizada por uma
acelerada transicdo demografica, as condi¢cdes crénicas tém se mostrado
altamente prevalentes.

Embora o acesso e a disponibilidade de profissionais para a assisténcia tenham
se ampliado, ainda se observam muitas lacunas na qualidade da prestacao de
servigos, principalmente no sentido da garantia da integralidade e da
singularizacdo do cuidado conforme as necessidades da populacéo brasileira.
Observa-se no cotidiano dos servicos a fragmentacdo das acfes e sua
organizacao incipiente para operarem na logica das linhas de cuidado.

Nas préticas de atencao e gestdo, predominam arranjos organizacionais que
dificultam a participacdo tanto de trabalhadores como de usuéarios e uma
assisténcia marcada por intensa medicalizagéo e intervengdes potencialmente
iatrogénicas, sem respaldo em evidéncias cientificas.

A OS Instituto Campinas de Atencado e Assisténcia a Saude, Educacao e
Social — ICAASES vai desenvolver um modelo: qualidade da prestacdo de
servigos, principalmente no sentido da garantia da integralidade e da
singularizagcdo do cuidado, conforme as necessidades da populacao,
descrevendo a caracterizagcdo do modelo gerencial que serd implantado e
detalhando as estratégias que serdo adotadas. Para o sucesso da implantacdo
do modelo, as estratégias devem promover o impacto da mudanca de paradigma
do atual modelo existente na UPA; a mudanca de clima e cultura organizacional;
a gestdo de pessoal e a melhoria na eficiéncia, eficacia e efetividade.

1.1.5 Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia

A Portaria N° 793, de 24 de abril de 2012 instityiu a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude.

Objetivos da rede:

Ampliar o acesso e qualificar atendimento as pessoas com deficiéncia no SUS,
com foco na organizacao de rede e na atencéo integral a saude, que contemple
as areas de deficiéncia auditiva, fisica, visual, intelectual e ostomias;

Ampliar a integracao e articulagdo dos servigos de reabilitagcdo com a rede de
atencao primaria e outros pontos de atencéo especializada;

Desenvolver agdes de prevencéo de deficiéncias na infancia e vida adulta.

Componentes da Rede de Reabilitagéo:

1. CER - Centro Especializado em Reabilitacao.

2. Oficinas Ortopédicas: local e itinerante.

3. Centros-Dia.

4. Servigos de Atencao Odontologica para Pessoas com Deficiéncia.
5. Servigco de Atengdo Domiciliar no ambito do SUS.

6. Atencao Hospitalar.
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1.1.6 Atencao Primaria a Saude

A Atencédo Primaria a Saude (APS) € o primeiro nivel de atencdo em saude e se
caracteriza por um conjunto de a¢fes de salde, no ambito individual e coletivo,
gue abrange a promocédo e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao
da saude com o objetivo de desenvolver uma atencédo integral que impacte
positivamente na situagdo de saude das coletividades. Trata-se da principal porta
de entrada do SUS e do centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencao
do SUS, devendo se orientar pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacéo e da equidade. Isso significa dizer que a
APS funciona como um filtro capaz de organizar o fluxo dos servicos nas redes
de saude, dos mais simples aos mais complexos. No Brasil, a Atencao Primaria
€ desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas. Ha diversas estratégias
governamentais relacionadas, sendo uma delas a Estratégia de Saude da
Familia (ESF), que leva servigos multidisciplinares as comunidades por meio das
Unidades de Saude da Familia (USF), por exemplo. Consultas, exames, vacinas,
radiografias e outros procedimentos sao disponibilizados aos usuarios nas USF.
Hoje, ha uma Carteira de Servicos da Atencdo Primaria a Saude
(Casaps) disponivel para apoiar 0s gestores municipais na tomada de decisfes
e levar a populacdo o conhecimento do que encontrar na APS. Ela envolve
outras iniciativas também, como: o Programa Saude na Hora e o Médicos pelo
Brasil. Esse trabalho € realizado nas Unidades de Saude da Familia (USF), nas
Unidades de Saude Fluviais, nas Unidades Odontoldgicas Méveis (UOM) e nas
Academias de Saude. Entre o conjunto de iniciativas da Secretaria de Atencdo
Priméria a Saude (Saps) para cuidar da populacdo no ambiente em que vive
estdo o Programa Saude na Hora, o Médicos pelo Brasil, o Previne Brasil e a
Estratégia Saude da Familia, entre outros programas, acfes e estratégias.

No contexto atual publicada a a Portaria GM/MS N° 3.493, de 10 de abril de
2024 que Altera a Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de
2017, para instituir nova metodologia de cofinanciamento federal do Piso de
Atenc&o Primaria & Satde no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
Internacionalmente tem-se apresentado 'Atencéo Priméaria a Saude' (APS) como
uma estratégia de organizacdo da atencdo a saude voltada para responder de
forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades
de saude de uma populacéo, integrando acbes preventivas e curativas, bem
como a atencgdo a individuos e comunidades. Esse enunciado procura sintetizar
as diversas concepcdes e denominacfes das propostas e experiéncias que se
convencionaram chamar internacionalmente de APS.

No Brasil, a APS incorpora os principios da Reforma Sanitaria, levando o
Sistema Unico de Saude (SUS) a adotar a designagéo Atencéo Basica a Saude
(ABS) para enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial, a partir de um
sistema universal e integrado de atengéo a saude.
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1.1.6.1 Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacéo da atencao basica no
Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde, e é tida pelo
Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais como estratégia de
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo béasica por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atencdo bésica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacao de saude das pessoas e coletividades, além
de propiciar uma importante relagéo custo-efetividade.

A Atencdo Primaria em Saude (APS) é reconhecidamente um componente-
chave dos sistemas de saude.

Esse reconhecimento fundamenta-se nas evidéncias de seu impacto na saude e
no desenvolvimento da populacdo nos paises que a adotaram como base para
seus sistemas de saude:

Melhores indicadores de saude, maior eficiéncia no fluxo dos usuarios dentro do
sistema, tratamento mais efetivo de condi¢cdes cronicas, maior eficiéncia do
cuidado, maior utilizacédo de praticas preventivas, maior satisfacdo dos usuarios
e diminuicao das iniquidades sobre 0 acesso aos servi¢os e o estado geral de
saude. A APS apresenta dois aspectos distintos e interdependentes: € uma
estratégia de organizacdo e reorganizacdo dos sistemas de saude, nos quais
representa o primeiro nivel de atencao, e, também, um modelo de mudanca da
pratica clinico-assistencial dos profissionais de saude. Orienta-se por eixos
estruturantes que, na literatura internacional, recebem o nome de atributos
essenciais: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo; e atributos derivados: orientacdo familiar e comunitaria e
competéncia cultural. No caso brasileiro, a opcéo pelo combate as iniquidades
em saude elevou a APS a condi¢cdo de reordenadora do sistema de atencéo a
saude. No Brasil, foi adotada a designacao Atencao Basica.

A organizacdo dos servicos de saude da Atencdo Primaria por meio da ESF
prioriza acdes de promocéao, protecdo e recuperacédo de saude, de forma integral
e continuada.

Em expanséo por todo o territorio nacional, a ESF define-se por um conjunto de
acOes e servicos que vao além da assisténcia médica, estruturando-se com base
no reconhecimento das necessidades da populacédo, apreendidas a partir do
estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servi¢os e os profissionais de
saude, em contato permanente com o territorio. A ESF propde que a atencao a
saude se centre na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico
e social, o que leva os profissionais de saude a entrar em contato com as
condi¢cBes de vida e saude das populacdes, permitindo-lhes uma compreenséo
ampliada do processo saude-doenca e da necessidade de intervencdes que vao
além das préticas curativas. Para tanto, os profissionais que nela atuam deveréo
dispor de um arsenal de recursos tecnoldgicos bastante diversificados e
complexos. Ao considerar a familia como objeto de atencdo, a ESF esta
contemplando dois atributos derivados da APS: a orientac&o familiar/comunitaria
e a competéncia cultural, que pressupdem o reconhecimento das necessidades
familiares em funcdo do contexto fisico, econémico e cultural.
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Atencéo no primeiro contato

A expressao primeiro contato implica acessibilidade e utilizacdo dos servicos de
saude pelos usuéarios a cada novo problema ou a cada novo episédio de um
mesmo problema. Em outras palavras, o primeiro contato pode ser definido como
porta de entrada dos servicos de saude, ou seja, quando a populagéo e a equipe
identificam aquele servico como o primeiro recurso a ser buscado quando ha
uma necessidade ou problema de saude. Embora acesso e acessibilidade
frequentemente sejam utilizados como sinbnimos tém significados diferentes,
ainda que complementares. A acessibilidade refere-se as caracteristicas da
oferta que possibilitam que as pessoas cheguem aos servigos, enquanto o
acesso é a forma como as pessoas percebem a acessibilidade. O conceito de
acesso traz consigo a ideia de néo o restringir a entrada nos servi¢os de saude,
enquanto a acessibilidade diz respeito a oferta de servigcos, a capacidade de
produzir servicos e responder as necessidades de salde de uma determinada
populacéo.

Acessibilidade pode ser conceituada entdo como a capacidade do usuario obter
cuidados de saude sempre que necessitar e de maneira facil e conveniente.

A acessibilidade deve ser considerada com relacdo aos aspectos geograficos,
organizacionais, socioculturais e econémicos. O estudo da acessibilidade é
primordial para permitir a identificacdo dos aspectos que podem se tornar
obstaculos, assim como dos que facilitam a busca pelo atendimento a saude. A
acessibilidade geografica reflete a distancia entre a populacdo e 0s recursos,
podendo ser medida por distancia, tempo de deslocamento, custo do transporte,
entre outros condicionantes. A acessibilidade organizacional abrange as
caracteristicas ligadas ao modo de organizacdo dos servicos de saude que
obstaculizam ou facilitam a capacidade das pessoas na utilizacdo dos mesmos.
Inclui aspectos tais como: tempo para obter uma consulta, tipo de agendamento,
turnos de funcionamento, tempo para fazer exames laboratoriais, continuidade
do tratamento. Os aspectos socioculturais e econdmicos da acessibilidade
incluem o conhecimento de sinais e sintomas, a percepcdo do risco de
gravidade, o conhecimento sobre o proprio corpo e sobre oferta dos servicos de
saude, medo do diagnéstico, crencas, habitos, dificuldades de comunicacdo com
a equipe de saude, crédito dado ao sistema de saude, graus de instrucéo,
emprego, renda e seguridade social.

Oficialmente, a Atencdo Primaria configura-se como a porta de entrada do
sistema de saude brasileiro. Espera-se que 0s servi¢cos desse nivel de atencéo
sejam acessiveis e resolutivos frente as principais necessidades de saude
trazidas pela populacdo. A adogédo de ferramentas apropriadas de trabalho
gerencial, tais como a abordagem multidisciplinar, o planejamento das acoes, a
organizacgao horizontal do trabalho e o compartilhamento do processo decisorio
podem contribuir significativamente para oferecer atencéo ao primeiro contato.
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Longitudinalidade

A longitudinalidade implica a existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu
uso ao longo do tempo, independente da presenca de problemas especificos
relacionados a saude ou do tipo de problema. Na literatura internacional, o termo
continuidade do cuidado € utilizado com sentido semelhante a palavra
longitudinalidade, embora esses termos possuam especificidades conceituais.
Ou seja: mesmo que ocorram interrupg¢des na continuidade da atencao, isto ndo
significa que a relacédo pessoal de longa duracéo entre os profissionais de saude
€ 0S Usudrios ndo exista ou que seja interrompida.

Uma relacdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais de saude e os
pacientes em suas unidades de saude é denominada longitudinalidade temporal,
porém sua avaliacdo é controversa, pois uma relacéo de longa duracéo pode se
estabelecer mediante relacionamento interpessoal insatisfatério, enquanto um
bom relacionamento pode ocorrer em curto periodo. Em decorréncia disso, os
estudos sobre longitudinalidade tém se voltado para investigar o vinculo
interpessoal entre usuarios e sua fonte de atencao (longitudinalidade pessoal)
cujas caracteristicas compreendem: o alcance do entendimento entre
profissionais e usuarios; a tranquilidade destes em falar aos profissionais a
respeito de suas preocupacbes e o quanto sentem que o profissional esta
interessado em outros aspectos de sua vida e ndo apenas em seu problema de
salde e que entende quais problemas sdo mais importantes para eles.

A presenca do atributo de longitudinalidade tende a produzir diagnosticos e
tratamentos mais precisos, que reduzem 0s encaminhamentos desnecessarios
para especialistas e a realizacao de procedimentos de maior complexidade.

A formacéo de profissionais de saude, quando desvinculada da realidade das
condi¢cBes de vida e saude da populacéo, resulta em falta de preparo para lidar
com pacientes com distintas caracteristicas socioculturais, o que constitui um
obstaculo ao alcance da longitudinalidade pessoal na ESF.

Para prover a sociedade brasileira de profissionais habilitados para responder as
necessidades de saude da populacdo, o Ministério da Saude deu inicio em 2004
ao Programa Nacional de Humanizagcdo (PNH), que, entre suas diretrizes e
dispositivos, define uma estratégia de modificacdo do processo de trabalho em
salude. Uma das ferramentas propostas para esta modificacdo € o acolhimento.
A proposta do acolhimento constitui um elemento da mudanc¢a no processo de
trabalho em saude, com potencial de ampliar as préaticas de cuidado. O
acolhimento néo é necessariamente uma atividade em si, mas uma atitude que
permeia toda atividade assistencial. Consiste na busca constante de
reconhecimento das necessidades de saude dos usuérios e das formas
possiveis de satisfazé-las, o que resulta em encaminhamentos, deslocamentos
e transitos pela rede assistencial.

