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1. INTRODUCAO

A Portaria GM/MS n° 1863 de 29 de setembro de 2003 instituiu a Politica
Nacional de Atencdo Integral as Urgéncias e Emergéncias que preconiza a
organizacdo de redes loco-regionais de atencao integral as urgéncias, tecendo-as
em seus diversos componentes: Pré-Hospitalar Fixo, Mével, Hospitalar e o Pos-
Hospitalar; que compreende a Atencdo Domiciliar, Hospitais-Dia e Projetos de
Reabilitacédo Integral (com reabilitacdo de base comunitaria).

A Portaria GM/MS N° 1864, de 29 de setembro de 2003 Institui 0 componente
pré-hospitalar movel da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédio
da implantacdo de Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia em municipios e
regides de todo o territorio brasileiro: SAMU- 192.

Em seu artigo 6° (item €), a norma ministerial exige como pré-requisito para a
implantacdo do componente Pré-hospitalar Movel a estruturacdo e formalizacdo dos
Comités Gestores do Sistema de Atencdo as Urgéncias nos ambitos Estadual,
Regional e Municipal.

A implantacdo e implementacéo da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
e Emergéncias é responsabilidade tripartite e deve ser co-financiada pelos trés entes
federados gestores do SUS.

A Resolucdo SESDEC/RJ n° 818 de 04 de setembro de 2009, criou o Comité
Gestor de Atencao Urgéncia do Estado do Rio de Janeiro e estabeleceu prazo de 60
dias, a partir da data de sua publicacdo, para que os CGRs organizem os Comités
Regionais.Posteriormente, a mesma foi alterada pela Resolugdo SESDEC/RJ n°
1384 de 22 de setembro de 2010, publicada no DO de 23 de setembro de 2010.

Nesse sentido, a Deliberacdo CIB-RJ N° 873 de 30 de marco de 2010,
instituiu 0 Comité Gestor de Atencao as Urgéncias da Regido Centro Sul Fluminense
do Estado do Rio de Janeiro que esta subordinado ao Colegiado Gestor Regional
Centro Sul. Compete a estes Comités elaborarem os Planos Regionais de Atencao
Integral as Urgéncias e Emergéncias da Regido Centro Sul.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias obedece aos
principios e diretrizes organizativas do SUS e se materializa como uma das redes

hierarquizadas e regionalizadas sob gestao e Regulacao 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, devido ao crescente numero de acidentes e da violéncia urbana séo fatores
que tém contribuido decisivamente para a sobrecarga de servicos de urgéncia e
emergéncia disponibilizados para o atendimento da populacéo.

A atencdo as Urgéncias e Emergéncias obedece as diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e, seguindo-se a logica de
implantacdo de uma rede hierarquizada, regionalizada e regulada, através dos
complexos reguladores e na perspectiva de melhorar e modernizar a execucao dos
servicos de urgéncia e emergéncia em saude no Brasil, 0 Governo Federal delineou
uma nova proposta de organiza¢ado dos servicos através da constru¢do de uma rede
assistencial hierarquizada, considerando a ateng¢d@o pré-hospitalar fixa e moével, a
atencao hospitalar e a atencao pos-hospitalar.

O atendimento as urgéncias, ndo deve ser visto como espetaculo
cinematografico, mas como um momento de cuidados, atencdo, competéncia
técnica, de respeito e preservacao dos direitos da pessoa.

Hoje € consenso no mundo todo que muito se pode fazer no atendimento as
urgéncias antes da porta dos hospitais para diminuir o sofrimento, aumentar as
possibilidades de sobrevivéncia, e reduzir seqielas fisicas e emocionais.

A implantacdo da Unidade de Pronto Atendimento (UPA - Regional) em Trés
Rios propiciou o estabelecimento de um novo fluxo de atencdo as urgéncias e
emergéncias da regidao Centro Sul, no qual, a UPA Tipo Il tem o papel de garantir
referéncia para toda a rede basica, contribuindo para a regulacdo das internagdes
hospitalares nos hospitais de referéncia da microrregiao.

Foi implantado, concomitantemente, o protocolo de classificacdo de riscos,
gue permite o atendimento oportuno dos casos mais graves e 0 contra-
referenciamento dos casos mais simples para a rede basica.

O SAMU 192 faz parte da Politica Nacional de Urgéncias e Emergéncias,
contribuindo para organizar o atendimento na rede publica, prestando socorro a
populacdo em casos de urgéncia e emergéncia.

Com o SAMU 192, o governo federal esta reduzindo o niumero de obitos, o
tempo de internagcdo em hospitais e as sequelas decorrentes da falta de socorro
precoce. O servico funciona 24 horas por dia com equipes de profissionais de saude,

como médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e socorristas que atendem as
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urgéncias de natureza traumatica, clinica, pediatrica, cirdrgica, gineco-obstétrica e
de saude mental da populacéo.

O Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido Centro Sul Fluminense
elaborou o Projeto de Regionalizacdo do SAMU da regidao Centro-Sul, com a
contribuicdo e validacdo posterior do CGR, observadas as diretrizes estabelecidas
pela Portaria GM/MS n° 2970 de 8 de Setembro de 2008.

Com isso, tornou-se imprescindivel a elaboracdo do Plano de Atencédo
Integral as Urgéncias e Emergéncias da Regido Centro Sul Fluminense que
contemplasse 0s objetivos e as diretrizes da Politica Nacional e as especificidades

da Regido Centro Sul.

2. JUSTIFICATIVA

A Portaria GM/MS N° 399 de 22 de fevereiro de 2006 que instituiu e divulgou
o Pacto pela Saude atribui aos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) novas
responsabilidades relacionadas ao planejamento, programacédo, acompanhamento e
financiamento do SUS.

Neste colegiado, tanto municipios como o estado buscam solu¢des para
problemas inerentes a organizacdo do sistema de salde e estratégias para supera-
los. Aos estados, incumbe o papel de coordenacdo destas instancias colegiadas de
gestdo do SUS regional. Portanto, 0 CGR é um espaco permanente de pactuacao e
co-gestado solidaria e cooperativa das politicas de saude entre os gestores da Regido
Centro Sul.

O aumento dos casos de acidente e violéncia tem forte impacto sobre o
atendimento de urgéncia e emergéncia do SUS. Na assisténcia, este impacto pode
ser medido diretamente pelo aumento dos gastos realizados com internacao
hospitalar, assisténcia em UTI e a alta taxa de permanéncia hospitalar deste perfil de
pacientes. Na questdo social, pode ser verificado um aumento de 30% no indice
APVP (Anos Potenciais de Vida Perdidos) em relacdo a acidentes e violéncias nos
ultimos anos, enquanto verifica-se queda desse indice por causas naturais.

A assisténcia as urgéncias se da, ainda hoje, predominantemente nos
“servigos” que funcionam exclusivamente para este fim — os tradicionais pronto-

socorros — adequadamente estruturados e equipados ou ndo. Abertos nas 24 horas
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do dia, estes servigos acabam por funcionar como “porta de entrada” do sistema de
saude, acolhendo pacientes de urgéncia, pacientes com agravos pertinentes a
atencdo primaria e especializada e urgéncias sociais. Tais demandas misturam-se
nas unidades de urgéncia superlotando-as e comprometendo a qualidade da
assisténcia prestada a populacao.

Esta realidade assistencial é 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. Habitualmente, algumas
urgéncias de facil identificacdo séo priorizadas, mas, infelizmente, € comum que
pacientes com quadros mais graves permanecam horas aguardando pelo
atendimento, mesmo ja estando dentro de um servico de urgéncia.

Outra situacdo preocupante para o0 sistema de saude € o aumento de
unidades de “pronto atendimento” que oferecem atendimento médico nas 24 horas
do dia, porém sem apoio para elucidacdo diagnostica, sem equipamentos e
materiais para adequada atencdo as urgéncias e, ainda, sem qualquer articulacéo
com o restante da rede assistencial. Embora cumprindo papel no escoamento das
demandas reprimidas ndo satisfeitas na atencdo primaria, estes servicos oferecem
atendimentos de baixa qualidade e pequena resolubilidade, que implicam em
repetidos retornos e enorme producgao de “consultas de urgéncia”.

O Sistema Estadual e Regional de Urgéncia e Emergéncia deve se estruturar
a partir da leitura ordenada das necessidades sociais em saude e sob o imperativo
das necessidades humanas nas urgéncias. O diagndstico destas necessidades deve
ser feito a partir da observacdo e da avaliacdo dos territorios sociais com seus
diferentes grupos humanos, da utilizacdo de dados de morbidade e mortalidade
disponiveis e da observacdo das doencas emergentes. Deve-se também compor um
guadro detalhado dos recursos existentes, levando-se em consideragdo sua
quantidade, localizacdo, acesso, complexidade, capacidade operacional e técnica.
Do confronto das necessidades diagnosticadas com as ofertas existentes,
poderemos visualizar as deficiéncias do sistema e projetar suas correcfes, num
processo de planejamento ascendente e dinamico, sustentadas por politicas
publicas orientadas pela eqilidade e permeadas pela idéia da promocéo intersetorial
da saude, como forma de manter e aumentar a autonomia dos individuos, através

das acdes de prevencdo das doencas, educacao, protecdo e recuperagdo da saude
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e reabilitacdo dos individuos ja acometidos por agravos que afetaram em alguma
medida, sua autonomia. E imprescindivel que estes diagnosticos sejam amplamente
discutidos com todos os atores sociais envolvidos na promogé&o, prevencgao, atencao
e recuperacao aos agravos a saude, como conselhos de salde, gestores de saude,
trabalhadores da saulde, prestadores de servicos, usuarios, conselhos de classe,
educacéo, promocdao social, seguranca social, transportes e outros.

O Sistema Estadual e Regional de Urgéncia e Emergéncia deve ser
implementado dentro de uma estratégia de “Promogéo da Qualidade de Vida” como
forma de enfrentamento das causas das urgéncias. Deve valorizar a prevencao dos
agravos e a protecdo da vida, gerando uma mudanca de perspectiva assistencial —
de uma visédo centrada nas consequéncias dos agravos que geram as urgéncias,
para uma visao integral e integrada, com uma abordagem totalizante e que busque
gerar autonomia para individuos e coletividades. Assim, deve ser englobada na
estratégia promocional a protecdo da vida, a educacado para a saude e a prevencao
de agravos e doencas, além de se dar novo significado a assisténcia e a
reabilitacdo. As urgéncias por causas externas sdo as mais sensiveis a este
enfoque, mas ndo exclusivamente. As urgéncias clinicas de todas as ordens
também se beneficiam da estratégia promocional.

Nesses aspectos, a elaboracdo do atual Plano de Urgéncia e Emergéncia da
Regido Centro Sul vai ao encontro da Politica Nacional de Urgéncias e
Emergéncias, assim como, servirA como subsidio na elaboracdo do Plano Estadual

de Urgéncia e Emergéncia do Estado do Rio de Janeiro.

3. OBJETIVO GERAL

Garantir o acesso universal e integral as urgéncias e emergéncias para a

populacdo da Regidao Centro Sul Fluminense.
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4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

) Implantar o Plano de Urgéncia e Emergéncia da Regido Centro Sul
Fluminense do Estado do Rio de Janeiro;

) Implantar o componente pré-hospitalar fixo, Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) Tipo Il, na microrregido 2 no municipio de Vassouras;

) Implantar Sala de Estabilizacdo (SE), conforme pactuacdo no CGR, nos
municipios da regido Centro Sul Fluminense;

. Implantar a Central de Regula¢do Médica Regional do Samu 192;

. Implantar o componente pré-hospitalar mével SAMU 192 a fim de ampliar o
acesso ao atendimento pré-hospitalar moével,

. Solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192, sempre que a
gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da
Unidade;

. Garantir financiamento tripartite para a implementacao da Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias e Emergéncias;

. Ampliar a cobertura da Atencdo Basica a Saude através da Estratégia de
Salde da Familia com sua qualificacao para a aten¢éo as Urgéncias;

. Garantir retaguarda as Urgéncias atendidas e referenciadas pela Atencao
Basica;
. Prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servico de saude

hierarquizado, regulado e integrado a rede locorregional de Urgéncia a partir da
complexidade clinica e traumatica do usuario individual e coletivo;

. Contra referenciar aos demais servicos de atencdo integrantes da rede
proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no quadro de
saude individual e coletivo;

. Garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento das Unidades;

. Implantar processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em todas as
Unidades de Saude da Regido, considerando a identificacdo do 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 a gravidade do caso,

tendo como norte a Politica Nacional de Humanizacéo;
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. Implantar e implementar a Educacdo Permanente em Saude — CIES CS, para
todas as instituicbes e segmentos envolvidos em atendimentos as Urgéncias e
Emergéncias (Atencdo Basica, Corpo de Bombeiros Militar do Estado do
RJ(CBMERJ), Policia Militar do Estado do RJ(PMERJ), Policia Rodoviaria
Federal(PRF), Guarda Municipal e etc.);

. Implantar e implementar o sistema de regulacgao federal (SISREG III - versao
web) nos municipios;

. Implantar as acdes e servigcos de regulacdo estabelecidos nos Termos de
Compromisso de Gestédo (TCG) municipais;

. Reduzir o tempo resposta de atendimento das Urgéncias e Emergéncias da
Regiao Centro-Sul;

. Reduzir o tempo de espera para realizacdo de procedimentos de média e alta
complexidade;

. Reduzir o tempo das interna¢des de acordo com o tempo de permanéncia de
cada patologia;

. Definir atribuicbes/ competéncias nos atendimentos das Urgéncias e
Emergéncias aos profissionais responsaveis pela seguranca (policiais militares,
rodoviarios, GM e outros profissionais e os bombeiros militares);

. Estruturar toda a rede assistencial, desde a rede pré-hospitalar, servicos de
atendimento pré-hospitalar mével até a rede hospitalar de alta complexidade,
capacitando e responsabilizando cada um destes componentes para o atendimento
as Urgéncias e Emergéncias; e

. Implantar Equipes de Internagdo Domiciliar vinculadas aos Hospitais Gerais
existentes no territério loco-regional tendo como norte a Portaria MS n°® 2.529 de 19
de outubro de 2006.