R. Salvador Lombardi Neto, CNPJ: 54.671.557/0001-83 47

10, Campinas - SP, 13034-830 secretaria@icaases.org



Instituto

CAASES

INSTITUTO CAMPINAS DE ATENGAO £ ASSISTENCIA A SAUDE, EDUCAGAD E SOCIAL

A tecnologia do acolhimento pode ser considerada uma reforma nos processos
de trabalho e no relacionamento entre profissionais e usuarios e, portanto, uma
estratégia para o alcance da longitudinalidade pessoal. Est4 fortemente
relacionada a boa comunicacdo e tende a favorecer a continuidade e a
efetividade do cuidado, contribuindo para a implementacdo de acdes de
promocéo e de prevencédo de agravos. Para sua efetivacdo faz-se necessario o
comprometimento dos trabalhadores, de modo que sejam desenvolvidas
praticas que visem ao atendimento das necessidades de saude da populacéo,
por meio de atos de fala, escuta, vinculo e negociacao.

Integralidade

A integralidade € um dos pilares na construcdo do SUS consagrado pela
Constituicdo Federal de 1988 e possui quatro dimensdes: primazia das acoes de
promocao e prevencdo, atencao nos trés niveis de complexidade da assisténcia
meédica, articulacdo das a¢cdes de promocao, protecao e prevencao e abordagem
integral do individuo e das familias. A primeira reafirma a existéncia de um
movimento critico e de recusa a um sistema de saude que privilegia a
especializacdo e a medicalizacdo. A promocao de saude pressupbe uma
concepcao que nao restrinja a salde a auséncia de doencga, mas que seja capaz
de atuar sobre seus determinantes que sdo as condicdes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham. Esta concepcédo implica potencializar formas mais
amplas de intervir em saude, exigindo e desafiando a construcdo de acbes
intersetoriais, pois 0 processo saude-adoecimento € decorréncia de multiplos
aspectos, sendo pertinente a todos os setores da sociedade. Implica
paralelamente, por parte do Estado, a formulacdo de politicas sociais e
econdmicas que extrapolem o enfoque de risco e atuem na diminuicdo das
desigualdades sociais e melhoria das condi¢cbes de vida. A segunda dimensao
toma a integralidade como garantia de acesso a diversos niveis de atencao, cuja
caracteristica basica € a diferenca nas densidades tecnoldgicas da assisténcia a
saude. Pressupde, portanto a existéncia de uma rede de servicos em distintos
niveis de complexidade e de competéncias, em que a integracdo entre as acdes
nos diversos niveis deve satisfazer o conjunto de cuidados demandados por um
individuo.

A atencado integral depende de uma rede articulada de tal forma que os
problemas apresentados pelos individuos possam ser abordados em todos os
niveis de assisténcia necessarios para a sua resolucao e que o0 acesso a estes
diferentes niveis seja harmonioso e agil.

A terceira dimenséo da integralidade é a articulagdo das acbes de promocao,
prevencdo e recuperacdo. Estas praticas de saude tradicionalmente tém sido
desenvolvidas separadamente, como acdes de saude coletiva ou como acdes
de atencéo clinica e individual, sendo necessaria uma nova forma de organizar
e agir em saude com a constituicdo de saberes e de acfes que se interpenetrem.
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O dultimo sentido ou dimensédo da integralidade € a abordagem integral do
individuo e da familia, relacionada a um valor a ser sustentado e defendido nas
praticas dos profissionais de saude, ou seja, um valor que se expressa na forma
como os profissionais respondem aos que 0s procuram.

A integralidade do cuidado depende da redefinicdo de praticas, de modo a criar
vinculo, acolhimento e autonomia, o0 que valoriza as subjetividades inerentes ao
trabalho em salde e as necessidades singulares dos sujeitos, como pontos de
partida para qualquer intervencdo, construindo a possibilidade do cuidado
centrado no usuario. Exercer a integralidade passa pela necessidade de
repensar praticas e conformacfes dos servicos publicos de saude, ainda hoje
caracterizados pela descontinuidade assistencial.

Coordenacao

A coordenacédo entre niveis assistenciais pode ser definida como a articulagéo
entre os diversos servicos e acdes de saude, de forma que estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, independentemente
do local onde sejam prestados. Objetiva ofertar ao usuario um conjunto de
servicos e informacgdes que respondam a suas necessidades de saude de forma
integrada, por meio de diferentes pontos da rede de atencéo a saude. Os quatro
atributos sdo fundamentais para que a APS assuma a coordenacdo das redes
de atencédo a saude. Contudo, a coordenacgdo tem maior importancia relativa, ja
que, sem ela, o primeiro contato tornar-se-ia uma funcdo puramente
administrativa, a longitudinalidade perderia muito de seu potencial e a
integralidade ficaria comprometida.

A atencao coordenada é justificada e necesséria, porque é cada vez maior o
namero de pessoas que sofrem de mais de uma doenca e recebem cuidados de
saude por trabalhadores de diferentes especialidades. Necessidades de saude
sdo bastante complexas e em geral ndo sdo adequadamente tratadas por
sistemas de saude caracterizados pela especializacdo e orientacdo profissional
isolada. A inadequacao pode resultar ndo s6 em necessidades ndo atendidas,
como também em tratamentos desnecessarios, duplicidade de acdes e
medicalizacao excessiva.

Oferecer aos usuarios que necessitam de cuidados mais complexos as
orientagfes necessarias para encontrar seu caminho através do sistema de
saude sO poderdo ocorrer se existir coordena¢do do cuidado, ou seja, a
capacidade de garantir a continuidade da atencéo, por meio de equipes de
saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento
constante.
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1.2 Subsidios no Planejamento de Acdes e na Definicdo de Prioridades

Produzir e divulgar andlises sobre a situacdo de saude no Brasil, sdo essenciais
para subsidiar o planejamento, a implementacdo e a avaliagdo das politicas e
das acoes do Sistema Unico de Satde (SUS).

Os gestores precisam refletir sobre o uso dos dados e pensar novas estratégias
para o avanc¢o na reducdo da mortalidade da populacéo brasileira rumo a meta
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), até 2030, fornecendo
evidéncias para subsidiar o aperfeicoamento das acdes executadas em todas as
esferas de gestdo do SUS.

As informacbes sobre mortalidade desempenham papel relevante para o
planejamento e as alocacdes de recursos financeiros nas areas de saude
publica, assisténcia social, entre outras, nas diferentes escalas geograficas do
territério nacional. Sao Uteis, por outro lado, para a avaliacao de resultados dos
programas ja realizados. Assim, dados sobre mortalidade contribuem na
identificacdo da situagdo demografica do Pais e permitem fazer inferéncias sobre
o futuro. Pela perspectiva demogréfica, os dados sobre mortalidade sdo medidas
importantes das condi¢cdes de saude e socioeconémicas. Por seu intermédio,
mostra-se o0 progresso em uma das areas de maior preocupacdo do homem,
qual seja, a do prolongamento da vida e prevencdo da morte prematura. Além
disso, os padrées de mortalidade relacionam-se com outros aspectos sociais,
tais como a capacidade de trabalho e a fecundidade. A experiéncia tem mostrado
gue, apesar de ndo serem ainda totalmente precisas, as estatisticas de
mortalidade tém sido de grande utilidade.

A pratica sisteméatica de andlises de dados secundarios € um fator fundamental
para o permanente aperfeicoamento das fontes de informagao e a construgao de
propostas de analise de situacdo de saude. Além de produzir conhecimento é
um processo interno valioso também para instigar reflexdo e aprimoramento
institucional, fortalecer a capacidade analitica dos profissionais integrados nas
unidades, retroalimentar os sistemas de informagédo em saude e nutrir um espaco
de debate que aproxima o pensamento académico as necessidades e ao modo
de operar dos servicos de saude.

Portanto, o Brasil tem muitos desafios para enfrentar graves problemas de saude
publica, o que demanda acdes integradas, intersetoriais, multi e interdisciplinares
com poder para intervir sobre seus determinantes sociais e principais fatores de
risco que atingem a populacéo brasileira,

Em 2019, o Ministério da Saude, Saude Brasil, realizou uma analise da situacao
de saude, com enfoque nas doengas imunopreveniveis e na imunizagao.

Pontos de Destaque, da analise, que oferecem subsidios no planejamento de
acoes e na definicdo de prioridades no Projeto:

Mortalidade Infantil e Mortalidade Materna no Brasil

Em 2017, foram registrados 2.923.535 nascimentos no Brasil. O maior
percentual de cesariana em méaes com idade maior do que 15 anos foi na Regiao
Centro-Oeste. No tocante a racga/cor, 62,3% das maes sdo de raca/cor negra
(pretas e pardas).
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As maiores propor¢des de maes com idade entre 10 e 14 anos estéo nas regides
Norte e Nordeste, enquanto as maes com idade igual ou superior a 35 anos sao
mais frequentes nas regides Sudeste e Sul. E na Regido Nordeste que se
encontra a maior proporcao de maes sem instru¢cdo ou com ensino fundamental
incompleto. Segundo a Classificagdo de Robson, 60,1% dos nascimentos no
Brasil sdo considerados de baixo risco. A proporcdo de nascidos vivos com
anomalias congénitas foi de 0,9%.

O Brasil vem apresentando altas taxas de cesareas ao longo dos anos, com
valores superiores ao preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
gue considera a taxa ideal entre 10% e 15%, destacando que a frequéncia de
intervengbes cirargicas € maior em mulheres de risco habitual como as
adolescentes e acima de 35 anos.

A assisténcia prestada pelos profissionais de salude durante o pré-natal, o parto
e 0 nascimento sdo de fundamental importancia principalmente na decisdo da
mulher pela via de parto. Da mesma forma, os partos cesareos foram mais de
duas vezes superiores em todas as faixas etarias aquelas recomendadas pela
OMS, nao obstante a elevada proporcao tenha ocorrido em todas as regides
estudadas. Observam-se diferencas nessas regides, sendo que as mais
desenvolvidas foram as que atingiram uma maior proporcédo. A reducdo da
proporcao de partos cesareos depende da realizacdo de politicas publicas que
considerem o0s riscos para a saude do bindmio mae-filho relacionados a
realizacdo desnecessaria dessa intervencao cirdrgica.

Desde a implantacdo da Rede Cegonha, que tem como objetivo a melhoria da
gualidade da assisténcia a gestacdo, ao parto e ao nascimento, considera-se
gue o inicio prévio da assisténcia pré-natal permite o acesso as indicacdes
necessarias de diagnéstico, enquanto a realizagcdo do numero adequado de
consultas permite 0 acompanhamento e a realizacao de a¢cdes em tempo habil,
evitando possiveis complicacfes a saude materna e fetal.

O sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos, Sinasc, tem como objetivo
realizar o cadastramento das declaracfes de Nascidos Vivos (DN) para subsidiar
0 conhecimento da situacao de saude em relagdo aos nascimentos ocorridos no
pais.

As politicas publicas devem se direcionar para reducdo da cesariana nas
nuliparas, especialmente por meio da reducédo do niamero de ceséareas eletivas
nestas mulheres.

As estimativas do IBGE e do Ministério da Saude para a Taxa de Mortalidade
Infantil foram muito semelhantes no periodo analisado, entretanto a estimativa
do IBGE é de queda no periodo de 2010 a 2017, enquanto o Ministério da Saude
salienta aumento no ano de 2016. A maior parte dos Obitos infantis ocorreu nas
regides Sudeste (36,3%) e Nordeste (31,5%), e aconteceram principalmente nos
hospitais (92,8%) e domicilios (3,7%). As causas evitaveis sdo responsaveis por
67,2% dos Obitos infantis no Pais, sendo 75,4% dos Obitos da componente
neonatal precoce, 72% da neonatal tardio e 49,1% da pds-neonatal. Fatores de
protecdo para o obito infantil também foram observados, como: idade da méae de
20 a 39 anos, alta escolaridade, casada, realizar mais de sete consultas pré-
natal e inicializar o pré-natal no primeiro trimestre.
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As Taxas de Mortalidade Infantil (TMIs) e em menores de 5 anos constituem
retrato fidedigno do painel sociopolitico-cultural da sociedade. Deve ser
assegurado a gestante e a crianga o acesso em tempo oportuno e integral ao
servico com o nivel adequado de complexidade.

Para a evitabilidade do 6bito considerar as acoes:

Acdes de imunizagéo;

Adequada atencéao a mulher na gestacéo;

Adequada atencdo a mulher no parto;

Adequada atenc¢éo ao recém-nascido;

Acdes de diagndstico e tratamento adequado;

AcOes adequadas de promocéo a saude, vinculadas a acfes adequadas
de atencéo a saude.

Dessa forma, confirma a importancia do acompanhamento das informacdes
sobre gestacdo, parto e nascimento no Brasil e 0o Sinasc como ferramenta
importante na qualidade da captacdo da ocorréncia desse evento vital, com
destaque para a atencao voltada as mulheres e as crian¢as no Pais, diante das
politicas publicas instituidas pelo Ministério da Saude, sugerindo aos
profissionais e aos gestores subsidios para tracar acdes e avaliar a atencao
prestada e o impacto na saude desses grupos populacionais.

R o

Figura 08: Taxa de Mortalidade Infantil estimada pelo Ministério da Saude —
unidades da Federacéo, 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Analise em Saude e Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de
Informacdes e Andlises Epidemiologicas. Sistema de informacdes de mortalidade. Brasilia:
Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/ index.
php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-
Executiva. Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde. Coordenacio-Geral de
Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informag¢des sobre nascidos vivos.
Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/ sistemas-e-
aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos.
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Tabela 02: Taxas de mortalidade em menores de 5 anos, infantil e componentes
por mil nascidos vivos — Brasil, 2017

laxade laxade Neonatal | Neonatal Pés-
mortalidade em Mortalidade s Neonatal
menores de 5 anos Infantil precoce tardia neonatal
Norte 20,4 17,3 9,1 2,6 11,7 5,6
Rondoénia 16,3 14,2 6,8 24 9,3 5,0
Acre 17,6 14,5 6,7 2,7 9,4 51
Amazonas 22,2 18,8 9,8 2,4 12,2 6,7
Roraima 23,3 19,8 8,4 2,6 11,0 8,7
Para 19,9 16,9 9,4 2,7 12,1 4,7
Amapa 28,0 23,0 10,2 4,2 144 8,6
Tocantins 17,8 14,9 8,3 1,9 10,1 4,8
Nordeste 18,2 15,8 8,9 2,4 11,3 44
Maranhdo 20,3 17,4 10,0 23 12,3 51
Piaui 21,1 18,5 9,7 2,6 12,3 6,2
Ceara 17,0 14,7 8,1 2,2 10,2 4,5
Rio Grande do Norte 16,8 14,3 7,6 2,3 9,8 4,4
Paraiba 17,6 15,4 8,6 2,5 11,0 4,3
Pernambuco 15,7 13,3 7,4 2,2 9,5 3,8
Alagoas 17,2 14,5 7,3 23 9,6 49
Sergipe 19,2 17,2 9,3 4,0 13,2 4,0
Bahia 19,2 16,9 10,5 24 12,9 4,1
Sudeste 13,5 11,7 6,0 2,2 8,2 3,5
Minas Gerais 15,4 13,2 71 2,3 94 3,8
Espirito Santo 12,6 10,7 5,8 1,9 7,7 3,0
Rio de Janeiro 14,4 12,4 6,2 2,4 8,6 3,8
Sao Paulo 12,5 10,9 5,5 2,2 7,7 3,2
Sul 11,7 10,1 54 1,9 73 2,9
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Parana 11,8 10,4 5,5 2,0 7,5 29
Santa Catarina 11,4 9,9 5,6 1,8 7,4 2,5
Rio Grande do Sul 11,9 10,1 5,0 1,9 7,0 3,1
Centro-Oeste 15,3 13,0 7,0 2,3 9,3 3,7
Mato Grosso do Sul 12,6 10,6 6,3 15 7,8 2,8
Mato Grosso 18,6 15,2 7,4 3,0 10,4 4,8
Goias 15,8 13,7 73 2,5 9,8 3,9

Distrito Federal 12,8 11,1 6,4 1,8 8,2 2,9
B I I N N N
Fonte: Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento

de Analise em Saude e Vigilancia de Doencas Ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

A mortalidade materna no Brasil: diferencas regionais e desafios para o
alcance da meta do Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) em
2030

Em 2015, ao final do compromisso dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
(ODM), os paises-membros definiram nova agenda incluindo estratégias para
melhoria na assisténcia a saude da mulher até 2030, e consequente elaboracao
de diretrizes focadas em ac¢des visando superar barreiras que contribuem para
mortalidade materna.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define mortalidade materna como
aquela ocorrida durante a gestacdo, o parto ou até 42 dias apdés o parto,
independentemente da duracéo ou da localizacédo da gravidez, devida a qualquer
causa relacionada ou agravada pela gravidez, ou por medidas em relacéo a ela,
porém nao devida a causas acidentais ou incidentais.

A Razéao de Mortalidade Materna (RMM) € o indicador utilizado para estabelecer
comparacdes, nacional e internacional, sobre a magnitude desse evento, valores
elevados estao associados a insatisfatéria atencéo a satde da mulher durante o
periodo gravidico puerperal.

No periodo de 1990 a 2015, o Grupo Interinstitucional para a Estimacéo da
Mortalidade Materna, integrado pela OMS, estimou reducdo de 44% na RMM
global, partindo de 385 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos em 1990
para 216 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos no ano de 2015, ainda
assim, considerada muito elevada. Apesar do evidente avango na assisténcia
materna nas Ultimas décadas, os paises-membros da OMS ndo conseguiram em
tempo alcancar a meta estabelecida de reducéo deste indicador em ao menos
75%, como parte do compromisso do Objetivo do Desenvolvimento do Milénio
(ODM).
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A reducéo anual média nessas duas décadas e meia foi de 2,3%, contudo, entre
2000 e 2015 esse valor sofreu uma queda mais acentuada, em torno de 5,5% ao
ano, todavia os esfor¢cos nédo foram suficientes para reducdo significativa da
mortalidade materna mundial.

Com o final do compromisso dos ODM, em 2015, os paises-membros da OMS
definem nova agenda, incluindo estratégias para a melhoria na assisténcia a
saude da mulher, e, entre estas, a elaboracdo de diretrizes focadas em acdes
gue visam superar as barreiras que contribuiram na manutencédo da mortalidade
de gestantes nesses paises e, por conseguinte, refletir uma redugcdo na
mortalidade global. Dessa forma, em setembro de 2015, foi aprovada a adocao
da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, pelos lideres dos
Estados-membros da ONU, incluindo o Brasil, firmando o compromisso no
desenvolvimento de a¢des no ambito nacional focadas no alcance dos 17
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), com 169 metas. O
acompanhamento dessa agenda e das metas com vistas a atender aos objetivos
do ODS se inicia em 2016 e finaliza em 2030. Para o cumprimento da meta 3.1,
componente do Objetivo 3 do ODS: até 2030 reduzir a taxa de mortalidade
materna global para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos vivos sao
necessarias acdes para melhoria da saude das mulheres, incluindo a melhoria
da atencao a saude das gestantes.

De acordo com a OMS, 99% das mortes maternas ocorrem em paises em
desenvolvimento. Entre as causas mais importantes estdo aguelas consideradas
evitaveis, levando-se em considera¢cdo que tanto o tratamento quanto o manejo
das complicacdes sdo bem conhecidos. Entre essas causas destacam-se as
hemorragias, as infec¢des puerperais e pré-eclampsia, porém ha também de se
considerar os fatores que impedem a mulher na busca por assisténcia durante a
gestacdao, sobretudo aqueles relacionados a pobreza, a distancia dos centros de
assisténcia, a falta de informacdes, a existéncia de servicos inadequados e
também aqueles relacionados as préticas culturais. A OMS aponta como parte
da estratégia para o alcance da meta 3.1, considerando aquelas situacdes em
gue ocorrem mortes classificadas como evitaveis: priorizar a reducdo das
desigualdades no acesso e na qualidade dos servicos de saude reprodutiva,
materna e neonatal; fortalecer os sistemas de salude para coletar dados de alta
gualidade; e responder as necessidades e prioridades das mulheres no ambito
da saude reprodutiva.

No contexto dos ODS, o Brasil definiu como meta nacional para a RMM a
reducédo para no maximo 30 mortes por 100 mil nascidos vivos até o ano de 2030.
Assim, para o alcance dessa meta, o Pais deveréa orientar as acfes e a politica
nacional no que se refere a melhoria da atencdo a mulher no periodo gravidico
e puerperal nos préximos 15 anos.
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No Brasil, aproximadamente 92% das mortes maternas s&o consideradas
evitaveis, e ocorrem, principalmente, por causas como hipertensdo, hemorragia
ou infecgcbes puerperais, o que nao difere daquelas causas ocorridas
mundialmente. Mesmo com 0s avancos no aprimoramento para o célculo das
estimativas de 6bito materno no Pais, o Ministério da Saude (MS) apontou
fatores limitantes envolvendo a identificacao desses 6bitos, tanto em decorréncia
do diagndstico atribuido a outras causas quanto pela falta de captagédo oportuna
de todos os eventos, quando o Gbito propriamente ndo é notificado ao Sistema
de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM).

Visando corrigir eventuais perdas devido ao sub-registro, o Brasil vem adotando
técnicas de correcdo com uso de fatores a fim de estimar esse indicador
nacionalmente.

Segundo dados do MS, a RMM brasileira foi estimada em 143,2 mortes maternas
para cada 100 mil nascidos vivos em 1990, e, apesar dos esforcos e
investimentos em melhorias na atencao e assisténcia a salde das mulheres, o
Pais ndo alcancou a meta pactuada prevista para o final do compromisso em
2015. Embora o valor da RMM nacional esperado ao final do ODM seria de no
maximo 35,8 mortes maternas para cada 100 mil nascidos vivos, o Brasil
registrou 62 de RMM. Enquanto a proporcao da reducédo global deste indicador
foi de aproximadamente 44%, o Brasil apresentou resultados superior a meta
mundial reduzindo em 56,7% as mortes maternas em seu territério. Mesmo com
a evolucédo apresentada, o Pais ficou longe do alcance da meta acordada para
0 ODM, que reduziria em 75% as mortes em gestantes.

A partir de 2008, o MS intensificou esforcos para ampliar, estruturar e fortalecer
acOes de vigilancia de Obito materno, buscando aprimorar a captacédo e a
gualificacdo das informacdes sobre a causa de morte, acdo realizada em
articulacdo entre as trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
Gracas a incorporacao dessa atividade localmente e ao avanco na implantacao
de ferramentas robustas de monitoramento da mortalidade materna para o Pais,
regides, estados e municipios, esta sendo possivel mensurar a evolucéo
significativa de 6bitos maternos identificados apos investigacao.

Com a melhoria da qualidade do dado, expertise envolvendo a investigacao de
morte de mulheres em idade fértil (MIF), identificacdo de Gbitos sub-registrados
e sub-numerados houve oportunidade de desenvolvimento de uma metodologia
de calculo da RMM, tendo como base os dados do SIM e da Vigilancia do Obito
a partir de 2009. De acordo com os resultados, foi observado que a metodologia
de correcdo da RMM para todas as unidades federadas, a RMM vigilancia,
utilizando fator de correcdo a partir desses dados, ofereceu maior consisténcia
guando comparadas com método de calculo indireto com modelagem de dados
utilizado pelo Instituto de Métricas (IHME). Atualmente, a RMM no Brasil é
calculada ndo somente para o Pais e oito UFs, com dado considerado de boa
gualidade, mas também para as regides Norte e Nordeste, Goias e Mato Grosso,
gue até entdo ndo havia métodos de correcdo para expressar esse indicador
para essas localidades, regides e estados.
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Com essa metodologia foi possivel comparar o cenario das ocorréncias da morte
materna no Pais e entre todas as unidades da Federacao nos ultimos nove anos.
Enquanto os estados com dados de boa qualidade apresentavam RMM média
ou abaixo da média do Brasil a contar do inicio da série por volta dos anos 90,
aquelas localidades menos desenvolvidas nao apresentavam dados
representativos da situacao de saude das gravidas.

No Brasil, em 2017, ocorreram 1.718 6bitos maternos e 36.223 infantis, e estes
volumes se repetem anualmente, sobretudo pela lenta reducao. Os registros de
2017 e as mortes maternas tiveram suas ocorréncias em 548 municipios,
enquanto as infantis ocorreram em 2.014 municipios.

No Brasil, anualmente sdo registradas, no SIM, mortes maternas relacionadas,
principalmente, a trés tipos de causas: hipertensdo, hemorragias e infeccéo
puerperal. A OMS, como ja referido, considera que essas causas sao evitaveis,
seja por acdes relacionadas ao acompanhamento no pré-natal, ao atendimento
durante o parto ou por acées durante o puerpério.

Mortalidade por Causas Evitaveis

Nos ultimos oito anos, a taxa de mortalidade por causas evitaveis apresentou
tendéncia decrescente sustentada até 2015. Doencas ndo transmissiveis
continuam sendo o principal agrupamento dentro das causas evitaveis e a pausa
no declinio da sua taxa de mortalidade aponta grandes desafios para o alcance
das metas globais no enfrentamento das doencas crénicas nao transmissiveis.
Apesar das acdes multissetoriais desenvolvidas, ndo houve queda importante da
mortalidade por causas externas no periodo.

Muitas causas de morte sdo evitaveis ou trataveis e, portanto, garantem a
atencdo dos esforcos de prevencdo em saude publica. Ainda, os dados de
mortalidade nos permitem identificar principais causas de morte prematura e
fornecem uma referéncia valiosa para avaliar 0 progresso no aumento de anos
de vida saudavel. Sao uteis, por outro lado, para a avaliacdo de resultados em
salde dos programas ja realizados.

As chamadas estatisticas de mortalidade também se constituem em indicadores
muito sensiveis de diferencas existentes nas populacdes, possibilitando a
identificacdo de grupos de maior risco para implementacdo de programas
especiais de saude e de desenvolvimento.

No Brasil, este conceito e a lista das causas de 6bitos evitaveis foram elaborados
em 2008, tendo como base as mortes potencialmente evitadas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Portanto, este indicador contribui para a avaliagdo da
efetividade dos diversos niveis de atencdo e assisténcia, auxiliando no
planejamento e visando a melhoria continua de todo o sistema de saude, além
de servir para identificar eventos sentinela sensiveis a qualidade da atencao e
assisténcia a saude.

Estudos prévios mostraram reducéo da taxa de mortalidade por causas evitaveis
no Brasil, além de queda em todos os grupos de causas de mortes evitaveis,
entre 2000 e 2013, tanto na infancia quanto na populacédo de 5 a 69 anos de
idade. Resultados semelhantes foram descritos para a Regido Sudeste do Brasil.
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Porém, é necessério atualizar a analise das tendéncias nas diferentes faixas
etarias e demais regides do Brasil.

De 2010 a 2017, a taxa padronizada de mortalidade por causas evitaveis no Pais
apresentou tendéncia decrescente de aproximadamente 5% (de 302,3 para
287,4 mortes/100 mil hab., respectivamente). Houve queda de 7% na taxa de
doencas nao transmissiveis (de 185,7 para 172,4 mortes/100 mil hab.), enquanto
nas doencas infecciosas e nas causas externas a queda foi de apenas 2% e 1%,
respectivamente.