5. CARACTERIZACAO DOS MUNICIPIOS DA REGIAO CENTRO SUL

O Estado do Rio de Janeiro, com uma area de 43.780,157 km?, esta dividido
em 92 municipios, segundo o censo demografico 2010 (IBGE), e apresenta uma
populacdo de 15.993.583 habitantes.
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Os municipios estdo organizados em nove regides de saude: Baia da llha
Grande, Metropolitana 1, Metropolitana 2, Baixada Litoranea, Norte Fluminense,
Noroeste Fluminense, Médio Paraiba, Centro Sul Fluminense, Serrana e Noroeste
Fluminense.

O Centro Sul Fluminense é uma antiga regido cafeeira que corresponde a
aproximadamente 7% da area total do Estado e possui 1,99% da populacao total.
Viveu durante algumas décadas as consequéncias da decadéncia desta cultura e,
hoje, sua economia se apodia, principalmente, na criacdo de gado, na oleicultura e no
turismo rural. A area rural da regido supera significativamente a média estadual,
correspondendo basicamente a pastagens, mas ja se observam sinais de
recuperacao das formacdes florestais devastadas no passado pela cultura do café.

O municipio de Miguel Pereira, que tem o maior percentual de area
urbanizada da regido, é também o que apresenta as florestas mais preservadas.
Mesmo considerando a sua privilegiada proximidade com a capital do Estado,
salienta-se que o processo de industrializagdo centrado na Regido Metropolitana e
no eixo do vale do Médio Paraiba ndo teve grande repercussdo para o
desenvolvimento da regido, exceto em algumas poucas localidades. Além disto, esta
atividade industrial e a expanséo urbana decorrente geraram custos negativos que,
regionalmente, se refletem na poluicdo do Rio Paraiba do Sul, inibindo outros usos

dos recursos hidricos como a pesca e o turismo.

5.1. Perfil Sociodemogréfico

A regido do Centro-Sul Fluminense é composta pelos seguintes municipios:
Areal, Comendador Levy Gasparian, Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes, Miguel
Pereira, Paraiba do Sul, Paracambi, Paty dos Alferes, Sapucaia, Trés Rios e
Vassouras. Esses municipios correspondem a um total de 319.419 habitantes
(IBGE, 2010).

A regido Centro Sul Fluminense tem sua economia baseada na industria
metal-mecanica, automotiva, metallrgica, siderdrgica, cimenteira, alimenticia e
energética (usinas termoelétricas, termonucleares e hidrelétricas) nas atividades
agropecuérias destacando-se a criacdo de gado leiteiro, a producdo de

hortifrutigranjeiros e no comeércio varejista.
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Fig. 1: Principais rodovias da regﬂiéo Centro Sul

43° 30

— Regiao Centro-Sul Fluminense

30 a3 30

Fonte: Governo do Estado do Rio de Janeiro

Essa regido é cortada por ferrovias e rodovias que ligam suas cidades aos
principais centros populacionais e econdmicos do Brasil (Rio de Janeiro, S&o Paulo
e Belo Horizonte), cabendo citar a BR-116 (rodovia Presidente Dutra), a BR-393
(Rodovia Lucio Meira, que a liga a regido Nordeste do Brasil) e a BR-040 (que passa
pela cidade de Trés Rios, considerada o maior tronco rodoviario da Ameérica Latina).

Destacamos que as Rodovias BR-393 e a BR-040, dispbe de servicos de
Urgéncias e Emergéncias pré-hospitalares, através das empresas ACCIONA
concessodes e CONCER, respectivamente.

Com suas equipes e viaturas atuando durante 24 horas, oferece uma
estrutura completa de atendimento no que se refere a socorro mecanico com
guinchos leves e pesados; resgate e atendimento pré-hospitalar com ambulancias;
recolhimento de animais soltos na faixa de dominio e caminhao-pipa para combater
focos de incéndio. O monitoramento continuo da rodovia feito pelas viaturas de
inspecao de trafego e veiculos de apoio operacional permite acionar com maior
rapidez os recursos da concessionaria e da Policia Rodoviaria Federal (PRF) no

atendimento das varias situacdes registradas diariamente.
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As ferrovias existentes no Sul Fluminense também ligam suas principais
cidades as metropoles nacionais, tendo carater notadamente industrial, vide a
"Ferrovia do Ago", que liga a cidade de Volta Redonda as minas de ferro e dolomita
no Estado de Minas Gerais, bem como as ferrovias que liga a regido as cidade do
Rio e de Séo Paulo (Estrada de Ferro Central do Brasil).

O Municipio de Trés Rios destaca-se nesse contexto como importante
entroncamento rodoferroviario e com uma significativa produgdo industrial, em
especial, produtos alimenticios e materiais ferroviarios, além de ser 0 municipio com

a maior populacéo da regido, com 77.503 habitantes (IBGE, 2010).

Quadro 1. Pessoas Ocupadas com Carteira Assinada, por Setores de Atividade Econémica, na
Regido Centro-Sul do Rio de Janeiro

Areal

0 335 31 89 348 3.982 574 105 5.464

Comendadorlevy | 1y | go4 | o | 197 | 347 | 1.205 | 627 | 39 | 3.120

Gasparian
Cigiiens e 0 561 11 2 188 284 613 77 | 1736
de Frontin
Mendes 0 198 | 0 | 21 | 500 | 333 | 1.134 | 23 | 2.209
Miguel Pereira 4 136 | 15 | 117 | 980 | 1242 | 1225 | 153 | 3.872

FrRrEER 3 549 3 | 1179 | 1.044 | 1.137 | 1.272 | 36 | 5.223

Paraiba do Sul 54 | 1529 | 5 | 34 | 1.400 | 1558 | 1246 | 646 | 6.472

Paty do Alferes

13 | 429 | o 1 787 | 450 | 1.323 | 134 | 3.137
el 29 466 7 51 | 1.221 | 418 796 | 315 | 3.303
s [Rles 417 | 4992 | 40 | 977 | 4788 | 6718 | 2180 | 325 | 20.437
Vassouras

2 519 15 72 1.119 3.011 1.537 390 6.665

Fonte: RAIS/ 2009 MTE

Observa-se que o municipio de Trés Rios se destaca na grande maioria das

atividades econémicas da regido Centro Sul, com excec¢do nas atividades de
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construcdo civil e agropecuaria, que tem como destagues 0s municipios de
Paracambi e Paraiba dos Sul, respectivamente (quadro 1). Os municipios de
Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes e Paty do Alferes sdo bastante dependentes
da atividade econdmica relacionada a Administracdo Publica, fato de significativa
relevancia, pois trata-se da sobrevivéncia econémica da populacéo local.

A regido Centro Sul Fluminense € originalmente dividida em duas
Microrregides, a microrregido 1 compreende: Sapucaia, Trés Rios, Areal,
Comendador Levy Gasparian e Paraiba do Sul e a outra com Vassouras, Paty do
Alferes, Miguel Pereira, Eng. Paulo de Frontin, Mendes e Paracambi.

O quadro a segquir, foi elaborado com dados referente a expectativa de

crescimento populacional para o ano de 2008.*

Quadro 2. Regi&o Centro Sul — Area e Dados populacionais

Areal 11797 | 373 | 0074 | 1105 | 343 | 025 | 10581 | 1083
Com Levy 8760 | 277 | 0055 | 1096 | 3.4 025 | sie7 | 1209
Gasparian

Eng Paulo de 13.127 | 4,15 0,083 | 142,9 4,43 0,33 94,43 e
Frontin

Mendes 17839 | 564 | 0112 | 963 2,99 022 | 23081 | 1372
Miguel Pereira | 25.704 | 8,12 0,162 | 2888 | 896 0,66 | 8945 S
Paracambi 44629 | 1411 | 0281 | 1868 | 579 | 043 | 2488 | 11°1
Paraibado Sul | 41.315 | 13,06 | 026 | 5893 | 18,28 134 | 7113 Lz
Paty do Alferes | 26.099 | 825 | 0,164 | 307,2 | 9,53 0,7 81,79 L2
Sapucaia 17352 | 548 | 0,109 | 5388 | 16,71 n78 | zpan L
Trés Rios 75.754 | 23,94 | 0,477 321 9,96 073 | 23345 | 1236
Vassouras 34024 | 1075 | 0214 | 5324 | 1652 | 121 | 6159 | 1306
Centro-Sul 316.400 | 100 1,99 | 3223,6 100 7,35 98,29 12,7
Fluminense

Fonte: Caderno de Informagdes em Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2009

L A disponibilidade de fontes regulares de dados é uma questdo critica que dificulta o calculo de
indicadores em nivel municipal. Boa parte dos dados demograficos e socioecondmicos para 0s
municipios sdo provenientes dos Censos Demograficos - realizados a cada 10 anos. Embora
recentemente tenha ocorrido a realizagdo do censo 2010, muitos indicadores ainda ndo estdo
totalmente atualizados e disponibilizados.
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As proporcdes de criangas e idosos ndao se afastam do padrdo estadual.
Alguns municipios do Centro-Sul apresentam indices de envelhecimento muito
baixos em relacdo a proporcdo de idosos, sugerindo um significativo recrutamento
de populacdo jovem (quadro 2). A expectativa de vida ndo destoa da média
estadual, a excecdo do municipio de Sapucaia, onde pode estar ocorrendo
subregistro de oObitos.

Destaca-se também que o maior percentual de populacédo de 60 anos ou mais
€ encontrado em Miguel Pereira — 15,01% (quadro 2).

Embora as densidades demogréficas sejam baixas em relacdo a média
estadual e o potencial de crescimento demogréfico ndo seja muito expressivo no
momento, dadas as baixas taxas de migracdo e crescimento anual, a Regido Centro-
Sul Fluminense apresenta um cenario propicio ao acirramento da desigualdade

social.

Quadro 3. Estrutura etaria da populagao residente na Regido Centro Sul — 2008

i 80 anos e mais
|
]
|

70 a 74 anos

® Homens 60 a 64 anos

O Mulheres 50 a 54 anos

40 a 44 anos

30 a 34 anos

20 a 24 anos

10 a 14 anos

0a4anos

-15,00 -10,00 -5,00 0,00 5,00 10,00 15,00
Fonte: Caderno de Informacgdes em Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2009

A estrutura demografica regional tende para o predominio feminino, com
significativo desequilibrio nas razdes de sexo em diversos municipios, possivelmente
associado a migracdo laboral masculina (quadro 3).

Os indicadores de educacdo revelam que uma parte significativa da
populacdo do Centro-Sul é pouco qualificada e a taxa de desemprego fica abaixo da

média do Estado, o que sugere ocupagdes pouco especializadas.
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O uso da mao-de-obra infantil € frequente, acompanhando a elevada
proporcao de pobres. Pode-se considerar toda a regido como relativamente pobre,
sendo o PIB per capita inferior a média estadual em praticamente todos os

municipios; o mesmo se aplica a arrecadacao per capita.

5.2.Populacéo e cobertura da Estratégia Saude da Familia

A Atencdo Basica caracteriza-se como “um conjunto de agdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢ao e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengéo
da saude” (Brasil, 2006). Representa o primeiro nivel hierarquico da atencdo no
sistema de saude.

A andlise da situacao de saude de um dado territério em uma regido pode ser
feita a partir da Atencdo Basica, ndo s6 por indicadores especificos, mas também
por indicadores referentes a outros niveis de atengao que se mostram “sensiveis” as
acOes preconizadas da Atencao Basica e que podem representar uma “medida
indireta” do seu funcionamento. Para tanto, o conhecimento da atual cobertura da
atencdo bésica na regido Centro Sul, € de extrema relevancia, uma vez que, a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, classifica as unidades de Programa
Saude da Familia (PSF), atualmente Estratégia de Saude da Familia (ESF), como

um ponto de atendimento pré-hospitalar fixo, com atribui¢des e prerrogativas.
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Quadro 4. Populacéo e cobertura da Estratégia Salde da Familia

Areal 100% 11.421
Comendador Levy Gasparian 100% 8.183
Engenheiro Paulo de Frontin 98,53% 13.239
Mendes 93,28% 17.940
Miguel Pereira 85,51% 24.647
Paracambi 56,81% 47.074
Paraiba do Sul 97,41% 41.088
Paty do Alferes 67,16 % 26.381
Sapucaia 100% 17.504
Trés Rios 77,24% 77.503
Vassouras 100% 34.439

*Governo do Estado do Rio de Janeiro/SESDEC/SAS/SAB/ CAGAB — Tab. Comp. Dez/ 2010 -

Regido Centro Sul Fluminense
**Fonte: IBGE - Censo 2010

A importancia da ESF pode ser verificada no gréfico abaixo: nele evidencia-se

a porcentagem de atendimentos na UPA-Trés Rios relacionados aos pacientes

provenientes de bairros do municipio de Trés Rios. Nesta estatistica verificou-se que

55,3% das pessoas que procuraram a UPA eram provenientes de areas/bairros (Vila

Isabel, Triangulo e Centro) ndo cobertas pela ESF ou cobertas parcialmente, como

por exemplo, o bairro Vila Isabel, que além de ser o maior bairro em extensao

territorial, também € o mais populoso do municipio de Trés Rios. Conclui-se entdo a

necessidade de expansdo da ESF nos municipios que ainda néo atingiram os 100%

de cobertura, embora a Regido Centro-Sul Fluminense seja a area de maior

cobertura no Estado do Rio de Janeiro.