A tendéncia da mortalidade por causas evitaveis foi heterogénea entre as regides
do Brasil no periodo de 2010 a 2017. Até 2015, a Regido Norte apresentou
tendéncia crescente, a Nordeste manteve-se estavel e as demais regifes tiveram
tendéncia decrescente. Entre 2015 e 2017, houve aumento dessa taxa, com
excecao do Centro-Oeste. O aumento mais acentuado foi da Regidao Norte. Entre
2010 e 2017, nas regides Norte e Nordeste, a taxa aumentou em 3% e 2%,
respectivamente, e nas demais diminuiu em torno de 8%. Por fim, as regides
Norte e Nordeste deixaram de ter as menores taxas em 2010 para ter as maiores
em 2017.

Diabetes Mellitus

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas), as doencas crénicas
nao transmissiveis, entre elas o diabetes, sdo responsaveis por quase quatro de
cada cinco mortes por ano nas Ameéricas, e a previsao € de que esses numeros
aumentem nas proximas décadas em consequéncia do crescimento da
populacdo, do envelhecimento, da urbanizacdo e da exposicdo ao ambiente e
aos fatores de risco.

A prevaléncia e as mortes relacionadas ao diabetes vém crescendo na maioria
dos paises, influenciadas pelo aumento do excesso de peso, pelo
envelhecimento da populacéo e pela alimentacédo inadequada. Em decorréncia
desse cenario, o diabetes gera importante impacto econdmico e social e se
caracteriza como uma das doencas crénicas priorizadas em ambito global. De
acordo com estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, no ano de 2014,
mais de 420 milhdes de pessoas no mundo possuiam diabetes. Projecdes
apontam que, em 2045, cerca de 629 milhdes de pessoas terdo diabetes. No
Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional da Saude, a prevaléncia de
diabetes em 2013 era de 6,2%, 0 que representava mais de 9 milhdes de adultos.
Medidas de modificacéo do estilo de vida sdo imprescindiveis para o controle e
melhor prognostico do diabetes.

Manter alimentacdo adequada e praticar atividade fisica regularmente, além da
adocao de outros comportamentos como a cessacao do tabagismo e a reducéo
do consumo de alcool, sdo exemplos de praticas benéficas ao estado de saude
dos individuos com diabetes. No entanto, a ocorréncia do diabetes e a sua
distribuicdo na populagdo sofrem influéncia de arraigados processos de
determinacdo socioecondmica, cultural e ambiental. Essas constatacfes sao
evidentes no Brasil, visto que, por suas dimensfes continentais, apresenta
regides com diferentes contextos epidemiolégicos, demograficos e sociais.
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Diante desse cenario, entender a distribuicdo, magnitude e tendéncia do
diabetes e de seus fatores associados é fundamental no subsidio do
planejamento de acdes e na definicho de prioridades em saude, com
consequente fortalecimento da vigilancia e do monitoramento das doencas
cronicas ndo transmissiveis, entre elas, o diabetes.

Ainda, a atencdo basica a saude tem papel fundamental no manejo dessa
doenca, visto que € caracterizada como a porta de entrada da rede de atencéo
a saude, promovendo a vinculacdo e o alcance da continuidade do tratamento e
cuidado dos usuarios em todas as esferas de atencao.

A populacédo total estudada entre os anos de 2006-2018 foi composta por
677.866 adultos (=18 anos), residentes nas capitais dos estados brasileiros e no
Distrito Federal. A prevaléncia de diagndstico médico autorreferido de diabetes
no periodo estudado foi de 7%, que variou de 5,5% (2006) a 7,7% (2018). As
maiores prevaléncias foram referidas em mulheres (7,6%), entre pessoas com
65 anos e mais de idade (22,5%), com até oito anos de estudo (11,9%) e
residentes nas capitais da Regido Sudeste (7,9%). As prevaléncias de
diagnoéstico médico de diabetes foram maiores entre os individuos com excesso
de peso, que nao praticam atividade fisica, ndo consomem refrigerantes, e
menores entre 0os que fumam atualmente e consomem bebidas alcodlicas.
Houve aumento significativo da prevaléncia de diabetes no conjunto das capitais
brasileiras e no Distrito Federal de 5,5% em 2006 para 7,7% em 2018 (com
aumento médio anual de 3,16% no periodo completo estudado). Observou-se
aumento de maior magnitude entre os homens (3,34%/ano), entre pessoas de
35 a 44 anos (3%/ano) e com até oito anos de estudo (5,12%/ano).

Maior prevaléncia de diabetes foi encontrada entre aqueles com excesso de
peso.

Estudo brasileiro apontou que pessoas com obesidade apresentaram maior
chance de ter diagnéstico de diabetes. Paralelamente, a prevaléncia de excesso
de peso e obesidade vém aumentando, tanto para homens como para mulheres,
ao longo dos ultimos anos. O excesso de peso é um dos determinantes para a
manutencao da hiperglicemia, por meio de diversos mecanismos, que em Ultima
analise exacerbam a resisténcia a insulina. Destaca-se, aqui, a rapida
transformacdo no padréo de alimentagdo, com a introdugédo de alimentos
excessivos em gorduras e carboidratos simples. A alimentacdo saudavel e a
pratica de atividade fisica impactam tanto no desenvolvimento da doenca, com
consequente reducdo de diagndstico, como também no controle glicémico
daqueles que receberam diagnostico, reduzindo complicacdes futuras.

Por outro lado, o fumo e o tabagismo sao fatores que, associados a ma
alimentacao e a inatividade fisica e ao préprio diabetes, podem contribuir para a
carga da morbimortalidade das doengas cardiovasculares. Assim, é relevante
gue os profissionais implementem acdes de promoc¢ao a saude em suas praticas
diarias.
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As recomendagbOes da Associacdo Americana de Diabetes demonstram a
necessidade de um programa intensivo de mudanca no estilo de vida, diminuicao
de peso corporal, melhoria da alimentacéo, aconselhamento para a cessacéao do
tabagismo e outros produtos do tabaco relacionados no componente rotineiro do
tratamento, bem como o aumento da pratica de atividade fisica, como tratamento
nao farmacologico para o controle do diabetes mellitus.

Tanto para o sexo masculino quanto para o sexo feminino, observou-se aumento
da prevaléncia de diagnostico de diabetes na maioria das capitais. Acredita-se
gue as causas da tendéncia de aumento da prevaléncia de diabetes no Pais,
aconteca ao menos em parte, as caracteristicas da composicéo populacional de
cada cidade e até mesmo de estratégias de cuidado que sado diferentes em cada
regido do Pais.

Neste estudo, identificou-se uma relacdo de aumento da cobertura da atencéo
basica com o aumento da prevaléncia de diabetes em quatro capitais para
homens e em sete capitais para mulheres. Esse dado sugere que a ampliacéo
da cobertura da atencdo primaria contribuiu no acesso ao diagnéstico. Além de
ampliacdo ao diagnostico, a atencdo basica possibilita 0 acompanhamento de
pessoas portadoras de doencas cronicas, incluindo o acesso a medicacao, com
consequente reducao de complicacdes relacionadas a doenca. Estudo realizado
em Sao Paulo mostrou que 69,9% dos idosos procuraram O Servigo
rotineiramente por causa do diabetes e 96,1% foram atendidos no servico que
procuraram. Estudos que tratam de condi¢cbes sensiveis a atencdo primaria
evidenciam reducao da tendéncia desse conjunto de doenca e relacionam este
achado ao aumento da cobertura da atencéo primaria.

No Brasil, os servicos de atencdo primaria a saude tém sido importantes
espacos, nos quais grande parte dos aconselhamentos sobre promocao da
saude e estilos de vida saudaveis séo realizados.

Protocolos, guias e documentos do Ministério da Saude, reforcam as acdes e as
estratégias no ambito da atencao basica e até mesmo em acdes intersetoriais
como o Caderno de Atencéo Bésica — Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica diabetes mellitus e o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas N&do Transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2022. Nesse contexto, evidencia-se a necessidade da organizacao da linha
de cuidado e promocao da saude na atencao basica, bem como a estruturacao
das redes de assisténcia em saude que subsidiem as ac6es de salde publica
para a promoc¢ao, a prevencao e o controle das doencgas cronicas.

Nesse sentido, reflexdes acerca da implementacéo de politicas e da proposicao
de um conjunto de agdes intersetoriais, no intuito de ampliar o estimulo ao estilo
de vida saudavel e o acesso ao diagnostico e tratamento, s&o indispensaveis
para o controle da doenca.
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Violéncia contra jovens no Brasil segundo raga/cor: tendéncias dos
homicidios e perfil dos atendimentos de urgéncia e emergéncia

A mortalidade por agresséo constitui-se na principal causa de morte de jovens
brasileiros de 15 a 29 anos, principalmente negros e do sexo masculino. A
mortalidade de jovens negros apresentou-se superior a mortalidade de jovens
brancos em todas as regiées do Brasil e com tendéncia crescente (2,76; 1,42 -
4,12). O perfil de atendimentos em servigos de urgéncia e emergéncia revelou
predominancia em jovens negros (80,3%) e do sexo masculino (73,9%), com
maior ocorréncia nas vias publicas (55,7%), por agressor desconhecido (46,9%),
sendo o0 meio de agressdo mais frequente a forca corporal/espancamento
(47,3%).

A violéncia contra negros pode ser compreendida a partir de varios aspectos que
se inter-relacionam, tais como econdmico, social, cultural, racial, género, entre
outros.

A violéncia € a principal causa de morbimortalidade na populacdo jovem no
Brasil, sobretudo em jovens negros, do sexo masculino, moradores das periferias
de areas metropolitanas dos centros urbanos. Somente em 2017, no Brasil,
ocorreram 36.266 homicidios de jovens entre 15 e 29 anos de idade, dos quais
79,4% eram negros.

A violéncia constitui-se como um dos principais problemas de saude publica do
Brasil, com grande impacto social, econdmico, familiar, psicolégico e no trabalho.
Dados do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea) apontam para um
impacto das violéncias equivalente a aproximadamente 6% do Produto Interno
Bruto (PIB) nacional, considerando custos diretos e indiretos. Na configuracéo
da violéncia cruzam-se problemas da moral, do direito, da politica, da economia,
da psicologia, do género, da saude, do meio ambiente e das condicdes de vida
do plano individual, das relacdbes humanas e institucionais. A violéncia €,
portanto, um fenbmeno complexo, multicausal, ao qual todas as pessoas estédo
suscetiveis, sendo mais frequente entre jovens negros.

A violéncia é considerada um indicador de baixa qualidade de vida em uma
sociedade e tem nos homicidios sua maior expressdo. As consequéncias dos
homicidios atingem néo so as vitimas, mas aqueles em seu convivio. Estima-se
gue, para cada homicidio, as vidas de aproximadamente sete a dez familiares
sejam afetadas, com importantes consequéncias para a saude mental e fisica.
A compreenséo do fendmeno da violéncia imp&e uma analise abrangente a partir
de fatores politicos, socioambientais, possuindo forte associacdo com as
desigualdades sociais. Seu entendimento perpassa as relacbes de estruturas
sociais e de poder, como questdes culturais, comportamentais e relagbes de
género, bem como questdes raciais e geracionais. O entendimento da violéncia
contra jovens permite, entre outras possibilidades, subsidiar a elaboracao e o
fortalecimento de politicas publicas, bem como o trabalho de gestores,
profissionais da é&rea da Saude, da Seguranga Publica, governantes,
pesquisadores nacionais e de outros paises para o enfrentamento da violéncia.
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Assim, a andlise da mortalidade por homicidios é importante para o
monitoramento das mudancas nos indicadores de violéncia letal ao longo do
tempo, além de permitir identificacdo do padrao demogréfico das populag¢des sob
alto risco de violéncia e comparacdes entre paises. A abordagem e o
enfrentamento da violéncia no campo da saude publica requerem uma visao
ampliada dos fatores que a geram e alimentam, sendo fundamental levantar o
maior numero possivel de conhecimentos e unir, sistematicamente, dados sobre
extensdo, caracteristicas e consequéncias, em ambito local, nacional e
internacional.

A predominancia de homicidios entre jovens negros e a tendéncia das taxas de
homicidio nessa populacdo constituem grave problema de saude publica no
Brasil. De um total de 34.311 Obitos por agressao de jovens entre 15 e 29 anos
ocorridos em 2017, 79,5% envolviam negros. Entre os anos 2000 e 2015, as
taxas de homicidios de negros foram superiores as verificadas entre brancos,
havendo, no periodo, um incremento de 24% nas taxas de homicidio de negros,
gue passaram de 29,2 para 36,2/100 mil habitantes, ao passo que as taxas de
homicidios de brancos apresentaram reducéo de 22%.

Evolucao de Obitos e Internacdes de Usuarios mais Vulneraveis a Lesdes
de Transito

As lesdes de transito representam importante causa de morbimortalidade no
Brasil.

O estudo mostrou tendéncia estacionaria da taxa de mortalidade por lesdes de
transito e tendéncia crescente da taxa de internagéo no Brasil, 2000 a 2017. Os
pedestres apresentaram tendéncia decrescente, os motociclistas, crescente, e
os ciclistas, tendéncia estaciondria para ambas as taxas. Em relacdo aos grupos
analisados, as UFs menos urbanizadas e com menor IDHM, em geral,
apresentaram os piores cenarios, com taxas de tendéncia crescente e com 0s
maiores incrementos anuais. As taxas de

motorizag&o por motocicletas, de urbanizacéo e o IDHM foram associados a taxa
de mortalidade de motociclistas, enquanto a mortalidade entre ciclistas foi
associada a motoriza¢do por motocicletas.

O cenério atual ainda € preocupante, o que torna necessario reforcar as
estratégias para reduzir as mortes e as lesées graves no transito.

As les@es de transito causaram 1,35 milhdes de mortes no mundo em 2016.

A taxa nas Ameéricas foi de 15,6 por 100 mil habitantes, proxima a taxa global
(18,2 por 100 mil habitantes). Diferencas importantes foram observadas: o risco
de morte por lesdes de transito chega a ser trés vezes maior em paises de baixa
renda comparados aos paises de alta renda. A Europa apresentou taxa de 9,3
por 100 mil habitantes, e na Africa de 26,6 por 100 mil habitantes em 2016.
Segundo o Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), a taxa de
mortalidade das lesfes de transito no Brasil chegou a 20,4 por 100 mil habitantes
em 2017.
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O Pais apresentou as maiores taxas de mortes envolvendo motociclistas (6,7 por
100 mil habitantes) e ciclistas (0,9 por 100 mil habitantes) nas Américas. Bem
como, esté entre as maiores taxas de anos de vida vividos com incapacidade
(YLD) para motociclistas (44,8 por 100 mil habitantes) e pedestres (23,9 por 100
mil habitantes) da regiéo.

Um subconjunto da populacdo compde o grupo das vitimas mais vulneraveis a
lesbes de transito por participar de distintos fatores e circunstancias
determinantes de maior probabilidade de envolvimento em acidentes e
exposicdo a lesBes. Inclui condi¢Bes fisicas de maior fragilidade humana
(criancas e idosos), tipo e finalidade de meio de transporte (motocicletas e
bicicletas para uso profissional) e ainda mobilidade urbana de pedestres e
ciclistas.

LesBes decorrentes desses acidentes, comumente multiplas, resultam na longa
ocupacéo de leitos cirdrgicos e de terapia intensiva e em danos causados por
sequelas ou incapacidades permanentes, resultantes na perda de saude e anos
de vida ndo saudaveis, impostos aos paises e popula¢des. Traumas graves e na
regido da cabeca ndo sdo incomuns, o que resulta em vitimas com maior
gravidade e letalidade.

Conhecer a epidemiologia da mortalidade e da internagéo das lesdes de transito
€ importante para reduzir os aspectos fundamentais causadores de
vulnerabilidades e para orientar a formulacdo de politicas de prevencéo e de
promocédo da seguranca no transito. O que constitui numa obrigacdo de acéo
moral diante das situacdes que fragilizam determinados grupos da sociedade.
No Brasil, em 2017, as lesdes de transito foram responsaveis por 35.375 6bitos
e 181.134 internacdes, sendo 5.449 6bitos e 13.432 internacdes, com condicdo
de vitima inespecifica (CID-10 — V87 a V89). Assim foram 29.926 6bitos e
167.702 internagcBes com condicdo da vitima especificada.

O grupo dos mais vulneraveis a lesGes de transito (pedestres, ciclistas e
motociclistas), corresponde a 66,7% (n=23.612) do total dos 6bitos decorrentes
de lesdes de transito e 85,4% (n=154.786) das internacdes por estas causas em
2017.

A taxa de mortalidade por lesGes de transito entre 2000 e 2017 apresentou
tendéncia estacionéria, diferentemente da taxa de internacdo que exibiu
tendéncia de crescimento, com incremento anual de 1,8% (IC 95%: 0,1 — 3,6) no
mesmo periodo.

Entre as vitimas mais vulneraveis, os pedestres apresentaram reducao
significativa das taxas de mortalidade, ao contrario destes, os motociclistas
mostraram os maiores incrementos de 6,5% e 9,8% para as taxas de mortalidade
e de internacéo, respectivamente.

Os ciclistas apresentaram ambas as taxas com tendéncia estacionaria. Apesar
da tendéncia estacionaria das taxas de mortalidade total e da tendéncia
crescente entre os motociclistas, nos ultimos anos da série observou-se
reducdes, principalmente a partir de 2015, o que né&o se refletiu nas taxas de
internacoes.
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Reintroducgéo do Virus do Sarampo no Brasil

O sarampo é uma doenca febril, aguda, de transmissao respiratoria,
considerada, ainda, um problema de saude publica por ser uma das principais
causas de morbimortalidade em criancas menores de 1 ano. O Brasil enfrentou
vérias epidemias de sarampo, controladas por meio da vacinacdo de rotina,
realizacdo periddica de campanhas de seguimento e melhoria da sensibilidade
da vigilancia epidemiolégica. Em 2016, o Pais, com a Regidao das América, foi
certificado como éarea livre do sarampo, considerando a auséncia de casos
autoctones da doenca desde o ano 2001. Entretanto, em 2018, o virus foi
reintroduzido no seu territdério e manteve-se com transmissao sustentada por
mais de 12 meses consecutivos, ou seja, foi restabelecida a circulagéo
endémica. Neste cenario, o Brasil busca desenvolver estratégias para
interrupcdo da cadeia de transmisséo do virus, enfrentando o problema com
vistas a conter e eliminar a circulacdo deste agente infecioso.

O cenario € preocupante em relacdo ao sarampo no Pais, ndo so6 pelo elevado
registro de pessoas acometidas nos surtos identificados, mas principalmente
pelas baixas coberturas vacinais que sugerem a existéncia de grande ndamero
de suscetiveis a doenca.

A identificacdo precoce dos casos desta doenga, a implementagéo oportuna das
acOes de prevencdo e controle, a estruturacdo da rede de atencdo em saude
para o atendimento adequado aos pacientes, a ocorréncia em areas com
transmissao ativa do virus ao lado da facilidade e rapidez de deslocamento de
pessoas para tais regides sao desafios a serem superados para que o Brasil
volte a alcancar e manter a eliminacdo do sarampo do seu territorio.

Programa Nacional de Imunizacdes

O Programa Nacional de Imunizacdes (PNI), em 45 anos como politica publica
de saude, contribuiu na mudanca do perfil de morbimortalidade, especialmente
na infancia. Avancou desde a criacdo (1973) e publicacdo do primeiro calendario
vacinal (1977), de 4 para 19 vacinas ofertadas da crianga ao idoso. Ainda ha um
calendario diferenciado para a populacéo indigena e vacinas disponibilizadas
para grupos com condic¢des clinicas especiais, sendo ofertadas nos Centros de
Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (Crie). O Programa distribui por ano
em torno de 300 milhdes de doses de imunobioldgicos entre vacinas e soros.
Utiliza estratégias de vacinacgéo de rotina e campanhas.

As Coberturas Vacinais; CVs médias para crianga apresentaram quatro cenarios:
<70% até 1988; crescentes alcancando indices 290%—-95% na metade dos anos
1990; manteve indices adequados até 2015, e queda a partir de 2016. A
homogeneidade de CV; HCV por municipios e por vacinas entre 2015 e 2018
manteve-se abaixo da meta (<70% e <100%). Em adolescentes e adultos, as
CVs ficaram abaixo das metas por vacina e populagéo-alvo.
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O perfil de morbidade por doencgas imunopreveniveis reflete avancos do PNI ao
longo dos anos, elevando o numero de vacinas e ampliando a populacéao-alvo.
A queda nas CVs coincide com o recrudescimento de doengas ja eliminadas,
impondo desafios para identificar e intervir sobre multiplos fatores atribuidos a
esse cenario. Fortalecer parcerias e aspectos relacionados aos servicgos,
fundamental para manter conquistas e credibilidade do PNI, sobretudo avancar
no controle e na eliminagao de doengas imunopreveniveis.

E inquestionavel o controle de doencas por meio de vacinas com reflexo na
mudanca do perfil de morbidade e mortalidade na regido das Américas, em
especial da populacdo infantil, alvo principal dos programas de imunizacoes,
gracas aos esforgos desenvolvidos pelos Programas de Imunizagdes dos
paises-membros da Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas), com apoio
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

O Programa Nacional de Imunizac6es (PNI), integrante do Departamento de
ImunizagBes e Doencas Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS) do Ministério da Saude (MS), cresceu significativamente ao longo dos 45
anos de trajetoria como politica publica de salde de amplo alcance da populagéo
aos imunobiolégicos ofertados.

Hepatite B em Mulheres em Idade Fértil e Medidas para Reducdo da
Transmissao Vertical

No Brasil, no periodo de 1999 a 2018, observa-se que mais da metade dos casos
de hepatite B em mulheres acomete mulheres com potencial reprodutivo, na
idade de 15 a 49 anos. Diante do exposto, € necessdria a execucdo de
estratégias combinadas que levem em consideracdo a imunizacgao, o cuidado no
pré-natal e no parto, bem como a assisténcia ao recém-nascido, com a finalidade
de reduzir ou eliminar a transmisséao vertical da hepatite B no Pais.

No Brasil, de 1999 a 2018, 82.088 casos de hepatite B ocorreram em mulheres
entre 15 e 49 anos de idade, com o seguinte perfil: 46,7% brancas; 16,6% com
esquema vacinal completo; 7,4% com HBeAg reagente; e 30,3% gestantes. As
regides Norte e Sul do Pais sdo as que apresentaram as maiores taxas. A
comparacao dos dados mostrou que o percentual de mulheres ndo brancas
(pretas/pardas, amarelas e indigenas) tem aumentado no periodo considerado.
No Brasil, h4 recomendacfes disponiveis para a prevencao da transmissao
vertical da hepatite B, todavia persiste a via de transmisséao vertical, elevando o
impacto da hepatite B, no Pais, no perfil epidemioldgico da populacéo.

Os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel incluem o desafio da eliminacéo
da infeccdo pelo virus da hepatite B (HBV) até 2030, dado tratar-se de um
problema de saude publica. Em 2015, foram identificadas cerca de 260 milhdes
de pessoas com infeccdo cronica pelo virus da hepatite B (HBV), sendo esse
virus responsavel por aproximadamente 780 mil 6bitos por ano.
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No Brasil, de 1999 a 2018, no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagao
(Sinan) foram notificados 233.027 casos de hepatite B, sendo 45% (n=105.885)
dos casos em mulheres. Entre 2008 e 2018, a razao entre os sexos (M:F) era de
11 e 13 homens para cada 10 mulheres.

A recomendacao de vacinacgdo profilatica para toda a populagéo e a prevencéo
da transmisséo vertical sdo pontos fundamentais da estratégia para eliminacéo
desse agravo.

Porém, a transmissdo vertical da hepatite B ainda ocorre, apesar da
incorporacao da vacina para hepatite B no Calendéario Nacional de Vacinagéo da
Crianca, a partir de 1998, e dos esfor¢os progressivos para prevencao, Como a
produg&o nacional autossuficiente de vacinas, a distribuicdo de imunoglobulina
humana anti-hepatite B e a disponibilidade de quimioprofilaxia durante a
gestacao.

Como ferramentas para a prevencéo da transmissao vertical da hepatite B, o
Ministério da Saude recomenda a vacinagao especifica para toda a populacéo,
incluindo as mulheres com potencial reprodutivo. Além disso, esta recomendada
a checagem do histérico vacinal para hepatite B durante o pré-natal, ainda na
primeira consulta, seguido de testagem e vacinacao, se for o caso. As mulheres
com hepatite B podem ter indicagdo de tratamento durante a gestacao ou de
guimioprofilaxia para controle da carga viral e diminuicéo do risco de transmissao
vertical no momento do parto.

Além disso, para o cuidado de recém-nascido de mae com hepatite B, 0
Ministério da Satude normatiza a administracéo de imunoprofilaxia passiva e ativa
(imunoglobulina e vacinacdo para hepatite B) dos recém-nascidos ainda na
maternidade, preferencialmente, nas primeiras horas de vida. A imunoprofilaxia
combinada de imunoglobulina e vacinacdo previne a transmissao perinatal da
hepatite B em mais de 90% dos recém-nascidos.

O Departamento de Condicdes Crbnicas e Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da Saude
(DCCI/SVSIMS) colocou como uma das suas prioridades a diminuicdo da
transmissao vertical da hepatite B para o biénio 2019-2020. Para o alcance
dessa meta, é necessaria a execucao de estratégias combinadas que levem em
consideracao a imunizacdo de mulheres, o cuidado a gestante no pré-natal e no
parto, bem como a assisténcia ao recém-nascido.
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1.3 Municipio de Agudos no Estado de Sao Paulo

Agudos € um municipio brasileiro do Estado de Sdo Paulo, localizado na DRS
VI, Bauru/SES/SP.

Segundo o IBGE, a populagéo de Agudos, em 2022, foi de 37.680 habitantes e
a populacéo estimada em 2024 de 38.879 habitantes.

Em divisdo territorial datada de 1999, o municipio € constituido de 2 distritos:
Agudos e Domélia, densidade demogréafica de 38,98 hab/kmz?, indice de
desenvolvimento humano municipal, IDHM de 0,745 (2010), PIB per capita de
R$ 70.209,74 (2021).

Em 2010, a taxa de escolarizacédo de 6 a 14 anos de idade era de 97,9%. Em
relacdo ao IDEB, no ano de 2023, o IDEB para 0s anos iniciais do ensino
fundamental na rede publica era 6,3 e para os anos finais, de 4,9.

Apresenta 95,3% de domicilios com esgotamento sanitario adequado, 81% de
domicilios urbanos em vias publicas com arborizacdo e 18,1% de domicilios
urbanos em vias publicas com urbanizacdo adequada (presenca de bueiro,
calcada, pavimentacéo e meio-fio).

A taxa de mortalidade infantil média na cidade: 6,26 para 1.000 nascidos vivos.
As internacdes devido a diarreias: 23,9 para cada 1.000 habitantes.

Mortalidade Geral (2022): 349 6bitos, sendo do sexo masculino, 193 6bitos e do
sexo feminino, 156 dbitos.