Quadro: 5. Porcentagem de atendimentos de pacientes provenientes de bairros de Trés Rios — UPA

Trés Rios,2010
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11,2% 11,0%

37% 36% 3,3% 3,3% 30% 2,8% 29% 2,8% 24% 21%
. l . . L5% 11% 11% 1,0% 1.0% o7% 0,5% 04% 0,3% 0,2%
OO |
¢ & > ® > °

Fonte: UPA, 2010

Além da cobertura das ESF da regido, devemos analisar como se encontra as

suas estruturas fisicas, numeros de equipes, equipamentos e recursos humanos,

conforme os quadros abaixo:

Quadro 6. Numero de equipes

QUANTIDADE DE USB, EQUIPES DE SAUDE BUCAL, ESF E NASF - MICRO | E II

MUNICIPIO _ MUNICIPIO _

7 ER 7 & mn

n L > ) 1) (1] S (7]

@ = @ = @ = @ e

-] | %) ° -] 1| wn °

> |z |% > |z |=
AREAL 7 5 5 1 E.P. FRONTIN 10 5 5 0
C.LEVY 5 4 3 1 MENDES 10 7 6 1
P. SUL 22 17 17 2 M. PEREIRA 24 8 0 0
SAPUCAIA 13 7 6 0 PARACAMBI 18 8 6 0
T. RIOS 21 21 21 2 P. ALFERES 14 8 7 0
VASSOURAS 20 14 10 0

Fonte: NDVS / CENTRO SUL / 2009
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Quadro 7. Estrutura fisica dos municipios da Micro |

ESTRUTURA FISICA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
Municipios o ° o
Micro | o 8 s © 9 i= = =
o fen—— o = =2 Ne) Ne) Ne) (%]
© .= pogb=y = =7 = = = o
T Eiret @ 53 = = 2 3
0 5 @z = 2 o c c c Vo
3 S5 - s o Q o e} S
S=] (@] O £ O (@) O
O =) - N ™
Quant. Quant Quant Quant Quant Quant Quant Quant
AREAL 10 7 10 10 2 5 3 1
C.LEVY 6 6 6 6 0 0 6 1
P. SUL 17 15 22 22 3 2 17 1
SAPUCAIA 5 11 8 10 0 8 1 3
T. RIOS 23 21 36 25 0 10 18 1
Fonte: NDVS / CENTRO SUL /2009
Quadro 8. Estrutura fisica dos municipios da micro Il
Municipios o o o
Micro Il o8 o ° g = = =
<2 |23 | s |2 2 2 S
T8 |35 |2 53 2 7 2 3
n 5 2 = 2 o c c c ‘S
O GO ' = 8 3 S >
oS @] o= O ©) @)
(@) O — N ™
Quant. Quant Quant. Quant Quant Quant Quant Quant
E.P. 10 6 10 6 4 6 0 0
FRONTIN
MENDES 7 8 10 1 9 1 0 2
M. PEREIRA 3 3 8 5 8 0 0 1
PARACAMBI 13 11 3 6 10 4 4 0
P. ALFERES 2 10 12 0 12 0 0 3
VASSOURAS 14 10 20 20 0 7 13 1
Fonte: NDVS / CENTRO SUL /2009
Quadro 9. Equipamentos dos municipios da micro |
MUNICIPIOS
MICRO | o o)
= o -
S = ()]
8 z% @ j§ > € g
= &) = S T © Q
w0 © @© [} ] < c I
m IS N o o © © 7
) = c < p On = 4
o > <] On c o o
E £ O] c < [ =
£ = T @© =y O
© o S
oM w
Quant. | Quant. Quant. Quant. Quant Quant Quant Quant.
AREAL 5 0 0 5 5 5 5 5
C.LEVY 6 0 4 6 6 6 6 6
P. SUL 22 0 17 17 22 22 22 21
SAPUCAIA 3 2 7 11 12 12 12 12
T. RIOS 23 2 23 23 26 26 26 26

Fonte: NDVS / CENTRO SUL / 2009
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Quadro 10. Equipamentos dos municipios da micro Il

MUNICIPIO
© o
MICRO I o o %
g 18 © ?§ E S g
= O = o o O ()
) S © [} @ < c =
oM c N o a ) @ 7
> 5 = 5 @ =4 E o
2 2 & o 8 2 2
£ = 5 E: S o
0 &
Quan | Quant Quant Quant. Quant Quant Quant Quant
E.P. 10 4 6 6 10 10 10 10
FRONTIN
MENDES 7 8 10 1 9 1 0 2
M. PEREIRA 8 0 5 7 3 8 8 8
PARACAMBI 18 0 9 9 18 18 18 15
P. ALFERES 12 0 12 12 12 12 12 12
VASSOURAS 20 1 16 17 20 20 20 14
Fonte: NDVS / CENTRO SUL /2009
Quadro 11. Recursos humanos da micro |
Municipio m " -
3 w | |n |8 %) & 0 20 2
= 0 € oa) Q ) 5 © ) sy o
D ) 5 ) c ) s ) S w© )
S y— (@] Pt 0 ©
= ° K2 a
w @] (I
AREAL 5 0 5 0 5 0 0 0 1 0
C.LEVY 3 1 3 1 3 3 1 1 0 0
P. SUL 17 0 17 0 17 0 0 0 0 0
SAPUCAIA 6 29 7 1 7 3 4 5 1 3
T. RIOS 21 14 21 4 21 0 0 11 0 6
Fonte: NDVS / CENTRO SUL /2009
Quadro 12. Recursos humanos da micro Il
Municipio
2] ©
%) 0 5 °
n o % = n
[} = o [} a
o ) < ) 2 ) Q ) oL )
5 m I o \8 o E o o Q
@ D 5 |2 c - g > | gu -
= = 3 o k=
L ®) LQL &
E. P.FRONTIN 5 3 5 1 5 5 0 0 1 0
MENDES 7 0 8 0 6 0 0 0 0 0
M. PEREIRA 8 0 8 0 0 0 2 0 0 0
PARACAMBI 8 4 8 2 6 10 14 1 1 0
P. ALFERES 8 - - - 7 0 0 0 0 0
VASSOURAS 15 0 18 0 15 0 6 0 0 0

Fonte: NDVS / CENTRO SUL /2009
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Nesse sentido, os gestores devem rever os quadros de recursos humanos da
ESF, pois, apesar de ter havido uma ampliacdo de profissionais através do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), sabemos que para uma efetiva atencao e, a
implantagdo dos Programas de Internacdo Domiciliar e Reabilitagcdo Integral, esses
profissionais sao insuficientes.

Isso € notdrio quando observamos os quadros 9 e 10, onde dos onze
municipios que compde a regido, somente cinco destes tem o profissional
Fisioterapeuta inserido na ESF, sendo que da regido micro | apenas dois municipios.
Ainda assim, com excec¢do do municipio de Paracambi, quando correlacionamos o
namero de equipes da ESF com o numero de Fisioterapeutas, ainda é muito
incipiente para atender as demandas impostas pela Politica Nacional de Urgéncias e
Emergéncias.

A propdsito, os municipios da regido Centro Sul, sobretudo o de Trés Rios,
devem atentar para a necessidade de organizarem a porta de entrada, através da
ESF, para o servigo de fisioterapia, a fim de a partir deste nivel de atencéo, seja
referenciado para niveis mais complexos dentro de suas proprias redes, haja vista, a
regido ter no municipio de Paraiba do Sul, um hospital de referéncia em Traumato-
Ortopedia e, quanto ao municipio de Trés Rios, serd implantado o servico de
Reabilitacdo Fisica - Nivel Intermediario, que sera referéncia para toda a regiao,

conformando assim, a Rede Estadual de Reabilitacdo Fisica.

5.3. Andlise epidemiolégica e levantamento do perfil de morbi-mortalidade

Os modelos de atencéo a saude séo configuracdes que os sistemas de saude
adquirem, em determinado tempo e em determinado lugar, em funcdo da visao
prevalecente da saude, da situacdo demografica e epidemiolégica e dos fatores
econdmicos e culturais vigentes, com a finalidade de articular, singularmente, as
intervencdes de saude em diferentes momentos da historia das doencas.

No SUS ha uma grave crise do modelo de atencéo, explicitada na incoeréncia
entre a situacdo epidemioldgica, representada dupla carga de doenca com
predominancia das condi¢Bes cronicas (cerca de 75% da carga de doenca), e 0
modelo de organizagdao dos servigos voltado para o privilegiamento das condi¢gbes

agudas (Urgéncias e Emergéncias).
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Historicamente, foram as condi¢cfes agudas que induziram a conformacao do
sistema de saude, que pode ser considerado: episodico, voltado para atenuar os
sintomas e promover a cura e ndo se aplica para atender as condi¢es crbnicas.

Um modelo de atencdo a saude deve ser coerente com as condicbes de
saude predominante no pais: “Quando os problemas de saude séo crénicos, o modelo de
tratamento agudo nao funciona” (OMS, 2003).

Para efeitos de organizacao de servi¢os, 0s conceitos que melhor se aplicam
sdo os conceitos de condi¢cbes cronicas e agudas. A condigdo cronica requer como
acao de enfrentamento a continuidade do cuidado.

As condi¢cdes cronicas constituem problemas de salde que requerem
gerenciamento continuo por um longo periodo de anos ou décadas. Estas abarcam
uma categoria extremamente vasta de agravos, doencas transmissiveis (HIV/AIDS e
TB), ndo transmissiveis (cancer e diabetes) e incapacidades (cegueira e
amputacdes) embora parecam ser dispares, incluem-se na categoria de condi¢cdes
cronicas.

Na Regido Centro Sul Fluminense as condi¢ges crbnicas Sdo as principais
causas de morbidade e mortalidade, sendo que 90,90% dos municipios
apresentaram no ano de 2008, como primeira causa de mortalidade proporcional, as
doencas do aparelho circulatério.

No Pais e no Estado do Rio de Janeiro, tal situacdo se repete, e temos como
primeira causa de mortalidade proporcional no ano de 2008 as doencas do aparelho
circulatério, com um percentual de 32,7%.

Na Regido Centro Sul, 72,72% dos municipios apresentaram, no mesmo
periodo, média superior, e apenas trés municipios apresentaram média inferior que
a do Estado do Rio de Janeiro para este indicador, conforme verificamos na tabela

abaixo:
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Quadro 13. Mortalidade proporcional

MUNICIPIO

Areal
Com. Levy Gasparian
Eng® Paulo de Frontin
Mendes
Miguel Pereira
Paracambi
Paraiba do Sul
Paty de Alferes
Sapucaia
Trés Rios

Vassouras

Fonte: DATASUS — 2002/2008

MORTALIDADE PROPORCIONAL

DOENGCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

2002

32,9
28,9
42,5
44
26,1
36,9
46,1
25,6
33
33,2
32,5

2005

40,7
24
36,8
44,7
335
32,9
34,7
37,3
29,2
29,9
36,7

2008

23,8
33,3
36,3
34,7
36,6
39,9
32,9
32,5
311
35,3
38,5

A tabela acima mostra os dados referentes a mortalidade proporcional por

doencas do aparelho circulatorio, por municipio da regido, nos anos de 2002, 2005 e

2008, onde verificamos que a mesma vem oscilando nos trés anos avaliados. Os

municipios de Areal, Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes, Paraiba do Sul e

Sapucaia apresentaram uma queda na proporcionalidade ao se analisar os anos de

2002 e 2008, os outros seis municipios apresentaram proporcionalidade maior no

mesmo periodo.

A tabela abaixo apresenta a Mortalidade por

Doengas do Aparelho

Circulatério segundo faixa etaria e sexo, nos anos de 2002, 2005 e 2008, nos onze

municipios da regido centro sul fluminense.

Quadro 14. Mortalidade por faixa etaria

N 30a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70a79 80anpse
anos anos anos anos anos mais
M F M F M F M F M F M F
2002 15 15 36 | 32 68 35 114 63 132 | 109 83 131
2005 08 | 09 38 | 29 | 56 40 95 68 128 | 124 80 108
2008 04 | 07 33 | 29 | 81 43 97 73 126 89 87 166
TOTAL 27 | 31 107 | 90 | 205 | 118 | 306 | 204 | 386 | 322 | 250 | 405

Fonte: DATASUS 2002/2008
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Analisando as ocorréncias de mortalidade por doencas do aparelho
circulatério na regidao centro sul fluminense, segundo faixa etaria e sexo, verifica-se
gue 0sS numeros comecam a ser significativos na faixa etaria de 40 a 49 anos
(quadro 14), e que nos anos analisados, vém se mantendo sem grandes alteragoes,
e sempre tendo no sexo masculino a maior incidéncia, porém nao muito significativa.