Tabela 03: Causas dos 6bhitos

Algumas doencas infecciosas e parasitarias 28 Obitos
Neoplasmas (Tumores) 51 O6bitos
Doencas do sangue e dos 6érgdos hematopoéticos e alguns 3 6bitos
transtornos imunitarios

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 18 Obitos
Transtornos mentais e comportamentais 4  Obitos
Doencgas do sistema nervoso 11  o6bitos
Doencas do olho e anexos 0  Obitos
Doencgas do ouvido e da apofise mastoide 0O  Obitos
Doencas do aparelho circulatério 79 Obitos
Doencgas do aparelho respiratério 30 O&bitos
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Doencas do aparelho digestivo 14  Obitos
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 2  Obitos
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 2  Obitos
Doencas do aparelho geniturinario 12  Obitos
Gravidez, parto e puerpério 1  O&bitos
Algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal 2  Obitos
Malformacbes congénitas, deformidades e anomalias 0 6bitos
cromossomicas
Sintomas, sinais e achados anormais em exames clinicos e de "
L o 67 Obitos
laboratorio, ndo classificados em outra parte
Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de 0 6bitos
causas externas
Causas externas de morbidade e mortalidade 25 Obitos

A divisdo administrativa da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo se faz
através dos Departamentos Regionais de Saude - DRS, atendendo ao Decreto
DOE n°®51.433, de 28 de dezembro de 2006.

Por meio deste Decreto o Estado foi dividido em 17 Departamentos de Saude,
gue sao responsaveis por coordenar as atividades da Secretaria de Estado da
Saude no ambito regional e promover a articulagdo intersetorial, com o0s
municipios e organismos da sociedade civil.

Municipios integrantes da DRS VI:

Aguas de Santa Barbara, Agudos, Anhembi, Arandu, Arealva, Areiopolis, Avai,
Avaré, Balbinos, Bardo de Antonina, Bariri, Barra Bonita, Bauru, Bocaina, Bofete,
Boracéia, Borebi, Botucatu, Brotas, Cabralia Paulista, Cafelandia, Cerqueira
César, Conchas, Coronel Macedo, Dois Cérregos. Duartina, Fartura, Getulina,
Guaicara, lacanga, laras, lgaracu do Tieté, Itai, Itaju, Itaporanga, Itapui, Itatinga,
Jau, Laranjal Paulista, Lencois Paulista, Lins, Lucianopolis, Macatuba, Manduri,
Mineiros do Tieté, Paranapanema, Pardinho, Paulistania, Pederneiras, Pereiras,
Piraju, Pirajui, Piratininga, Pongai, Porangaba, Pratania, Presidente Alves,
Promissdo, Regindpolis, Sabino, Sdo Manuel, Sarutaia, Taguai, Taquarituba,
Tejupd, Torre de Pedra, Torrinha e Uru.
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O mapa apresentado a seguir mostra a localizagdo de Agudos no Estado de S&o
Paulo.

Figura 09:

O mapa apresentado a seguir mostra a divisdo do Estado nos Departamentos
Regionais de Saude.

Figura 10: Estado de Sao Paulo segundo Departamentos de Saude

Departamentos Regionais de Satde do Estado de Sio Paulo, 2012,
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1.4 Informac6es sobre a Area de Atuacdo e Compromissos na Gestéo
1.4.1 Informag6es sobre a Area de Atuacéo - UPA

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA - 24 horas), UPA Porte 1, esta
localizada na Rua Rubens Venturini n. 140, Bairro Vila Avato, Agudos/ SP, térreo,
com area de 1.365,04m.

Se encontra em conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias e implementada com o objetivo de superar as limitagdes no acesso
aos servicos de urgéncia e fortalecer a Rede de Atencdo as Urgéncias,
garantindo atendimento oportuno e qualificado.

A UPA funciona ininterruptamente 24 horas por dia, inclusive nos finais de
semana e feriados, e executa atividades de assisténcia a saude envolvendo
atendimentos de urgéncia e emergéncia (adulto e pediatrico), inclusive
acompanhamentos dos casos durante o periodo de atividade. Em relacdo aos
casos de natureza clinica, cirargica e de trauma, pode prestar o primeiro
atendimento, encaminhando a servigos hospitalares de referéncia de acordo
com a complexidade do caso.

Funciona com os processos de Acolhimento com Classificagdo de Risco,
identificando o paciente que necessite de tratamento imediato, estabelecendo o
potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento em sala especifica
para tal atividade e garantindo atendimento ordenado de acordo com o grau de
sofrimento ou gravidade do caso.

Nos leitos existentes para observacdo aos pacientes devem permanecer por no
maximo 24 horas para estabilizacdo ou elucidacdo diagnostica. ApOs este
periodo, o paciente que ndo receber alta, deverd ser encaminhado, apos
liberacdo do complexo regulador (Municipal e CROSS), até a Unidade Hospitalar
Referenciada, de acordo com a complexidade clinica e traumatica do usuario e
fluxos de referéncia definidos pela Secretaria de Saude.

A UPA deve prestar apoio diagndstico por imagem e exames laboratoriais nas
24 horas do dia de acordo com suas necessidades clinicas para investigacdo
diagnéstica, conforme tabela a seguir:

Tabela 04:

EXAMES

ELETROCARDIOGRAMA

RAIO — X

EXAMES LABORATORIAIS PARA DIAGNOSTICO
E CONDUTA DE EMERGENCIA

TOMOGRAFIA
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A Unidade tem capacidade total para 22 leitos, sendo 05 infantis; 09 adultos (04
masculinos e 05 femininos), 06 emergéncias, 01 leitos de curta duracéo, 01 leito
individual pediétrico.

ESTRUTURA FISICA:

AREA EXTERNA

Tabela 05:
ITEM RELACAO N.
01 SALA DE ANTECAMARA PARA GERADOR 01
02 GERADOR 01
03 SALA DE RESIDUO | (LIXO HOSPITALAR) 01
04 SALA DE RESIDUO Il (LIXO RECICLAVEL) 01
05 SALA DE RESIDUOS Il (LIXO ORGANICO) 01
06 SALA DO COMPRESSOR 01
07 COMPRESSOR 01
08 SALA DE GASES MEDICINAIS 02
09 SALA DE ALTA TENSAO ) 01
. PAVIMENTO ANEXO AO PREDIO PARA -

INSTALACOES DO SAMU

TERREO

Tabela 06:
ITEM RELACAO N.
01 RECEPCAO 01
02 SALA DE ARQUIVO 01
03 SALA DE ESPERA 01
04 SALA DE SERVICO SOCIAL 01
05 SALA DE CLASSIFICACAO DE RISCO 01
06 CONSULTORIOS MEDICOS 04
07 SANITARIOS FEMININOS 02
08 SANITARIOS MASCULINOS 02
09 SANITARIO FEMININO ACESSIVEL 01
10 SANITARIO MASCULINO ACESSIVEL 01
11 SALA DE RAIO X 01
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12 SALA DE ANTECAMARA DO RAIO X 01
13 SALA DE LAUDOS 01
14 SALA DE ARQUIVOS DE CHAPAS 01
15 SALA DE GESSO 01
16 SALA DE CURATIVO/SUTURA 01
17 SALA DE INALACAO 01

SALA DE APLICACAO E MINISTRACAO DE

18 MEDICAMENTOS E HIDRATACAO o
19 SALA DE ELETROCARDIOGRAMA E ol
ULTRASSONOGRAFIA
20 SALA DE DML 01
21 OBSERVACAO PEDIATRICA/FEMININA 01
22 OBSERVACAO MASCULINA 01
23 QUARTO INDIVIDUAL DE CURTA DURACAO 01
24  QUARTO INDIVIDUAL PEDIATRICO 01
25 SALA DE EMERGENCIA 01
26 SALA DE ESTERILIZACAO 01
27 SALA DE HIGIENIZACAO DE MATERIAIS 01
28 SALA ARMAZENAGEM ROUPA LIMPA 01
29  ALMOXARIFADO 01
30 POSTO DE ENFERMAGEM 01
31 SALA DE ESTAR DE FUNCIONARIOS 01
32 FARMACIA 01
33 SALA ADMINISTRATIVA 01
34  SALA DE REUNIAO 01
35 COPA 01
36 SALA DE DISTRIBUICAO DE ALIMENTOS 01
37 LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 01
38 SANITARIO MASCULINO PARA FUNCIONARIOS 01
39 SANITARIO FEMININO PARA FUNCIONARIOS 01

40 QUARTO DE PLANTAO FUNCIONARIOS FEMININO 01

QUARTO DE PLANTAO FUNCIONARIOS

4 VMASCULINO
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1.4.2 Compromissos na Gestao

A OS ICAASES se compromete a implementar as Diretrizes Béasicas para
Implementagao da UPA (24 Horas) — Unidade de Pronto Atendimento:

1. Realizar, consultas e exames médicos e procedimentos ambulatoriais na
UPA,

2.  Manter uma equipe multiprofissional para a estratégia e assisténcia a saude
na UPA;

3. Estabelecer mecanismos para melhoria da qualidade de atendimento aos
usuarios dentro de padrdes éticos;

4.  Utilizar sistemas de informacdo para o monitoramento e a tomada de
decisoes;

5. Acolher todos os pacientes que chegam a Unidade de Pronto Atendimento;
Reduzir riscos e agravos a saude promovendo atendimento integral nas
urgéncias e emergéncias;

7. Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacdo estd exposta,
especificamente nas doencas de notificacdo compulsoria;

8. Humanizar as préticas de saude através do estabelecimento de um vinculo
entre os profissionais de salude e a populacéo.

9. Participar em parceria com a Secretaria Municipal de Saude, da promocao
e integracdo das acbes de saude, visando perfil epidemiolégico nos
atendimentos;

10. Viabilizar a capacitacdo e a saude permanente aos profissionais;

11. Utilizar instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliacdo das
acoOes realizadas;

12. Realizar pesquisas com o0 objetivo de avaliar a satisfacdo da coletividade e
levantamento de informacdes para tomada de decisdes;

13. Prestar atendimento médico com resolutividade e boa qualidade as
necessidades de saude;

14. Humanizar o atendimento aos pacientes e seus familiares e oferecer
alimentacao (lanche) para os pacientes e acompanhantes, no minimo, aos
gue permanecerem + de 12 horas;

15. Garantir em tempo integral o funcionamento da Unidade de Pronto
Atendimento.

R. Salvador Lombardi Neto, CNPJ: 54.671.557/0001-83 73

10, Campinas - SP, 13034-830 secretaria@icaases.org



Instituto

CAASES

INSTITUTO CAMPINAS DE ATENGAO £ ASSISTENCIA A SAUDE, EDUCAGAO £ SOCIAL

A OS ICAASES se compromete em relacédo aos servigos a serem prestados:

1. Atendimento as Urgéncias e Emergéncias:

Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados
aos casos demandados a Unidade, durante as 24 (vinte quatro) horas do dia do
todos os dias do ano, observando o que segue:

e Atendimento de Urgéncia e Emergéncia adulto e pediatrico;

e Acolhimento e Classificagdo de Risco, Descricdo dos Tempos de
Atendimento conforme a Classificacdo de Risco de Manchester:

Classificacao Vermelho: Atendimento imediato;

Classificagao Laranja: Atendidos em tempo <= 10 minutos, medindo o
atendimento da recepcao ao acolhimento (triagem);

Classificagdo A marelo: Atendidos em tempo <= 60 minutos, medindo o
tempo do acolhimento (triagem) ao médico;

Classificacao Verde: Atendidos em tempo <= 120 minutos, medindo o tempo
do acolhimento (triagem) ao médico;

Classificacdao Azul: Atendidos em tempo <= 240 minutos, medindo o tempo do
acolhimento (triagem) ao médico.

e Procedimentos médicos no atendimento de urgéncia de acordo com as
caracteristicas e perfil da UPA.

2. Observacao Clinica

A observacdo compreende a prestacdo de assisténcia a saude no periodo
previsto de 24 horas, oferecendo atendimento assistencial integral necessério,
dentro do escopo da UPA, para obter o diagndstico e resolver as queixas do
paciente com o emprego de terapéuticas necessarias. Apos as 24 horas de
observacdo com realizacdo de exames e terapéutica, caso o diagndstico nao
tenha sido elucidado ou a queixa resolvida, paciente serd encaminhado para
internagcdo nos servicos hospitalares, por meio de Complexo Regulador
(Municipal e CROSS).
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No periodo de observacgéo estardo incluidos;

e Tratamentos das possiveis complicacfes que possam ocorrer;

e Tratamento farmacoterapéutico necesséario, de acordo com a
padronizacdo da Unidade, RENAME, REMUME, Federal e Municipal,
respectivamente, conforme determinado pelo SUS — Sistema Unico de
Saude;

e Cuidados e procedimentos assistenciais necessarios ao cliente;

e Direito a acompanhante durante o periodo da observacdo, conforme
regras estabelecidas devido as condi¢des especiais do usuario.

3. Servicos de Apoio Diagnoéstico — SADT:

O servico de apoio diagnéstico e terapéutico consiste na realizacdo de exames
complementares necessarios para o diagnostico ou a coleta de materiais, e
realizacdo de procedimentos terapéuticos imediatos necessarios no atendimento
da emergéncia.

Estao incluidos:

e Eletrocardiograma;
e Tomografia;
e Coleta de material e realizacdo de exames laboratoriais:

Amilase; Bilirrubinas Totais e Fracgdes; Creatinina; Creatinosfos Foquinase -
Fracao Mb (Ckmb); Creatinosfos Fosfoquinase — (Cpk); Desidrogenase Latica —
Ldh / Dhl; Fosfatase Alcalina/ Acida; Glicose; Hemograma Completo com
Contagem de Plaquetas; Potassio; Sédio; Prova do Laco; Tempo de Protombina
(Tap Com Inr); Tempo de Tromboplastina Kptt/Ttpa; Teste de Gravidez no
Sangue Qualitativo; TGO Aspartato Aminotransferase; Ureia; Magnésio; TGP
(Transaminase); Liquor Com Dosagem de Proteinas; PCR; Troponina. Gama
GT; Proteina C Reativa; Colesterol Total e Frac6es; Hemoglobina Glicosilada;
Acido Urico; Dosagem de Calcio Total; Sorologia para Dengue (IGG/IGM/Ns1,
Teste Rapido), Ferro Sérico; Latex; Dosagem de Proteinas; Albumina e Fosforo.