Na faixa etaria de 50 a 59 anos ocorreu um aumento importante de Obitos
entre os anos de 2002 e 2008, principalmente quanto ao sexo masculino, o que ja
ndo ocorreu na faixa de 60 a 69 anos, que no sexo masculino apresenta um declinio
e no sexo feminino uma pequena elevacgéao.

Quanto a faixa etaria de 70 a 79 anos, observa-se uma diminuicdo de
ocorréncias, principalmente quanto ao sexo feminino, ja para os 80 anos e mais 0s
Obitos masculinos permanecem praticamente 0s mesmos nos trés anos analisados,
porém os ocorridos no sexo feminino tiveram uma queda em 2005 e uma importante
elevacdo em 2008.

Em numeros absolutos, a faixa etaria em que mais ocorreram 6bitos no sexo
masculino foi de 70 a 79 anos e femininos de 80 anos e mais, todavia, existe uma
ocorréncia significativa de dbitos nas faixas de 30 a 59 anos, para ambos 0S Sexos,
qgque € uma idade onde os individuos se encontram em plena produtividade, e
principalmente as pessoas do sexo masculino buscam muito pouco 0s servi¢cos do
SUS.

5.3.1. Morbidade Hospitalar

Quanto a morbidade hospitalar, a tabela abaixo mostra que nos periodos
analisados as doencas do aparelho circulatério apresentam um percentual
significativo na questdo das morbidades hospitalares. Apesar de o numero absoluto
ter sofrido um declinio em 2009, verifica-se que o percentual apresenta uma

elevacao.
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Quadro 15. Morbidade hospitalar; 2002/2005 e 2009

(7]
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2002 4.019 16,5% | 3.354 | 13,8% | 2039 | 8,4% 1.074 | 4,4% 1.533 | 6,3% | 24.319 100%
2005 4.105 17,3% | 2.702 | 11,4% | 2292 | 9,6% 1.244 | 5,2% 1.447 | 6,0% | 23.763 100%
2009 3.803 18,2% | 2.497 | 12,0% | 1742 | 8,3% 1.028 | 4,9% 1.614 | 7,7% | 20.864 100%

Fonte: NDVS / CENTRO SUL / 2009

As doencas do aparelho circulatério também representam um percentual
importante nas internacfes ocorridas por residentes da regido centro sul fluminense.
As neoplasias, as doencas do aparelho digestivo vém oscilando em seus
percentuais, e no ano de 2005 ambas sofreram uma elevagéao. As causas externas
também apresentaram uma elevacao no ano de 2009 em relacéo ao ano de 2002.

Para o total de internacbes a regido vem apresentando uma queda
significativa em seu nimero absoluto, tendo de 2002 a 2009 uma reducgdo de 3455
internacdes, 0 que pode ser uma resposta positiva, principalmente em relacdo aos
programas de incentivo a desospitalizacdo psiquiatrica com a implantacdo de CAPS
Nnos municipios da regiao.

ApGs a andlise dos dados de morbidade e mortalidade na regido Centro Sul
Fluminense, verifica-se que as doencas do aparelho circulatério e outras patologias
de natureza crbnica sdo o grande desafio para o0s gestores regionais. A
melhoria da qualidade da atencdo a saude na prevencao, promocao, assisténcia, e a
implantagdo de horéarios alternativos de atendimento nas unidades basicas de
saude, sdo acoes que devem receber por parte dos gestores uma atencéo especial,
visando assim, a mudanca neste perfil epidemioldgico.

A maior parte das condi¢cdes agudas é por agravo das condi¢cbes cronicas,
gue sao a maior demanda da atencdo primaria a saude, o que indica necessidade

de organizar a atencéo as condi¢cdes cronicas, classificando-as por riscos.
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Uma condicdo necessaria para a organizacdo da rede de atencao as
urgéncias e emergéncias é a classificacdo de riscos das condi¢cfes agudas, a fim de
oferecer atendimento oportuno e custo/efetivo.

Os protocolos de atendimento as urgéncias e emergéncias que serao
elaborados para a regido, além das doencas cardiovasculares também deveréo
contemplar as doencas do aparelho respiratério e do aparelho digestivo, que
também aparecem em numero significativo na regido. Quanto as causas externas,
vem merecendo uma atencdo especial, jA que aparecem em 2009 com 7,7% das

ocorréncias de internacoes.

5.4.Conformacéao do indicador de causas externas na composi¢ao do perfil
de morbi-mortalidade

Procedimentos ambulatoriais e hospitalares determinados por “causas

externas” nos municipios da microrregiao | e Il, no ano 2009;

Quadro 16: Internagdes de residentes por Municipio e Grupo de Causas, 2009.

Municipio Acidente de transporte | Quedas |Agressdes |Outras | Total
Areal 10 33 0 1 44
Comendador Levy

Gasparian 0 30 0 0 30
Engenheiro Paulo de

Frontin 8 20 1 7 36
Mendes 18 34 1 12 65
Miguel Pereira 33 197 1 10 241
Paracambi 23 10 2 75 110
Paraiba do Sul 13 142 0 28 183
Paty do Alferes 11 279 0 11 301
Sapucaia 6 40 1 4 51
Trés Rios 8 375 1 60 444
Vassouras 34 50 5 8 97
Total 164 1210 12 216 1602

Fonte: Datasus
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Quadro 17: Internagdes de residentes por Municipio e Grupo de Causas, 2010.

Acidente de
Municipio transporte | Quedas Agressbes | Outros Total
Areal 9 28 0 2 39
Comendador Levy
Gasparian 6 40 0 1 47
Engenheiro Paulo de
Frontin 9 25 0 4 38
Mendes 20 48 0 9 77
Miguel Pereira 47 250 2 7 306
Paracambi 23 7 1 68 99
Paraiba do Sul 10 162 0 30 202
Paty do Alferes 10 280 3 7 300
Sapucaia 2 38 2 10 52
Trés Rios 16 254 1 11 282
Vassouras 38 43 7 18 106
Total 190 1175 16 167 1548

Fonte: Datasus

5.5. Causas principais das ocorréncias do CBMERJ e Concessionarias

Para elaboracdo desses dados foram enviados oficios aos Gerentes
Regionais do Grupamento de Socorro e Emergéncia do CBMERJ, solicitando
relacionar todos os tipos de atendimentos Pré- Hospitalares realizados no periodo
de janeiro de 2009 a dezembro de 2010, nas microrregides Centro-Sul Fluminense |
e ll.

Vale ressaltar que na micro 1, o servico de GSE tem como base o
Destacamento Bombeiro Militar (DBM 1/15) no municipio de Trés Rios, ja em
relacdo a micro 2, o servico de GSE é realizado pelo municipio de Miguel Pereira
(DBM 3/22) com abrangéncia ao municipio de Paty do Alferes e, muito embora
exista um DBM em Vassouras (DBM 5/22), neste néo dispde do servico de GSE.

Contudo, até o momento da elaboracao deste Plano Regional, s6 contavamos

com dados referentes aos atendimentos do CBMERJ da microrregiéo 1.
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Quadro 18: O quantitativo de APH realizado na microrregido | em 2009

Fonte: CBMERJ — DBM 1/15

Quadro 19: O quantitativo de APH realizado na microrregido | em 2010

Fonte: CBMERJ — DBM 1/15

Em andlise nos quadros 12 e 13, referentes ao quantitativo de APH em Trés
Rios, observamos um aumento no mal subito e arma branca, comparados o periodo
de 2010 em relacéo a 2009, esse aumento foi de 14% e 500%, respectivamente. Ja
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em relacdo ao transito, houve uma reducdo de 51% e, a agressado reduziu em
aproximadamente de 82%. Tal resultado deve-se a atuacdo intersetorial com
envolvimento direto das corporac¢des militares, campanhas educativas de seguranca

no transito e outras.

Quadro 20: O numero de atendimentos por tipo de evento trauma e clinico microrregido | em 2009

Fonte: CBMERJ — DBM 1/15

Quadro 21: O nimero de atendimentos por tipo de evento trauma e clinico microrregido | em 2010

Fonte: CBMERJ — DBM 1/15

Os eventos, trauma e intercorréncias clinicas em Trés Rios, comparados o
ano de 2010 com o ano anterior, houve uma reducdo no primeiro em

aproximadamente 36% e, um aumento no segundo de 11%.
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Quadro 22: Quantidade e o tipo de evento na microrregido | em 2009

Fonte: CBMERJ — DBM 1/15

Quadro 23: Quantidade e o tipo de evento na microrregido | em 2010

Fonte: CBMERJ — DBM 1/15

Em todos os atendimentos realizados pelo o CBMERJ, na microrregido |, ha
uma notificacdo expressiva desses servicos para 0 municipio de Trés Rios, que
embora seja 0 mais populoso, devemos também suspeitar que, nos demais
municipios, a populacdo deve acionar menos esse servico, levando em
consideracgao a credibilidade dos cidaddos em relacéo ao indicador “tempo resposta”
dos atendimentos, haja vista, 0 DBM/15 — Trés Rios ser o responsavel por toda essa
microrregido | e, dispor apenas de uma Unidade Mével de Suporte Basico (Tipo B).
Ha de se destacar também, que se o cidadao deixa de acionar esse Unico servigo
especializado em urgéncia, nos leva crer que as vitimas desses municipios estao
tendo um atendimento precario no local da cena do evento, assim como, um

transporte irregular dessas vitimas, podendo ocasionar lesées secundarias.
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As ocorréncias nas principais rodovias que cruzam a regido centro-sul
Fluminense(BR 393 e 040) que sao realizadas pelas Concessionarias(CONCER e
ACCIONA) estdo em anexo.

6. PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO DA SAUDE DO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO

A Regionalizacdo esta presente no Sistema Unico de Satde como estratégia
para a descentralizacdo desde a constituicdo de 1988, sendo de fundamental
importancia para a organizacdo hierarquizada das acdes e servicos em redes de
atencdo a saude na busca pela garantia de acesso universal e da integralidade do
cuidado.

As Normas Operacionais Basicas da Saude (NOB) 93 e 96 foram criadas para
incentivar a descentralizacdo de poder da esfera federal para as esferas estadual e
municipal. A NOB 93 em sua introducdo aponta a regionalizacdo como um dos
pressupostos que fundamentam a construcdo do SUS, "entendida como uma
articulacdo e mobilizacdo municipal que leve em consideracdo caracteristicas
geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de servicos e, acima de
tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou
estabelecer qualquer outra relacdo de carater cooperativo”. A NOB 96 da pouca
énfase a regionalizacdo, mas estabelece instrumentos de planejamento para a
conformacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos e para a
elaboracdo da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), que deve ocorrer de modo
ascendente e com base municipal. Reforca a cooperacédo técnica e financeira do
estado com o0s municipios, objetivando a consolidagdo do processo de
descentralizacdo e a organizacdo das redes.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude do SUS 01/2001 estabelece
estratégias de planejamento para a constituicdo de redes regionais de saude com o
objetivo de "promover maior equidade na alocacdo de recursos e no acesso da
populacdo as acbes e servicos de saude". Introduz a concepg¢do dos modulos
assistenciais, microrregioes, macrorregioes e regides, expressas no Plano Diretor de

Regionalizacdo (PDR). A necessidade de reviséo de alguns aspectos da NOAS SUS
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01/2001 levou o Ministério da Saude (MS) a editar a NOAS SUS 01/2002 que, em
termos gerais, nao alterou as diretrizes preconizadas pela NOAS SUS 01/2001.

O Pacto pela Saude estabelece um enfoque diferenciado para a
Regionalizacéo, ressaltando seu carater solidario e cooperativo. A Regionalizacdo é
responsavel por estruturar o processo de descentralizacdo das acdes e servicos de
salde e 0s processos de negociacao e pactuacao entre os gestores.

Foram estabelecidos como objetivos gerais da regionalizacdo os seguintes
topicos:

e Garantir o acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos de saude,
cuja complexidade e contingente populacional a ser atendido transcenda a
escala local/municipal;

e Consolidar a integralidade na atencdo a saude, ampliando o conceito de
cuidado a saude no processo de reordenamento das ag¢Bes de promocao,
prevencdao, tratamento e reabilitacdo, garantindo acesso a todos os niveis de
complexidade do sistema,;

e Potencializar a descentralizacdo do sistema fortalecendo o papel dos estados
e dos municipios, para que exercam amplamente suas funcdes gestoras e
para que as demandas e interesses locorregionais se expressem nas regioes
(e nao fora delas);

e Racionalizar os gastos e otimizar a aplicacdo dos recursos, possibilitando

ganhos de escala nas ac¢des e servicos de saude de abrangéncia regional.

Com o intuito de superar as dificuldades enfrentadas no processo de
institucionalizacdo do SUS, principalmente em relacdo a descentralizacdo de acdes
e servigcos, os gestores das trés esferas do SUS pactuaram responsabilidades nos
campos da gestdo e da atencdo a saude, que ao serem implementadas devem
abranger estratégias técnicas e politicas que consolidem a regionalizacéo, apoiadas
nos seguintes pressupostos: Territorializac&o, Flexibilidade, Cooperacédo, Co-gestéo,
Financiamento Solidario, Subsidiariedade, Participacédo e Controle social.