Exames de radiologia em geral,
Suturas e curativos;

Imobilizacao de fraturas/gesso;
Inalacao;

Aplicagdo de medicamentos;
Reidratagéo;

Peguenos procedimentos médicos.
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4. Recursos Humanos:

Os recursos humanos disponibilizados pela OS ICAASES deverdao ser
qualificados, com habilitacdo técnica e legal (com registro no respectivo
Conselho de Classe), com quantitativo compativel para o perfil da unidade e os
servigos a serem prestados.

Devera ainda obedecer as normas legais, em especial da Secretaria Municipal
de Saude, do Ministério da Saude — MS, do Ministério do Trabalho e Emprego —
MTE, assim como as Resolu¢des dos Conselhos Profissionais.

1 - Equipe Técnica:

Assistente Administrativo UPA 40 1
Auxiliar administrativo UPA 40 3
Auxiliar de Almoxarifado UPA 36 2
Enfermeiro/RT UPA 40 1
Enfermeiro Diurno* UPA 36 7
Enfermeiro Noturno* UPA 36 4
Enfermeiro Folguista* UPA 36 2
Técnico de Enfermagem Diurno* UPA 36 14
Técnico de Enfermagem Noturno* UPA 36 14
Técnico de Enfermagem Folguista*  UPA 36 4
Técnico de R.X. Diurno* UPA 24 4
Técnico de R.X. Diurno Folguista* UPA 24 2
Técnico de R.X. Noturno* UPA 24 2
Técnico de R.X. Noturno Folguista*  UPA 24 1
Assistente Social UPA 30 3
Farmacéutico - RT UPA 30 1
Farmacéutico Diurno UPA 30 1
Farmacéutico Noturno UPA 30 1
Biomédico - RT UPA 30 1
Biomédico Diurno UPA 36 2
Biomédico Noturno UPA 36 2
Biomédico Folguista UPA 36 2
Fisioterapeuta UPA 30 1
Auxiliar de Farmacia - Diurno UPA 36 2
Auxiliar de Farmacia - Noturno UPA 36 2
Auxiliar de Farmécia - Folguista UPA 36 2
Recepcionista Diurno UPA 36 4
Recepcionista Noturno UPA 36 4
Recepcionista Folguista UPA 36 2
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2 - Equipe Médica:

Clinica Geral:

. 02 médicos das 07hs as 19hs
. 02 meédicos das 19hs as 07hs
. 01 médico das 10hs as 22hs

- Pediatra

. Manter 01 (um) profissional, em assisténcia diurna e em sobrecarga
noturna. Apoio e disponibilidade matricial.

- Médico Diretor Técnico.

5. Outros servigos e Atividades:

e Servico de higienizacdo: servicos de limpeza e higienizacdo nas 24
horas, sdbados, domingos e feriados.

e Servico de manutencdo: manutencdo preventiva e corretiva dos
equipamentos meédicos, mobiliario, bem como, manutencédo predial,
limpeza e manutencéo de jardim, hidraulica e elétrica.

e Medicamentos e Insumos: Aquisicdo de medicamentos e materiais,
gases medicinais, insumos, equipos para bomba de infusdo, necessarios
para o desenvolvimento da atividade na UPA.

e Classificacdo de Risco — Protocolo Manchester;

e Servicos de exames laboratoriais: A Unidade de Pronto Atendimento
conta com laboratorio de analises clinicas em suas dependéncias. Para
seu devido funcionamento a Organizacdo Social ficara responsavel em
manter todos 0s insumos e equipamentos para o devido funcionamento
dos servicos de andlises clinicas aos pacientes em atendimento, de
acordo com prescricdo medica, vinte quatro horas por dia, todos os dias,
incluindo sabado, domingo e feriados.

e Servicos de esterilizacao: esterilizacdo de materiais, 0s quais nao sejam
possiveis a realizacdo na unidade — UPA.
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e Servico de lavanderia e rouparia: Serd de responsabilidade da
Organizagao Social, lavagem de toda o enxoval utilizado na Unidade de
Pronto Atendimento/UPA 24 horas, bem como verificacdo de todas as
normas técnicas de lavagem, junto a empresa contratada para o servigo.

e Eletrocardiégrafo: Exame de eletrocardiograma para os pacientes que
necessitarem, conforme prescricdo médica.

e Raio X: Servigo de exames de radiologia em geral, conforme prescricao
médica. A Organizagdo Social, ficard responsavel pelo descarte dos
quimicos, revertendo em receita a ser depositada na conta especifica
aberta para o contrato de gestéo, para ser utilizado no setor de radiologia;

e Coleta de Lixo Contaminado: A coleta e descarte final serdo de
responsabilidade da Organizacdo Social contratada, a mesma se
compromete a emitir em relatérios a Secretaria Municipal de Saude
quanto ao descarte dos mesmos.

e Servicos de Imobilizacdo ortopédica: sera de responsabilidade da
Organizacdo Social o servico de imobilizacdo ortopédica, quando
solicitado pelo profissional médico. O servi¢o de imobilizacdo podera ser
presencial ou em regime de plantdo de sobreaviso, este tera a tolerancia
maxima de 30 minutos para atendimento ao paciente.

e Servico de Transporte Sanitario. A Organizacdo Social ficara
responsavel pela terceirizacdo do Servico de Transporte Sanitario, que
poderd compreender 01 (um) veiculo ambulancia tipo UTI dentro das
normas e 01 (um) veiculo ambulancia tipo SOCIAL, a depender da
necessidade, para transferéncias inter hospitalares dos pacientes da
Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24 horas, tanto para o Hospital
de Referéncia do Municipio quanto para Hospitais terciarios regulados as
vagas pela CROSS (Central de Regulacéo Oferta de Servicos de Saude).
As transferéncias também serédo realizadas para pacientes que estiverem
hospitalizados na Associacédo do Hospital de Agudos. .

e Servico de nutricdo e dietética: servico de nutricdo e dietética, aos
usuarios que estiverem nos leitos de observacéo superior a duas horas,
considerando prescricdo médica.

e Sistema Eletronico de Gestdo Hospitalar: compativel com o sistema
informatizado utilizado pela Secretaria Municipal de Saude e
processamento cem por cento da producao de assisténcia contratada nos
sistemas de SIA e SIH DATASUS;

e Servico de Controle de Acesso, Vigilancia e Monitoramento por
Céameras;

e Servicos de Ouvidoria;

e Organizacao dos Fluxos.
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SERVICOS DE TERCEIROS

A Organizacédo Social podera valer-se dos servicos de terceiros (profissionais
autbnomos), contratados como Pessoa Juridica, admitindo-se as seguintes
atividades:

e Auditoria independente (interna e externa);

e Servicos Médicos;

e Diretor Técnico;

e Servicos de Apoio a Gestdo: Gestdo Técnica, Servico Contébil,
Administrativo, Assessoria Juridica, Assisténcia em RH;

e Prestacdo de Servigos de Exames Admissionais e Médico do Trabalho;

e Servigos de Limpeza, Asseio e Conservacgao;

e Servico de Controle de Acesso, Vigilancia e Locacao de Equipamentos de

e Servicos de Tecnologia da Informagédo, Monitoramento por cameras e
Sistemas;

e Servigcos de Manutencéao Predial,

e Servicos de Lavanderia,

e Servigos de Gesso;

e Servico de transferéncia (Locacao de veiculos);

e Locacdo de equipamentos: Equipamentos para Laboratério, Raio-X,
Tomografia, Bombas de Infusdo, Computadores, Impressoras, Autoclave;

e Coleta de lixo hospitalar;

As contratacfes devem ser feitas em conformidade com o regimento de

compras e contratacfes da Organizacdo Social, bem como os documentos

fiscais devem ser acompanhados de relatérios de atividades.

DISPOSICOES GERAIS DO SERVICO:

1. Os exames de tomografia, eletrocardiograma, radiografia e exames de
analises clinicas que a UPA necessita serdo realizadas conforme demanda
de solicitacbes médicas. Demais exames serdo solicitados via CROSS,
conforme conduta médica.

2. A OS ICAASES devera disponibilizar os servicos de lavanderia,
esterilizagdo, oxigénio medicinal e refeicbes necessarios ao atendimento da
Unidade de Pronto Atendimento, podendo ser realizada por meios proprios,
caso possua capacidade instalada ou atraves de contratacao de prestador de
servigos terceirizados.

3. A UPA de Agudos é qualificada pelo Ministério da Saude e a Prefeitura
Municipal recebe custeio diferenciado por esta conquista, sendo que a
Entidade deve atentar para o prazo bienal de envio de documentagao ao
Ministério da Saude, a fim de manter a qualificacdo alcancada.
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4. Nao serdo admitidos que os médicos plantonistas realizem plantdes com
jornada superior a 24 horas consecutivas, uma vez que longos periodos de
trabalho podem causar fadiga mental e fisica, ocasionando falhas no
atendimento, salvo em casos excepcionais, devidamente justificados.

5. Os plantbes destinados ao médico pediatra poderdo ser substituidos por
plantbes realizados por meédico clinico geral, desde que devidamente
justificada a impossibilidade de escalacdo de médico pediatra, e, obviamente,
serd remunerado pelo valor vigente do plantdo de clinico geral.

6. No caso de auséncia de algum médico plantonista, o valor referente a esse
plantdo ndo prestado ndo podera ser destinado aos médicos que
eventualmente tenham efetivamente trabalhado na mesma escala de
plantao.

7. Os profissionais médicos escalados para prestar o plantdo no contrato de
gestdo ndo poderdo estar, concomitantemente, escalados para outros
plantdes em outro estabelecimento de saude, devendo o médico plantonista
firmar declaragéo nesse sentido.

8. Novo servi¢o ou atividades ou ainda alteragbes contratuais, que poderéo
ocorrer, em caso por exemplo de surtos, epidemias, desastres, alteracao no
perfil assistencial, sera necessario a aprovacao da Secretaria Municipal de
Saude para pactuacao de reequilibrio financeiro.

9. Objetivando manter a qualidade e a quantidade do servico prestado,
assim como manter a seguranca assistencial do usuario da UPA, poderao
ocorrer ajustes nas rubricas, que deverdo ser apresentados a Secretaria
Municipal de Saude.
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Il. Apresentacao do Modelo Gerencial
2.1 Modelo Gerencial: Qualidade e Integralidade

O Modelo Gerencial: A Qualidade e a Integralidade da atengdo como
balizadores da Gestdo em Saude

A qualidade tem sido considerada como um elemento diferenciador no processo
de atendimento das expectativas de clientes e usuarios dos servicos de saude.
Toda instituicdo de saude, dada a sua misséo essencial em favor do ser humano,
deve preocupar-se com a melhoria permanente da qualidade de sua gestéao e
assisténcia, de tal forma, que consiga uma integracdo harménica das areas
meédica, tecnoldgica, administrativa, econdmica, assistencial e, das areas de
docéncia e pesquisa. As acbes devem ter como razao a adequada atencao ao
paciente.

Todo o incremento da eficiéncia e eficacia nos processos de gestéo e assisténcia
a saude somente tem sentido se estiver a servico de uma atencédo melhor e mais
humanizada.

Aintegralidade da aten¢&o como principio articulador no SUS, visa a promog¢ao
da saude e a assisténcia a saude. Para que este principio se torne uma
realidade, se faz necessario uma reorganizacdo do modelo de assisténcia
vigente. De acordo com o texto constitucional, aperfeicoado e complementado
pela Lei Organica da Saude, a assisténcia a saude pelo SUS deve abranger tanto
as acgOes assistenciais ou curativas quanto, e prioritariamente, as atividades de
promocdo da saude e prevencdo de doencas. Aparentemente, para 0sS
constituintes, este todo seria formado por atividades segmentadas em
preventivas e servicos assistenciais. Por outro lado, na perspectiva dos usuarios,
a atencdo integral a saude tem sido frequentemente associada ao tratamento
humanizado, respeitoso, digno, com qualidade e acolhimento.

Para Viegas e Penna, a integralidade € uma rede de servigcos com diversos niveis
de complexidade e competéncias, em que se realiza a integracao entre as acées
nos diversos niveis e satisfaz o conjunto de cuidados demandados por um
individuo.

Destaca-se aqui a atuacao decisiva dos gestores que organizam os servicos de
salde e estabelecem articulacfes favorecedoras de uma integralidade entre os
diferentes niveis de complexidade e competéncias de uma rede de servicos de
saude. A organizacdo e a articulacdo entre os servicos e a integralidade
configuram-se de forma a se ter um sistema que seja integrado em todos 0s seus
niveis de complexidade. Integracédo é entendida como uma rede de servigcos que
funcione de modo a dar condi¢cdes de acesso e que seja resolutiva para os
problemas apresentados e para os fatores de risco que afetam a qualidade de
vida da populacéo. Inclui a articulac&o entre os servi¢os publicos e privados, bem
como todas as instituicdes. A integracdo dos servigos em rede € necessaria para
garantir a integralidade da atencéo a saude.

Da melhoria na atencéo proposta pela OS ICAASES fazem parte o respeito e
valorizagdo ao paciente e ao trabalhador; a humanizagdo do atendimento; a
adocdo de medidas que visem atender as crescentes exigéncias e necessidades
da populacéo e a integralidade, o cuidado como sintese de multiplos cuidados.
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As transformacdes nas organizacdes de saude, principalmente as tecnoldgicas
de custo elevado, nem sempre sdo acompanhadas de novas formas de gestao,
capazes de promover a satisfacdo dos profissionais e de responder as
demandas dos clientes.