A territorializacdo consiste e no reconhecimento e apropriacdo, pelos
gestores, dos espacos locais e suas relagbes com a populagéo, expressos por meio
dos dados demograficos e epidemiolégicos, pelos equipamentos sociais existentes,

pelas dindmicas das redes de transporte e de comunicacao, pelos fluxos
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assistenciais seguidos pela populacdo, pelos discursos das liderancas locais e por
outros dados que se mostrem relevantes para a intervencdo no processo
saude/doencga — como o proprio contexto historico e cultural da regiéo.

A flexibilizacdo consiste em respeitar as diversidades regionais no processo
de identificacdo e conformacao das regides de saude. A heterogeneidade territorial
do nosso pais revela-se de muitas formas nas especificidades estaduais e
municipais, nas dinamicas regionais distintas, e mesmo nas distribuicbes desiguais
de servicos de saude.

A cooperacdo deve caracterizar a acdo conjunta entre as esferas de
governo, gestores e equipes técnicas no processo de regionalizacdo da saude por
meio de compartilhamento de experiéncias, do estabelecimento de acdes de apoio
ou na busca de solugbes solidarias para as dificuldades enfrentadas em cada
territorio.

A co-gestao é fundamental para o processo de regionalizacéo e foi efetivada
com a criagao dos Colegiados de Gestao Regional (CGR) que se configura em um
arranjo institucional que propicia um novo significado as relagdes entre os gestores,
permitindo que desenvolvam de forma solidaria e cooperativa, as funcdes relativas a
planejamento, programacdo, orcamento, coordenacdo, execucdo e avaliacdo das
acOes, das estratégias e dos servigos regionais.

O financiamento solidario é fundamental para que a regionalizagéo tenha
éxito, uma vez que é necessario existir uma definicdo clara sobre os recursos que
serdo destinados a apoiar 0s processos e iniciativas em prol da mesma.

A subsidiariedade é um principio pelo qual uma funcdo nao deve ser
repassada a esfera subsequente sempre que puder ser exercida pela esfera local.
Na saude este conceito se reflete quando na distribuicdo das esferas de gestéo,
estas consideram assumir as responsabilidades no seu territério de acdo ndo as
transferindo para a esfera subsequente. Entre municipios, ndo deve ser repassado
para outro o que pode ser realizado no municipio de origem. Isso pressupde
pactuacdo sobre quais sejam as responsabilidades minimas ndo-compartilhadas e
as responsabilidades que devam ser objetos de compartilhamento, entre as esferas
de gestao.

A participagdo social & um principio doutrinario do SUS que tem
possibilitado avancos significativos na qualificacdo do sistema, viabilizando a

formulac&o de politicas de saude que expressem as necessidades reais da
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populacdo, captadas por meio de canais de participacdo direta, como as
conferéncias de saude ou os conselhos de saude, existentes em todas as esferas de
gestao.

As regides de saude sao recortes territoriais inseridos em espagos
geograficos continuos. Identifica-las é responsabilidade dos gestores municipais e
estaduais, tendo como base a existéncia de identidades culturais, econdmicas e
sociais, assim como de redes nas areas de comunicacao, infraestrutura, transportes
e saude. Nessas regides, as acdes e servicos devem ser organizados com o objetivo
de atender as demandas das populacdes dos municipios a elas vinculados,
garantindo o acesso, a equidade e a integralidade do cuidado com a saude local.
Para tanto, deve estar garantido o desenvolvimento da atencdo basica da
assisténcia e parte da média complexidade, assim como as acdes basicas de
vigilancia em saude.

As Regibes de Saude podem assumir diferentes desenhos, desde que
adequados as diversidades locais, mesmo que ndo acompanhando as divisdes
administrativas regionais ja utilizadas por alguns estados na organizacao de seus
trabalhos. A delimitacdo das Regifes de Saude ndo pode ser vista, portanto, como
um processo meramente administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve levar
em conta todos os fatores envolvidos, viabilizando dessa forma o desenvolvimento

de uma "regionalizacao viva".
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REGIOES E MICRORREGIOES DE SAUDE

cenario prospectivo até 2004
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Fig. 3: Mapa da Regi&o Centro-Sul do Rio de Janeiro
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Fonte: http://www.saude.rj.gov.br

6.1. Planejamento Regional

O planejamento regional exige revisdo periddica de objetivos, seja em
decorréncia de mudancas de cenarios ou de obstaculos que possam surgir.
Este deve ser um processo dinamico que estabelece as prioridades e
estratégias de saude local, em funcdo das necessidades sociais, na busca de
solucdes para os problemas de saude da populagéo.

O planejamento das acdes de salde € mais que uma exigéncia formal,
uma vez que ele expressa as responsabilidades dos gestores na garantia do
acesso e da integralidade da atencéo a saude, deixando patente a necessidade
de articulagcdo entre os processos de Regulacdo e de Programacgdo Pactuada
e Integrada (PPI) em conformidade com o Plano Diretor de Regionalizacao

(PDR) e com o Plano Diretor de Investimento (PDI).
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6.2. Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR)

O Plano Diretor de Regionalizacdo € um dos principais instrumentos de
planejamento em saude, sendo responsavel por tracar o desenho final do
processo de pactuagdo dos gestores. O mesmo pode conter as seguintes
informacgdes: a caracterizacdo do estado; a pactuacgéo feita pelos gestores na
identificacdo e reconhecimento das Regides de Saude, em suas diferentes
formas; os mapas dos arranjos regionais que conformam as Macrorregides de
Saulde, caracterizando as acgfes e servicos a serem oferecidos por cada uma
delas; a identificacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) estruturados,
com sua composicao; a identificacdo dos "complexos regulatorios" — existentes
e a serem implantados; a situacdo da estruturacdo de redes de atencdo a
saude das Regibes e Macrorregibes de Saude, articuladamente com o
processo das PPI; outros arranjos e/ou processos pactuados entre os gestores,

com o objetivo de potencializar as a¢des de saude, em ambitos regionais.

6.3. Plano Diretor de Investimento (PDI)

O Plano Diretor de Investimentos deve apresentar 0s recursos de
investimento tripartite que visam a superacao das desigualdades de acesso e a
garantia da integralidade da atencdo a saude em consonancia com O
planejamento estadual e regional. No ambito regional, deve refletir as
necessidades para o alcance de suficiéncia na atencdo a saude, incluindo as
acles de vigilancia e promocdo em saude. Os planos de investimento seréo
discutidos e aprovados na CIB, sendo que seu desenho final pode conter os
recursos financeiros de investimento destinados: ao processo de
regionalizacdo; ao desenvolvimento de acdes de promocdo a saude; a
recuperacgdo, readequacédo, expansao e organizacdo da rede fisica de saude;
para aquisicdo de equipamentos; ao desenvolvimento de acfes de vigilancia a
saude; a constituicdo dos espacos de regulagdo; a promog¢do da equidade

inter-regional; a outras necessidades pactuadas regionalmente.
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6.4. Programacédo Pactuada Integrada (PPI)

E um processo instituido no ambito do SUS que, em consonancia com o
planejamento, define e quantifica as a¢6es de salde séo previstas, norteando a
alocacao dos recursos financeiros a partir dos critérios e parametros pactuados
entre os gestores. Nela, 0s gestores explicitam os "pactos de referéncia” pelos
guais um municipio passa a atender a populacdo de outro municipio, ambos
integrados a mesma Regido de Saude, detalhando os recursos destinados ao

atendimento de sua prépria populacao e da populacdo a ele referenciada.

7. A ATENCAO INTEGRAL AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias foi
regulamentada pela Portaria GM/MS 1863 de 29/09/2003 e deve ser instituida
em todas as unidades federadas.

A responsabilidade de sua implementacdo é tripartite e tem como

diretrizes organizativas:

1) garantir a universalidade, equidade e a integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirargicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e
as relacionadas as causas externas (traumatismos nao-intencionais,
violéncias e suicidios);

2) consubstanciar as diretrizes de regionalizacdo da atencdo as urgéncias,
mediante a adequacao criteriosa da distribuicdo dos recursos assistenciais,
conferindo concretude ao dimensionamento e implantacdo de sistemas
estaduais, regionais e municipais e suas respectivas redes de atencao;

3) desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e saude
capazes de prevenir agravos, proteger a vida, educar para a defesa da
saude e recuperar a saude, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a

equidade de individuos e coletividades;
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4)

5)

6)

7)

1)

2)

fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em saude, de carater urgente e transitorio,
decorrentes de situacdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de
acidentes com multiplas vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco
regionais e locais e da adocédo de protocolos de prevencéo, atencdo e
mitigacéo dos eventos;

contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta,
analise e organizacdo dos resultados das ac¢les e servicos de urgéncia,
permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel uma visdo
dindmica do estado de saude da populacdo e do desempenho do Sistema
Unico de Salde em seus trés niveis de gest&o;

integrar o complexo regulador do Sistema Unico de Saude, promover
intercdmbio com outros subsistemas de informacbes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e
democratizacdo das informacdes com a perspectiva de usa-las para
alimentar estratégias promocionais;

gualificar a assisténcia e promover a capacitagdo continuada das equipes
de saude do Sistema Unico de Salde na Atencéo as Urgéncias, em acordo

com os principios da integralidade e humanizacéo.

Seus componentes basicos sao assim definidos:

adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando

identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias e por meio de

acOes transetoriais de responsabilidade publica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade;

organizacdo de redes loco regionais de atencdo integral as urgéncias,

enquanto elos da cadeia de manutencdo da vida, tecendo-as em seus

diversos componentes:

a. componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades basicas de saude e unidades
de saude da familia, equipes de agentes comunitarios de salde,
ambulatérios especializados, servicos de diagndstico e terapias, e
Unidades N&o-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias, conforme
Portaria GM/MS n° 2048, de 05 de novembro de 2002.
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b. componente Pré-Hospitalar Mével: - SAMU - Servico de Atendimento

d.

Moével de Urgéncias e os servicos associados de salvamento e resgate
sob regulacdo médica de urgéncias e com numero Unico nacional para
urgéncias medicas — 192;

componente Hospitalar: portas hospitalares de atencéo as urgéncias das
unidades hospitalares gerais de tipo | e Il e das unidades hospitalares de
referéncia tipo I, 1l e Ill, bem como toda a gama de leitos de internacéo,
passando pelos leitos gerais e especializados de retaguarda, de longa
permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo que
esses leitos estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem
porta aberta as urgéncias;

componente Pos-Hospitalar: modalidades de Atencdo Domiciliar,
Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitagdo Integral com componente de

reabilitacdo de base comunitéria;

3) instalacdo e operacdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias,

4)

5)

integradas ao Complexo Regulador da Atencéo no SUS;

capacitacdo e educacdo continuada das equipes de saude de todos os

ambitos da atencdo, a partir de um enfoque estratégico promocional,

abarcando toda a gestao e atencao pré-hospitalar fixa e movel, hospitalar e

poés-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel

técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos pélos de

educacédo permanente em saude;

orientacdo geral segundo os principios de humanizagéo da atencéo.

7.1.Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias

A Regulacdo Médica das Urgéncias, baseada na implantacdo de suas

7

Centrais de Regulacdo Pré-Hospitalar, € o elemento ordenador e orientador

dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. As Centrais, estruturadas

nos niveis estadual, regional e/ou municipal, organizam a relacdo entre os

varios servigos, qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e geram uma

porta de comunicacdo aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos

de socorro séo recebidos, avaliados e hierarquizados.
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Como j& mencionado, as necessidades imediatas da populacdo ou
necessidades agudas ou de urgéncia, sdo pontos de pressao por respostas
rapidas. Entdo o Sistema deve ser capaz de acolher a clientela, prestando-lhe
atendimento e redirecionando-a para os locais adequados a continuidade do
tratamento, através do trabalho integrado das Centrais de Regulacdo Médica
de Urgéncias com outras Centrais de Regulacdo — de leitos hospitalares,
procedimentos de alta complexidade, exames complementares, internacfes e
atendimentos domiciliares, consultas especializadas, consultas na rede béasica
de saude, assisténcia social, transporte sanitario ndo urgente, informacoes e
outros servicos e instituicbes, como por exemplo, as Policias Militares e a
Defesa Civil.

Estas centrais, obrigatoriamente interligadas entre si, constituem um
verdadeiro complexo regulador da assisténcia, ordenador dos fluxos gerais de
necessidade/resposta, que garante ao usuario do SUS a multiplicidade de
respostas necessarias a satisfacdo de suas necessidades.

As Centrais de Regulacao Médica de Urgéncias devem ser implantadas,
de acordo com o definido no Anexo Il da Portaria SAS/MS n.o 356, de 22 de
setembro de 2000. Da mesma forma, as Secretarias de Saude dos estados e
do Distrito Federal devem elaborar o Plano Estadual de Regulacdo das
Urgéncias e Emergéncias, podendo para tanto, observadas as especificidades
da area a ser regulada e, utilizar o modelo de Roteiro estabelecido para o
Plano Estadual de Regulacdo Obstétrica e Neonatal definido no Anexo Ill da
Portaria SAS/MS n.o 356, de 22 de setembro de 2000.

Ao médico regulador devem ser oferecidos 0os meios necessarios, tanto
de recursos humanos, como de equipamentos, para o bom exercicio de sua
funcao, incluida toda a gama de respostas pré-hospitalares previstas neste
Regulamento e portas de entrada de urgéncias com hierarquia resolutiva
previamente definida e pactuada, com atribuicdo formal de responsabilidades.

7.2. Atribuicfes da Regulagdo Médica das Urgéncias e Emergéncias

7.2.1. Técnicas
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A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua
capacidade de “julgar”, discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade
de cada caso, segundo as informacfes disponiveis, fazendo ainda o enlace
entre os diversos niveis assistenciais do sistema, visando a dar a melhor
resposta possivel para as necessidades dos pacientes.

Assim, deve o médico regulador:

. julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe esta sendo
comunicado por radio ou telefone, estabelecendo uma gravidade presumida;

. enviar 0S recursos necessarios ao atendimento, considerando
necessidades e ofertas disponiveis;

. monitorar e orientar o atendimento feito por outro profissional de saude
habilitado (médico intervencionista, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem), por profissional da area de seguranca ou bombeiro militar (no
limite das competéncias desses profissionais) ou ainda por leigo que se
encontre no local da situacao de urgéncia;

. definir e acionar o servi¢o de destino do paciente, informando-o sobre as
condicdes e revisdo de chegada do mesmo, sugerindo 0os meios necessarios
ao seu acolhimento;

. julgar a necessidade ou ndo do envio de meios moveis de atencdo. Em
caso negativo, o médico deve explicar sua deciséo e esclarecer o demandante
do socorro quanto a outras medidas a serem adotadas, por meio de orientacéo
ou conselho médico, que permita ao solicitante assumir cuidados ou busca-los
em local definido pelo médico regulador;

. reconhecer que, como a atividade do médico regulador envolve o
exercicio da telemedicina, impde-se a gravacao continua das comunicacdes, 0
correto preenchimento das fichas médicas de regulacdo, das fichas de
atendimento médico e de enfermagem, e 0 seguimento de protocolos
institucionais consensuados e normatizados que definam os passos e as bases
para a decisédo do regulador;

. estabelecer claramente, em protocolo de regulacdo, os limites dos

telefonistas auxiliares de regulacédo médica, o qual ndo pode, em hipotese
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alguma, substituir a prerrogativa de decisdo médica e seus desdobramentos,
sob pena de responsabilizacdo posterior do médico regulador;

) definir e pactuar a implantacéo de protocolos de intervencdo médica pré-
hospitalar, garantindo perfeito entendimento entre o médico regulador e o
intervencionista, quanto aos elementos de decisdo e intervencao, objetividade

nas comunicacdes e precisdo nos encaminhamentos decorrentes;

) monitorar o conjunto das missdes de atendimento e as demandas
pendentes;
. registrar sistematicamente os dados das regulacdes e missdes, pois

como freqientemente o médico regulador ird orientar o atendimento por
radiotelefonia (sobretudo para os profissionais de enfermagem), os protocolos
correspondentes deverdo estar claramente constituidos e a autorizacéo devera
estar assinada na ficha de regulacdo médica e no boletim/ficha de atendimento
pré-hospitalar;

. saber com exatiddo as capacidades/habilidades da sua equipe de forma
a dominar as possibilidades de prescricdo/ orientacao/intervencédo e a fornecer
dados que permitam viabilizar programas de capacitacdo/revisdo que
gualifiguem/habilitem os intervenientes;

. submeter-se a capacitacdo especifica e habilitacdo formal para a funcao
de regulador e acumular, também, capacidade e experiéncia na assisténcia
meédica em urgéncia, inclusive na intervencado do pré-hospitalar mével;

. participar de programa de educacgao continuada para suas tarefas;

. velar para que todos os envolvidos na atencdo pré-hospitalar observem,
rigorosamente, a ética e o sigilo profissional, mesmo nas comunicacdes
radiotelefonicas;

. manter-se nos limites do sigilo e da ética médica ao atuar como porta-
voz em situacdes de interesse publico.

7.2.2. Funcdes Gestoras

Ao médico regulador também competem funcdes gestoras:

48



o tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis, devendo possuir
delegacéo direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais meios,
de acordo com seu julgamento. Assim, o médico regulador deve:

) decidir sobre qual recurso devera ser mobilizado frente a cada caso,
procurando, entre as disponibilidades a resposta mais adequada a cada
situacao, advogando assim pela melhor resposta necessaria a cada paciente,
em cada situacéo sob o seu julgamento;

) decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes
atendidos no pré-hospitalar;

. decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos
vagos como argumento para nao direcionar os pacientes para a melhor
hierarquia disponivel em termos de servigos de atencdo de urgéncias, ou seja,
garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situagdes em que inexistam
leitos vagos para a internagdo de pacientes (a chamada “vaga zero” para
internacdo). Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de
hierarquias pactuada e disponivel para a regido e nas informacdes
periodicamente atualizadas sobre as condi¢bes de atendimento nos servigos
de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os
pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos
assistentes das portas de urgéncia;

. 0o médico regulador de urgéncias regulard as portas de urgéncia,
considerando o acesso a leitos como uma segunda etapa que envolvera a
regulacdo médica das transferéncias inter-hospitalares, bem como das
internacodes;

. acionar planos de atencdo a desastres que estejam pactuados com os
outros interventores, frente a situagdes excepcionais, coordenando o conjunto
da atencdo médica de urgéncia;

. requisitar recursos publicos e privados em situacdes excepcionais, com
pagamento ou contrapartida a posteriori, conforme pactuacéo a ser realizada
com as autoridades competentes;

o exercer a autoridade de regulacdo publica das urgéncias sobre a

atencado pré-hospitalar mével privada, sempre que esta necessitar conduzir
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pacientes ao setor publico, sendo o pré-hospitalar privado responsabilizado
pelo transporte e atencéo do paciente até o seu destino definitivo no Sistema;
) contar com acesso as demais centrais do Complexo Regulador, de
forma que possa ter as informacfBes necessarias e o poder de dirigir 0s
pacientes para os locais mais adequados, em relacdo as suas necessidades.

7.2.3. Regulacédo do Setor Privado de Atendimento Pré-Hospitalar
Mével (incluidas as concessionérias de rodovias):

O setor privado de atendimento pré-hospitalar das urgéncias e
emergéncias deve contar, obrigatoriamente, com Centrais de Regulagéo
Médica, médicos reguladores e de intervencdo, equipe de enfermagem e
assisténcia técnica farmacéutica (para os casos de servicos de atendimentos
clinicos). Estas Centrais de Regulacdo privadas devem ser submetidas a
regulacdo publica, sempre que suas ac¢les ultrapassarem os limites estritos
das instituicbes particulares ndo-conveniadas ao Sistema Unico de Salde —
SUS, inclusive nos casos de medicalizacdo de assisténcia domiciliar nao-

urgente.

7.2.4. Regulacédo Médica de Outras
Entidades/Corporagfes/Organizacdes:

Os Corpos de Bombeiros Militares (incluidas as corporacdes de
bombeiros independentes e as vinculadas as Policias Militares), as Policias
Rodoviarias e outras organizacdes da Area de Seguranca Publica deverdo
seguir os critérios e os fluxos definidos pela regulacdo médica das urgéncias do
SUS, conforme os termos do Regulamento Técnico (Portaria GM n° 2048 de
05/11/2002.

5.1 Atendimento Pré-Hospitalar Fixo

O Atendimento Pré-Hospitalar Fixo é aquela assisténcia prestada, num
primeiro nivel de atencdo, aos pacientes portadores de quadros agudos, de

natureza clinica, traumatica ou ainda psiquiatrica, que possa levar a sofrimento,
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sequelas ou mesmo a morte, provendo um atendimento e/ou transporte
adequado a um servico de saude hierarquizado, regulado e integrante do
Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia.

Este atendimento é prestado por um conjunto de Unidades Basicas de
Saude, Unidades do Programa Saude da Familia (PSF), Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), Ambulatérios Especializados, Servicos de
Diagnostico e Terapia, Unidades nao-hospitalares de atendimento as urgéncias
e emergéncias e pelos servicos de atendimento pré-hospitalar mével. Segue
anexo (anexo 1) a relacdo das Unidades de Saude dos municipios da regido

Centro-Sul Fluminense.

7.2.5. As Urgéncias e Emergéncias e a Atencdo Primaria & Saude e
a Estratégia de Saude da Familia

As atribuicdes e prerrogativas das unidades basicas de saude e das
unidades de saude da familia em relacdo ao acolhimento/atendimento das
urgéncias de baixa gravidade/complexidade devem ser desempenhadas por

todos os municipios brasileiros, conforme detalhamento abaixo:

7.2.6. Acolhimento dos Quadros Agudos

Dentro da concepcdo de reestruturacdo do modelo assistencial
atualmente preconizado, inclusive com a implementacdo da Estratégia de
Saude da Familia, é fundamental que a atencao primaria e o Programa Saude
da Familia se responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes com quadros
agudos ou crbénicos agudizados de sua area de cobertura ou adstricdo de
clientela, cuja complexidade seja compativel com este nivel de assisténcia.

N&o se pode admitir que um paciente em acompanhamento em uma
unidade basica de saude, por exemplo, por hipertensdo arterial, quando
acometido por uma crise hipertensiva, néo seja acolhido na unidade em que
habitualmente faz tratamento.

Nesta situacao se aplicaria o verdadeiro conceito de pronto atendimento,

pois, numa unidade onde o paciente tem prontuario e sua histéria pregressa e

51



atual sdo conhecidas, € possivel fazer um atendimento rapido e de qualidade,
com avaliacdo e readequacdo da terapéutica dentro da disponibilidade
medicamentosa da unidade. Quando este paciente ndo é acolhido em sua
unidade, por auséncia do profissional médico, por falta de vagas na agenda ou
por qualquer outra razdo e recorre a uma unidade de urgéncia como Unica
possibilidade de acesso, € atendido por profissionais que, muitas vezes,
possuem vinculo temporario com o sistema, ndo conhecem a rede locoregional
e suas caracteristicas funcionais e, frequientemente, prescrevem medicamentos
néo disponiveis na rede SUS e de alto custo. Assim, o paciente ndo usa a nova
medicacdo que |he foi prescrita porque ndao pode adquiri-la e, tdo pouco, usa a
medicacdo anteriormente prescrita e disponivel na unidade de salude, pois ndo
acredita que esta seja suficiente para controlar sua pressédo. Esta situacéo
problema € apenas ilustrativa de uma grande gama de situacdes semelhantes,
gue acontecem diariamente, ndo apenas com hipertensos, mas com diabéticos,
pacientes portadores de dor aguda e/ou cronica, cardiopatas, portadores de
doenca pulmonar obstrutiva cronica, mulheres em acompanhamento

ginecologico e/ou obstétrico, criancas em programa de puericultura, etc.

7.2.7. Capacitacao de Recursos Humanos

E de conhecimento geral que os aparelhos formadores oferecem
insuficiente formacdo para o enfrentamento das urgéncias. Assim, é comum
qgue profissionais da saude, ao se depararem com uma urgéncia de maior
gravidade, tenham o impulso de encaminha-la rapidamente para unidade de
maior complexidade, sem sequer fazer uma avaliacdo prévia e a necessaria
estabilizacdo do quadro, por inseguranca e desconhecimento de como
proceder. Assim, € essencial que estes profissionais estejam qualificados para

este enfrentamento, se quisermos imprimir efetividade em sua atuacao.

7.2.8. Estruturacdo dos Recursos Fisicos

Todas estas unidades devem ter um espaco devidamente abastecido

com medicamentos e materiais essenciais ao primeiro
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atendimento/estabilizacdo de urgéncias que ocorram nas proximidades da
unidade ou em sua area de abrangéncia e/ou sejam para elas encaminhadas,
até a viabilizacdo da transferéncia para unidade de maior porte, quando
necessario.
A definicdo deste espaco é fundamental, pois, quando do recebimento
de uma urgéncia (o que pode acontecer com pouca frequéncia neste tipo de
unidade, mas que certamente ocorrera algumas vezes), € obrigatério que a
equipe saiba em qual ambiente da unidade encontram-se os equipamentos,
materiais e medicamentos necessérios ao atendimento. Numa insuficiéncia
respiratOria, parada cardiaca, crise convulsiva ou outras situacdes que
necessitem de cuidado imediato, ndo se pode perder tempo “procurando” um
local ou equipamentos, materiais e medicamentos necessarios ao atendimento.
Além disso, Unidades de Saude de sistemas municipais qualificados
para a atencdo basica deverdo possuir area fisica especificamente destinada
ao atendimento de urgéncias e sala para observacao de pacientes até 8 horas.
Materiais: ambu adulto e infantii com méscaras jogo de canulas de
Guedel (adulto e infantil), sondas de aspiracéo, oxigénio, aspirador portatil ou
fixo, material para puncdo venosa, material para curativo, material para
pequenas suturas, material para imobilizacdes (colares, talas, pranchas).
Medicamentos: adrenalina, agua destilada, aminofilina, amiodarona,
atropina, brometo de ipratrépio, cloreto de potassio, cloreto de sddio,
deslanosideo, dexametasona, diazepam, diclofenaco de sodio, dipirona,
dobutamina, dopamina, epinefrina, escopolamina (hioscina), fenitoina,
fenobarbital, furosemida, glicose, haloperidol, hidantoina, hidrocortisona,
insulina, isossorbida, lidocaina, meperidina, midazolan, ringer-lactato, soro

glico-fisiologico e soro glicosado.