E frequente a insatisfacdo dos clientes, que, além de nio receberem o
tratamento de que necessitam, ndo tém acesso as informacfes internas. A
comunicacéo, entre as organizacdes de saude e usuérios, € ineficiente. O fato
de os usuarios ndo terem sequer conhecimento das normas de funcionamento
das organizacoes, da caréncia frequente de pessoal e material e da demanda
por servicos maior que a capacidade de atendimento, dentre outros fatores,
frequentemente, resulta em sentimento de desconsideragdo para com 0S Seus
problemas.

Ha, portanto, um grande descompasso entre o que prevé as novas formas de
gestdo contemporanea e as formas de gestao adotadas pelos servi¢os de saude.
Para os dirigentes da area de saude mais comprometidos com a assisténcia a
populacdo, uma questao se coloca: como atender as necessidades dos usuarios
do servico de saude e dos trabalhadores, garantindo ao mesmo tempo, a
sobrevivéncia da organizacao.

Algumas sinaliza¢@es, embora timidas no campo pratico, comecam a aparecer,
principalmente na area gerencial, e a rigidez dos modelos tradicionais vem sendo
gradativamente substituida por novas formas, mais condizentes com o0 momento
atual. Teorias da administracdo, principalmente nos componentes hospitalares
estdo sendo abarcadas: Administracdo Flexivel, Integracdo Horizontal (Aliancas
Estratégicas ou Fusdes) e Integracao Vertical.

Verifica-se a necessidade de novos estilos e préticas de gestdo, mais
condizentes e compativeis com a realidade atual e que possa atender
adequadamente as necessidades dos usuarios e trabalhadores de saude.

O novo modelo gerencial proposto pela OS ICAASES é€ introduzido objetivando
reverter praticas organizacionais baseadas na teoria classica e visa uma
geréncia com maior descentralizacdo das decisfes, compartilhamento de
autoridade, estrutura dindmica com interdependéncia entre os servi¢os, podendo
haver mudancas e adaptacdes continuas conforme as necessidades ambientais.
Na Unidade de Pronto Atendimento, o Modelo Gerencial € aportado em
conformidade com as Linhas de Cuidado pactuadas com a gestdo municipal. A
assisténcia deve ser pautada no modelo de humanizacdo da atencéo, visando
gue a experiéncia de atendimento na unidade proporcione um ambiente seguro,
no qual haja acolhimento e orientacdo de acordo com o nivel educacional dos
usuarios e de sua familia.

Para estabelecer este modelo gerencial proposto a pratica do principio da
integralidade: o cuidado como sintese de multiplos cuidados é fundamental.

O cuidado, nas organizacfes de saude em geral, mas na Unidade de Pronto
Atendimento, em particular, é, por sua natureza, necessariamente
multidisciplinar, isto é, depende da conjugacdo do trabalho de varios
profissionais.
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A organizacado dos servigos precisa considerar as necessidades de saude dos
usuarios e ampliar seu escopo de atuacdo para as reais demandas, incluindo a
integracdo de servicos de saude nos niveis de atendimento.

Mecanismos instituidos de dominacéao e de relacdes muito assimétricas de poder
entre as varias corporacdes profissionais ocultam a imprescindivel colaboragéo
gue deve existir entre os varios trabalhadores, como operadores de tecnologias
de saude, para que o cuidado aconteca. O cuidado, de forma idealizada,
recebido/vivido pelo paciente, é resultado dos somatérios de um grande numero
de pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de maneira
pactuada, entre os varios cuidadores que circulam e produzem a vida das
unidades assistenciais.

Assim, uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de
saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de disputa,
vao compondo o que entendemos como cuidado em saude. A maior ou menor
integralidade da atencéo recebida resulta, em boa medida, da forma como se
articulam as préticas dos trabalhadores da Unidade de Pronto Atendimento.
O cuidado hospitalar ocorre no contexto de uma crescente racionalizagéo das
préaticas hospitalares (PINHEIRO, 1998), caracterizada, entre outras coisas, pela
decomposicdo do ato médico global em inUmeros outros atos diagnosticos e
terapéuticos, realizados por varios trabalhadores diferentes.

Para ilustrar, estabelecer os cuidados de um paciente com diabetes internado na
observacdo da Unidade de Pronto Atendimento, com um quadro de
descompensacéao:

e Cuidados iniciais do plantonista, que o recebe e interna para estabilizar na
observacéo;

e Cuidados da enfermagem;

e Realizar4d exames, alguns deles bastante complexos, realizados em servigcos
diferentes e por profissionais distintos.
Uma das sobrecargas, talvez a maior do processo gerencial de uma unidade
assistencial contemporanea € conseguir coordenar adequadamente este
conjunto diversificado, especializado, fragmentado de atos cuidadores
individuais, que resulte em uma dada coordenacdo do cuidado (MERHY &
CECILIO, 2002).
Esta dinAmica, cada vez mais presente na vida das unidades assistenciais, € um
aspecto central a ser considerado na discussédo da integralidade e na sua
correlacdo com o processo de gestdo. Uma coisa € pensar o trabalho em equipe
‘como somatdria de acdes especificas de cada profissional, como linha de
montagem do tratamento da doencga, tendo a cura como ideal (...) a hierarquia e
a rigidez de papéis codificados” (NICACIO apud SILVEIRA, 2003); a outra, é
pensar arranjos institucionais, modos de operar a gestdo do cotidiano sobre a
micropolitica do trabalho que resultem em uma atuacdo mais solidaria e
concertada de um grande numero de trabalhadores envolvidos no cuidado.
Nesta medida, o tema da integralidade do cuidado nas unidades assistenciais,
passa necessariamente, pelo aperfeicoamento da coordenacédo do trabalho de
equipe como uma estratégia para a gestado de saude.
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Caracteristicas

e O trabalhador é visto como uma pessoa criativa, que participa das discussdes
de grupo, tendo um papel determinante na organizacdo do trabalho e
resultados;

e Ha reducédo dos niveis hierarquicos e as chefias participam do cotidiano do
trabalhador, discutindo e aperfeicoando o processo de trabalho e o produto
final;

e A proposta organizacional se assenta em fronteiras menos nitidas da
autoridade e da hierarquia, buscando-se a simplicidade através de maior
descentralizacéo e sistemas de informacéo mais diretos e acessiveis, para o
aprimoramento das comunicages internas;

e Desenvolve atividades de educacdo permanente para as equipes
multiprofissionais de acordo com a necessidade das equipes e coerentes com
as Linhas de Cuidado pactuadas a gestdao municipal, mantendo o registro
das acoes;

e Promove assisténcia qualificada, multiprofissional, com énfase no Modelo de
Cuidado Humanizado, respeitando a individualidade e as escolhas dos
usuarios;

e O controle da qualidade passa a ser feito em cada etapa do processo de
trabalho, o que permite conhecer melhor as falhas e corrigi-las;

e Ha diversificacdo e capacidade de mudanca, no curto prazo, visando
adaptacdes as exigéncias conjunturais;

e Realiza alta qualificada fornecendo aos usuarios o resumo de alta,
orientagfes sobre referéncias e encaminhamento a Atencdo Basica ou outra
unidade assistencial;

e A comunicacdo passa a ser essencial em todos os sentidos da hierarquia na
Unidade de Pronto Atendimento;

e HA& diversificacdo e capacidade de mudanca, no curto prazo, visando
adaptacdes as exigéncias conjunturais;

e A atencdo é multiprofissional, instituida por meio de préaticas clinicas
cuidadoras e baseada na gestéao de linhas de cuidado;

e O modelo objetiva organizacdo descentralizada, com unidades autbnomas
que refletem, a principio, o todo organizacional;

e Sd0 projetados com base em equipes, com menos hierarquia, com
responsabilidade compartilhada e um equilibrio de poder dindmico, construido
no proprio processo de decisao;

e A organizacéo se torna, desta forma, um conjunto de pequenas organizacdes
interdependentes, onde a conexao entre as partes se da através de intenso
sistema de comunicacdo, em que todas as informacOes sdo distribuidas
igualmente por todos os setores: organizagdo modular e orgéanica,

e A organizacdo na Unidade de Pronto Atendimento prioriza a participacao
da gestao estadual e municipal, dos funcionarios e da comunidade;

e As acOes devem ser convergentes e integradas com a gestdo estadual e
municipal, as instancias representativas do controle social e as entidades da
sociedade civil organizada;
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e O modelo é centrado no usuario e baseado nas suas necessidades de saude:
Humanizacéo da Atencéo;

e O atendimento € priorizado, mediante acolhimento com Classificacdo de
Risco, segundo grau de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso.

Diretrizes Operacionais

Uma Politica de Atencdo a Saude desintegrada das redes assistenciais e
fragmentada compromete o conjunto do Sistema de Saude.

A definicdo de uma politica de atencdo as urgéncias e emergéncias, tendo por
base o principio da integralidade, pressupde a leitura das necessidades sociais
locais, a fim de serem identificados déficits de atencdo, desigualdades e
iniquidades nos diferentes territdrios sanitarios, estabelecendo-se desse modo,
sob o imperativo das necessidades humanas.

A disponibilidade dos servi¢os de saude para toda a populacédo, com a qualidade
e a integralidade necessaria para a atencdo a saude sdo dificuldades que
prosseguem impedindo que o SUS seja um sistema de atencao eficiente no
cumprimento da universalidade e da integralidade.

Na parceria estabelecida com a OS ICAASES, uma das principais metas
pactuadas sera de conseguir avangar com uma préatica abrangente e qualificada,
visando concretizar acessibilidade universal e resolutividade nas demandas
assistenciais, incluindo o0 seguimento e acompanhamento com a
SMS/Agudos/SP dos usuarios apos a alta.

Um dos maiores desafios encontrados no Sistema de Saude: A Atencdo a Saude
fluir em todos os niveis do Sistema; desde as Unidades Basicas, Equipes de
Salude da Familia até os cuidados pds-hospitalares na convalescenca,
recuperacao e reabilitacao.

A OS ICAASES quer avancar na pactuacéo e articulagdo com o0s outros pontos
de atencdo do Sistema Municipal de Saude, com prioridade para a Atencao
Priméria a Saude, Centro de Comunicacgéao e ordenadora do Modelo de Atencao
a Saude.

Para que a parceria possa ser efetiva no que se refere a integracdo e a
coordenacao das acdes, em vista da integralidade almejada, torna-se imperativo
promover um relacionamento fundado na cooperagéo entre o Gestor Municipal
e a OS ICAASES, assentado em bases juridicas solidas, que definam
claramente 0s papéis e responsabilidades comuns e especificas de cada um,
potencialize os recursos financeiros, e integrem as iniciativas de formulacdo de
politicas, de planejamento, de coordenacao e de avaliacao do sistema, incluindo
0s mecanismos de interacdo e de articulagdo que possam lidar com os conflitos
ainda presentes.

Deve estar orientado pelo Principio da Complementaridade e pela Diretriz do
fortalecimento da Gestdo Municipal.
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O aprimoramento do processo de pactuacdo entre os parceiros e do
relacionamento entre estes, os Gestores Municipais de Saude e o Conselho de
Saude é fundamental para efetivar as a¢cfes propostas, visando adequar a oferta
de servicos de saude ao perfil das necessidades e as prioridades da populacao.
Em relacdo aos profissionais de saude, propor e implementar planos voltados a
melhoria da qualidade da forca de trabalho em saude, com énfase em principios
e valores como solidariedade, equidade, respeito a dignidade das pessoas e
conhecimento do marco legal que rege o SUS. O Apoio e a cooperagao técnica
com a Gestao Municipal para o desenvolvimento da educacdo permanente.

A intersetorialidade também é fundamental no processo. Como pratica de acéo,
parte da compreensao sistémica dos problemas, com seus determinantes e
condicionantes interligados e interdependentes.

Na saude torna-se mais facil compreender esse conceito, pois a qualidade de
vida é produto de um amplo conjunto de variaveis inter-relacionadas, associadas
a diferentes setores da acdo publica e social.

Apoiar o Plano de Qualificacdo da Atencdo a Saude no ambito da Unidade de
Pronto Atendimento, com algumas diretrizes estabelecidas:

e Articular com a Gestdo Municipal para tratar das relacdes interinstitucionais,
do manejo de conflitos e do trabalho em equipe;

e Facilitar a participacéo e o acesso dos trabalhadores de saude, incorporando-
0S como sujeitos de mudanca, e, do controle social na resolu¢cdo dos
problemas de saude;

e Trabalhar o cuidado clinico qualificado aos usuarios;

e Desenvolver campanhas educativas necessarias ao bom desempenho das
atividades;

e Estabelecer aliangcas com organiza¢gdes governamentais, ndo governamentais
e comunitarias para fortalecer a promocédo da saude e prover fomentos para
o desenvolvimento dessas aliancas;

e Reconhecer a educagdo permanente como ferramenta para qualificar os
envolvidos na assisténcia;

e Garantir que as atividades realizadas reforcem a acdo da Gestdo Municipal e
sejam coerentes com as prioridades de saude definidas na esfera estadual e
orientadas pelo Principio da Complementaridade;

e Promover um processo e uma estrutura organizacional, cuja pratica baseia-
se na capacidade de mudanca diante das transformacdes do ambiente
externo;

e Avaliar a efetividade e a pertinéncia utilizando o feedback recebido da
populacao que participou das atividades realizadas;

e Desenvolver tecnologia, experiéncia e métodos para manejo e comunicagao
da informacao a Gestdo Municipal e ao Conselho Municipal de Saude;

e Gerar informacfes qualificadas para a avaliacdo do desempenho dos
Servicos;
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