7.2.9. Estruturacdo da Grade de Referéncia

E fundamental que as unidades possuam uma adequada retaguarda
pactuada para o referenciamento daqueles pacientes que, uma vez acolhidos,
avaliados e tratados neste primeiro nivel de assisténcia, necessitem de

cuidados disponiveis em servi¢cos de outros niveis de complexidade. Assim,
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mediados pela respectiva Central de Regulagdo, devem estar claramente
definidos os fluxos e mecanismos de transferéncia dos pacientes que
necessitarem de outros niveis de complexidade da rede assistencial, de forma
a garantir seu encaminhamento, seja para unidades néao-hospitalares, prontos-
socorros, ambulatérios de especialidades ou unidades de apoio diagnéstico e
terapéutico. Além disso, devem ser adotados mecanismos para a garantia de
transporte para 0s casos mais graves, que nao possam se deslocar por conta
propria, por meio do servico de atendimento pré-hospitalar movel, onde ele

existir, ou outra forma de transporte que venha a ser pactuada.

7.2.10. Unidades N&o-Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias

Estas unidades, que devem funcionar nas 24 horas do dia, devem estar
habilitadas a prestar assisténcia correspondente ao primeiro nivel de
assisténcia da média complexidade. Pelas suas caracteristicas e importancia
assistencial, os gestores devem desenvolver esforcos no sentido de que cada
municipio referéncia microrregional disponha pelo menos uma, destas
Unidades, garantindo, assim, assisténcia as urgéncias com observacao até 24
horas para sua propria populacdo ou para um agrupamento de municipios para
0s quais seja referéncia.

Estas Unidades de atencdo as urgéncias e emergéncias foi instituida e
regulamentada pela Portaria MS/GM n°® 1020 de 13 de maio de 2009 que
estabeleceu as diretrizes para a implantacdo do componente pré-hospitalar
fixo para a organizacdo de redes locorregionais de atencdo integral as
urgéncias em conformidade com a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias,
instituindo as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e Salas de
Estabilizacdo).Tais servigcos, integrantes do Sistema Estadual de Urgéncias e
Emergéncias e de sua respectiva rede assistencial, devem estar aptos a
prestarem atendimento resolutivo aos pacientes acometidos por quadros
agudos ou cronicos agudizados.

Sdo estruturas de complexidade intermediaria entre as Unidades
Basicas de Saude e Unidades de Saude da Familia e as Unidades Hospitalares

de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, com importante potencial de
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complacéncia da enorme demanda que hoje se dirige aos prontos-socorros e
Hospitais Gerais, além do papel ordenador dos fluxos da urgéncia. Assim, tém

como principais missoes:

) Atender aos usuarios do SUS portadores de quadro clinico agudo de
qualquer natureza, dentro dos limites estruturais da unidade e, em especial, 0s
casos de baixa complexidade, a noite e nos finais de semana, quando a rede
basica e o Programa Saude da Familia n&o estéo ativos;

) Descentralizar o atendimento de pacientes com quadros agudos de
meédia complexidade;

. Dar retaguarda as unidades basicas de salde e de saude da familia;

. Diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior complexidade que hoje
atendem esta demanda;

. Ser entreposto de estabilizacdo do paciente critico para o servico de
atendimento pré-hospitalar movel,

. Desenvolver acdes de saude por meio do trabalho de equipe
interdisciplinar, sempre que necessério, com o objetivo de acolher, intervir em
sua condicao clinica e referenciar para a rede basica de salude, para a rede
especializada ou para internacdo hospitalar, proporcionando uma continuidade
do tratamento com impacto positivo no quadro de saude individual e coletivo da
populacdo usuaria (beneficiando os pacientes agudos e nao-agudos e
favorecendo, pela continuidade do acompanhamento, principalmente os
pacientes com quadros cronico-degenerativos, com a prevencao de suas
agudizacOes frequentes);

. Articular-se com unidades hospitalares, unidades de apoio diagndstico e
terapéutico, e com outras instituicbes e servicos de saude do sistema loco-
regional, construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contra-
referéncia;

o Ser observatério do sistema e da saude da populacdo, subsidiando a
elaboracdo de estudos epidemiolégicos e a construcdo de indicadores de
saude e de servico que contribuam para a avaliacdo e planejamento da

atencéo integral as urgéncias, bem como de todo o sistema de saude.
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7.2.10.1. Dimensionamento da Rede e Organizagcédo Assistencial

Estas Unidades devem contar, no minimo, com equipe de saude
composta por médico e enfermeiro nas 24 horas para atendimento continuo de
clinica médica e clinica pediatrica.

Nos casos em que a estrutura loco-regional exigir, tomando se em conta
as caracteristicas epidemiolégicas, indicadores de saude como morbidade e
mortalidade, e caracteristicas da rede assistencial, podera ser ampliada a
equipe, contemplando as areas de clinica cirdrgica, ortopedia e odontologia de
urgéncia.

Estas Unidades devem contar com suporte ininterrupto de laboratério de
patologia clinica de urgéncia, radiologia, 0s equipamentos para a atencao as
urgéncias, os medicamentos definidos por esta Portaria, leitos de observacao
de 6 a 24 horas, além de acesso a transporte adequado e ligacdo com a rede
hospitalar através da central de regulacdo médica de urgéncias e o servi¢go de
atendimento pré-hospitalar movel.

Nos casos em que tais centrais ainda ndo estejam estruturadas, a
referéncia hospitalar bem como a retaguarda de ambulancias de suporte
basico, avancado e de transporte deverdao ser garantidos mediante pactuacdo

prévia, de carater municipal ou regional.

7.2.10.2. Estruturacdo da Grade de Referéncia

As Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias devem possuir retaguarda de maior complexidade previamente
pactuada, com fluxo e mecanismos de transferéncia claros, mediados pela
Central de Regulagéo, a fim de garantir o0 encaminhamento dos casos que
extrapolem sua complexidade.

Além disso, devem garantir transporte para 0s casos mais graves, por
meio do servigo de atendimento pré-hospitalar mével, onde ele existir, ou outra
forma de transporte que venha a ser pactuada.

Também devem estar pactuados os fluxos para elucidacéao diagnoéstica e

avaliacdo especializada, além de se dar énfase especial ao redirecionamento
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dos pacientes para a rede basica e Programa Saude da Familia, para o
adequado seguimento de suas patologias de base e condi¢cdes de saude,
garantindo acesso ndo apenas a ac¢fes curativas, mas a todas as atividades

promocionais que devem ser implementadas neste nivel de assisténcia.

7.3. Atendimento Pré-Hospitalar Movel

O Ministério da Saude através da Portaria N° 2.970, de 8 de dezembro
de 2008 institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a regionaliza¢do da
Rede SAMU Nacional 192 . O objetivo € fomentar a regionalizagcdo do SAMU
192 a fim de ampliar o acesso ao atendimento pré-hospitalar moével as
populacdes dos Municipios em todo o territério nacional, por meio da adocao
de novas diretrizes e parametros técnicos definidos.

A SESDEC-RJ através da Resolugcdo SESDEC n° 239 de 12 de marco
de 2008 publicado no Diéario Oficial de 14 de marco de 2008, formalizou a
criacdo do SAMU Regional do Interior do Estado do RJ, regulamentando-o e
definindo o mecanismo de co-financiamento onde a Gestdo Estadual se
compromete com o custeio de 50% do servico,( exclusivamente para
Consorcios de Saude ) adicionais aos outros 50% da Unido.

A Resolucdo exime os municipios de destinar contrapartida neste co-
financiamento, até o limite da contra-partida federal.

Visando ampliar e qualificar a atencdo pré-hospitalar movel na Regido
Centro-Sul Fluminense o Consércio Intermunicipal de Saude desta mesma
Regido elaborou o plano de acdo para implantacdo do SAMU Regional e
posteriormente foi encaminhado ao CGR para os tramites normais

O plano foi pactuado no CGR, encaminhado e aprovado pela CIB- RJ
através da Deliberacdo CIB-RJ N° 874 de 30 de marco de 2010 e alterada pela
deliberacédo CIB-RJ n°® 962 de 22 de junho de 2010, aprovando a implantag&o
do SAMU da Regiéo Centro Sul Fluminense.

No dia 14 de setembro de 2010 as secretarias de saude receberam um
email, proveniente do CGR - Regido Centro-Sul Fluminense Centro-Sul,
comunicando que as (09) nove unidades moveis, do SAMU 192 da Regido

Centro-Sul Fluminense, ja estavam disponiveis para a retirada no municipio de
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Tatui (SP) e que posteriormente foram retiradas pelos representantes dos
mesmos. Séo elas: 02 ambulancias para Trés Rios (01 USA e 01 USB); 02
ambulancias para Vassouras (01 USA e 01 USB) e 05 ambulancias USB (01
Areal, 01 Sapucaia, 01 Paraiba do Sul, 01 Miguel Pereira e 01 Engenheiro
Paulo de Frontin).

Importante frisar que esta distribuicdo de viaturas baseou-se na
Deliberacédo CIB-RJ n° 962 de 22 de junho de 2010.

A Portaria n° 4.181, de 17 de dezembro de 2010, destinou recursos
financeiros para constru¢cdo da Central, aquisicdo de materiais, mobiliario e
equipamentos de tecnologia da informatica e rede ao Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia — SAMU 192 Regional do Centro Sul Fluminense — RJ, num
montante de R$ 212.847,21. Vale destacar que esta Portaria excluiu o
municipio de Paracambi do territério de abrangéncia da Regional do Centro Sul
Fluminense/RJ.

No dia 29/04/2011 o Ministério da Saude destinou um recurso financeiro
para o municipio de Trés Rios com a finalidade de implantar o SAMU da
Regido Centro-Sul fluminense. O Art. 2° da Portaria N° 4.181, de 17 de
dezembro de 2010 fixa o prazo maximo de 90 (noventa) dias para que o
servico SAMU-192, ainda em implantacdo, entre em efetivo funcionamento,
estando o0 Municipio sujeito a devolugdo dos recursos, caso haja o
descumprimento do disposto neste artigo.

A necessidade de implantar o SAMU Regional para fazer a integracéo
com a Central de Regulacédo e a UPA, conforme preceitua a Portaria MS/GM n°
1020/2009 do Ministério da Saude € imperiosa, e somente agora a
Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da Saude
comunicou a aprovacdo do projeto arquitetdbnico da Central de Regulacéo e,
conforme plano de agéo sera construido ao lado da UPA-Trés Rios em terreno
préprio da Prefeitura Municipal.

O Secretario Municipal de Saude de Trés Rios ja se comprometeu a
utilizar os recursos transferidos pelo Ministério da Saude e a SESDEC a titulo
de custeio, desenvolvimento e manutencdo do SAMU Regional, tendo como
norte o projeto aprovado pela CIB com as alteracbes sugeridas pelo proprio

Ministério.
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O Comité de Urgéncia e Emergéncia elaborou primariamente as
Competéncias do SAMU que sera implantado na regido. Posteriormente e, com
poucas alteracdes, o0 CGR aprovou em reunido Ordinaria realizada em Miguel
Pereira.(Anexo IlI).

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia, o
atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apos ter ocorrido um
agravo a sua saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, inclusive as
psiquiatricas), que possa levar ao sofrimento, seqlielas ou mesmo a morte,
sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado
a um servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema
Unico de Sautde. Podemos chamé-lo de atendimento pré-hospitalar moével
primario quando o pedido de socorro for oriundo de um cidaddo ou de
atendimento pré-hospitalar mével secundario quando a solicitacdo partir de um
servico de saude, no qual o paciente ja tenha recebido o primeiro atendimento
necessario a estabilizacdo do quadro de urgéncia apresentado, mas necessite
ser conduzido a outro servico de maior complexidade para a continuidade do
tratamento.

O servico de atendimento pré-hospitalar movel deve ser entendido como
uma atribuicho da é&rea da Saude, sendo vinculado a uma Central de
Regulacdo, com equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades
de saude da populacdo de um municipio ou uma regido, podendo, portanto,
extrapolar os limites municipais. Esta regido de cobertura deve ser previamente
definida, considerando-se aspectos demogréaficos, populacionais, territoriais,
indicadores de saude, oferta de servicos e fluxos habitualmente utilizados pela
clientela. O servico deve contar com a retaguarda da rede de servicos de
saude, devidamente regulada, disponibilizada conforme critérios de
hierarquizagdo e regionalizacdo formalmente pactuados entre os gestores do
sistema loco-regional.

Para um adequado atendimento pré-hospitalar mével, o mesmo deve
estar vinculado a uma Central de Regulagéo de Urgéncias e Emergéncias.

A central deve ser de facil acesso ao publico, por via telefénica, em
sistema gratuito (192) como numero nacional de urgéncias medicas ou outro
numero exclusivo da saude, se o 192 néo for tecnicamente possivel), onde o

meédico regulador, apos julgar cada caso, define a resposta mais adequada,
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seja um conselho médico, o envio de uma equipe de atendimento ao local da
ocorréncia ou ainda o acionamento de multiplos meios. O numero de acesso da
saude para socorros de urgéncia deve ser amplamente divulgado junto a
comunidade. Todos os pedidos de socorro médico que derem entrada por meio
de outras centrais, como a da policia militar (190), do corpo de bombeiros (193)
e quaisquer outras existentes, devem ser imediatamente retransmitidos a
Central de Regulacédo por intermédio do sistema de comunicacdo, para que
possam ser adequadamente regulados e atendidos.

O atendimento no local € monitorado via radio pelo médico regulador
gue orienta a equipe de intervencdo quanto aos procedimentos necessarios a
conducédo do caso. Deve existir uma rede de comunicacdo entre a Central, as
ambulancias e todos os servi¢cos que recebem os pacientes.

Os servigos de seguranca e salvamento, sempre que houver demanda
de atendimento de eventos com vitimas ou doentes, devem orientar-se pela
decisdo do meédico regulador de urgéncias. Podem ser estabelecidos
protocolos de despacho imediato de seus recursos de atencdo as urgéncias em
situacOes excepcionais, mas, em nenhum caso, estes despachos podem ser
feitos sem comunicagdo simultdnea com o regulador e transferéncia do

chamado de socorro para exercicio da regulacdo médica.

7.4.Equipe Profissional

Os servicos de atendimento pré-hospitalar mével devem contar com
equipe de profissionais oriundos da area da Saude e ndo oriundos da area da
Saude. Considerando-se que as urgéncias nao se constituem em especialidade
meédica ou de enfermagem e que nos cursos de graduacédo a atencdo dada a
area ainda é bastante insuficiente, entende-se que os profissionais que venham
a atuar nos Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar Mével (oriundos e néo
oriundos da &rea da Saude) devam ser habilitados pelos Nucleos de Educacgéo

em Urgéncias.
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7.5.Equipe de Profissionais de Saude

A equipe de profissionais de Saude deve ser composta por:
Coordenador do Servico; Responsavel Técnico meédico; Responsavel de
Enfermagem; Médicos Reguladores; Médicos Intervencionistas; Enfermeiros
Assistenciais; Auxiliares ou Técnicos de Enfermagem.

OBS.: As responsabilidades técnicas poderdo ser assumidas por
profissionais da equipe de intervencédo, sempre que a demanda ou o porte do

servigo assim o permitirem.

7.5.1. Profissionais de Saude e Respectivas
competéncias/Atribuicdes

. Médico

Competéncias/Atribuicbes: exercer a regulacdo meédica do sistema;
conhecer a rede de servicos da regido; manter uma visdo global e
permanentemente atualizada dos meios disponiveis para o atendimento pré-
hospitalar e das portas de urgéncia, checando periodicamente sua capacidade
operacional; recepcdo dos chamados de auxilio, andlise da demanda,
classificacdo em prioridades de atendimento, selecdo de meios para
atendimento (melhor resposta), acompanhamento do atendimento local,
determinacdo do local de destino do paciente, orientacdo telefénica; manter
contato diario com os servicos médicos de emergéncia integrados ao sistema;
prestar assisténcia direta aos pacientes nas ambulancias, quando indicado,
realizando os atos médicos possiveis e necessarios ao nivel pré-hospitalar;
exercer o controle operacional da equipe assistencial; fazer controle de
qualidade do servico nos aspectos inerentes a sua profissdo; avaliar o
desempenho da equipe e subsidiar os responsaveis pelo programa de
educacdo continuada do servi¢co; obedecer as normas técnicas vigentes no
servico; preencher os documentos inerentes a atividade do médico regulador e

de assisténcia pré-hospitalar; garantir a continuidade da atencédo médica ao
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paciente grave, até a sua recepc¢ao por outro médico nos servigos de urgéncia,;

obedecer ao codigo de ética meédica.

. Enfermeiro

Competéncias/Atribuicdes: supervisionar e avaliar as agdes de
enfermagem da equipe no Atendimento Pré-Hospitalar Movel;, executar
prescricbes médicas por telemedicina; prestar cuidados de enfermagem de
maior complexidade técnica a pacientes graves e com risco de vida, que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisfes
imediatas; prestar a assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente e ao
recém-nato; realizar partos sem distocia; participar nos programas de
treinamento e aprimoramento de pessoal de salude em urgéncias,
particularmente nos programas de educacdo continuada; fazer controle de
gualidade do servico nos aspectos inerentes a sua profissdo; subsidiar os
responsaveis pelo desenvolvimento de recursos humanos para as
necessidades de educacao continuada da equipe; obedecer a Lei do Exercicio
Profissional e o Cédigo de Etica de Enfermagem; conhecer equipamentos e

realizar manobras de extracdo manual de vitimas.

. Técnico de Enfermagem

Competéncias/Atribuicdes: assistir ao enfermeiro no planejamento,
programacado, orientacdo e supervisdo das atividades de assisténcia de
enfermagem; prestar cuidados diretos de enfermagem a pacientes em estado
grave, sob supervisdo direta ou a distancia do profissional enfermeiro;
participar de programas de treinamento e aprimoramento profissional
especialmente em urgéncias/emergéncias; realizar manobras de extracdo

manual de vitimas.

o Auxiliar de Enfermagem

Competéncias/Atribuicdes: auxiliar o enfermeiro na assisténcia de
enfermagem; prestar cuidados de enfermagem a pacientes sob superviséo
direta ou a distancia do profissional enfermeiro; observar, reconhecer e
descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua qualificagdo; ministrar

medicamentos por via oral e parenteral mediante prescricdo do médico
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regulador por telemedicina; fazer curativos; prestar cuidados de conforto ao
paciente e zelar por sua seguranca; realizar manobras de extracdo manual de

vitimas.

7.5.1.1. Equipes de Profissionais Ndo Oriundos da Saude,
Perfis e Respectivas Competéncias/Atribuicdes

A equipe de profissionais ndo oriundos da area da Saude deve ser
composta por: Telefonista — Auxiliar de Regulacéo; Radio-Operador; Condutor
de Veiculos de Urgéncia; Profissionais Responséaveis pela Seguranca (policiais

militares, rodoviarios ou outros profissionais).

. Telefonista — Auxiliar de Regulacao

Competéncias/Atribuicbes: atender  solicitacbes telefénicas da
populacdo; anotar informacdes colhidas do solicitante, segundo questionério
préprio; prestar informacdes gerais ao solicitante; estabelecer contato
radiofénico com ambuléncias e/ou veiculos de atendimento pré-hospitalar;
estabelecer contato com hospitais e servicos de saude de referéncia a fim de
colher dados e trocar informacgOes; anotar dados e preencher planilhas e
formulérios especificos do servi¢o; obedecer aos protocolos de servico; atender

as determinaces do médico regulador.

. Radio Operador

Competéncias/Atribuicbes: operar o sistema de radiocomunicacdo e
telefonia nas Centrais de Regulacao; exercer o controle operacional da frota de
veiculos do sistema de atendimento pré-hospitalar mével; manter a equipe de
regulacao atualizada a respeito da situacdo operacional de cada veiculo da
frota; conhecer a malha viaria e as principais vias de acesso de todo o territério

abrangido pelo servigo de atendimento Pré-Hospitalar Movel.

. Condutor de Veiculos de urgéncias
Competéncias/Atribuicdes: conduzir veiculo de urgéncia destinado ao
atendimento e transporte de pacientes; conhecer integralmente o veiculo e

realizar manutencao basica do mesmo; estabelecer contato radiofénico (ou
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telefénico) com a central de regulacdo médica e seguir suas orientagoes;
conhecer a malha viaria local, conhecer a localizacdo de todos os
estabelecimentos de salde integrados ao sistema assistencial local, auxiliar a
equipe de saude nos gestos béasicos de suporte a vida; auxiliar a equipe nas
imobilizacdes e transporte de vitimas; realizar medidas de reanimacao
cardiorespiratoria basica; identificar todos os tipos de materiais existentes nos

veiculos de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saude.

. Profissionais Responsaveis pela Seguranca

Competéncias/Atribuicbes: comunicar imediatamente a existéncia da
ocorréncia a Central de Regulacdo Médica de Urgéncias; avaliar a cena do
evento, identificando as circunstancias da ocorréncia e reportando-as ao
meédico regulador ou a equipe de saude por ele designada; identificar e
gerenciar situacdes de risco na cena do acidente, estabelecer a seguranca da
area de operacdo e orientar a movimentacdo da equipe de saude; realizar
manobras de suporte basico de vida sob orientacdo do médico regulador;
remover as vitimas para local seguro onde possa receber o atendimento da
equipe de saude; estabilizar veiculos acidentados; realizar manobras de
desencarceramento e extragdo manual ou com emprego de equipamentos
proprios; avaliar as condi¢Bes da vitima, observando e comunicando ao médico
regulador as condicdes de respiracdo, pulso e consciéncia; transmitir via radio,
ao médico regulador, a correta descricdo da vitima e da cena; conhecer as
técnicas de transporte do paciente traumatizado; manter vias aéreas pérvias
com manobras manuais e nao invasivas, administrar oxigénio e realizar
ventilacdo artificial; realizar circulacdo artificial pela técnica de compressao
toracica externa; controlar sangramento externo por pressao direta, elevacéo
do membro e ponto de presséao, utilizando curativos e bandagens; mobilizar e
remover pacientes com protecdo da coluna vertebral, utilizando pranchas e
outros equipamentos de imobilizacdo e transporte; aplicar curativos e
bandagens; imobilizar fraturas, utilizando os equipamentos disponiveis em seus
veiculos; dar assisténcia ao parto normal em periodo expulsivo e realizar
manobras basicas ao recém-nato e parturiente; prestar primeiro atendimento as
intoxicagdes, sob orientacdo do meédico regulador; conhecer e saber operar

todos os equipamentos e materiais pertencentes ao veiculo de atendimento;
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conhecer e usar 0s equipamentos de bioprote¢cédo individual; preencher os
formularios e registros obrigatorios do sistema de atencdo as urgéncias e do
servico; manter-se em contato com a Central de Regulacdo, repassando os
informes sobre a situacdo da cena e do paciente ao médico regulador, para
decisdo e monitoramento do atendimento pelo mesmo; repassar as
informacdes do atendimento a equipe de saude designada pelo médico

regulador para atuar no local do evento.

. Bombeiros Militares

Competéncias/Atribuicbes: comunicar imediatamente a existéncia de
ocorréncia com potencial de vitimas ou demandas de saude a Central de
Regulacdo Médica de Urgéncias; avaliar a cena do evento, identificando as
circunstancias da ocorréncia e reportando-as ao meédico regulador ou a equipe
de saude por ele designada; identificar e gerenciar situacdes de risco na cena
do acidente, estabelecer a area de operacdo e orientar a movimentacdo da
equipe de saude; realizar manobras de suporte basico de vida, sob orientacao
do médico regulador; obter acesso e remover a(s) vitima(s) para local seguro
onde possam receber o atendimento adequado pela equipe de saude e se
solicitado pela mesma ou designado pelo médico regulador, transportar as
vitimas ao servico de saude determinado pela regulacdo médica; estabilizar
veiculos acidentados; realizar manobras de desencarceramento e extracao
manual ou com emprego de equipamentos especializados de bombeiro; avaliar
as condi¢cdes da vitima, identificando e informando ao médico regulador as
condi¢cOes de respiragéo, pulso e consciéncia, assim como uma descricao geral
da sua situacdo e das circunstancias da ocorréncia, incluindo informacfes de
testemunhas; transmitir, ao médico regulador a correta descricdo da cena da
urgéncia e do paciente; conhecer as técnicas de transporte do paciente
traumatizado; manter vias aéreas pérvias com manobras manuais e nao
invasivas, administrar oxigénio e realizar ventilagdo artificial; realizar circulagédo
artificial por meio da técnica de compressdo toracica externa; controlar
sangramento externo, por pressao direta, elevacdo do membro e ponto de
presséao, utilizando curativos e bandagens; mobilizar e remover pacientes com
protecdo da coluna vertebral, utilizando colares cervicais, pranchas e outros

equipamentos de imobilizagéo e transporte; aplicar curativos e bandagens;
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imobilizar fraturas utilizando os equipamentos disponiveis; prestar o primeiro
atendimento as intoxicacbes, de acordo com protocolos acordados ou por
orientacdo do médico regulador; dar assisténcia ao parto normal em periodo
expulsivo e realizar manobras basicas ao recém-nato e parturiente; manter-se
em contato com a central de regulacdo médica repassando os informes iniciais
e subsequentes sobre a situacdo da cena e do(s) paciente(s) para decisdo e
monitoramento do atendimento pelo médico regulador; conhecer e saber
operar todos 0s equipamentos e materiais pertencentes a veiculo de
atendimento; repassar as informacdes do atendimento a equipe de saude
designada pelo médico regulador para atuar no local do evento; conhecer e
usar equipamentos de bioprotecdo individual; preencher os formularios e
registros obrigatorios do sistema de atencdo as urgéncias e do servico; realizar
triagem de multiplas vitimas, quando necessario ou quando solicitado pela
equipe de saude; participar dos programas de treinamento e educacao

continuada.

7.5.1.2. Veiculos de Atendimento Pré-Hospitalar Movel

75.1.2.1. Ambulancias

Define-se ambulancia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aguaviario)
gue se destine exclusivamente ao transporte de enfermos.

As dimensdes e outras especificacdes do veiculo terrestre deverdo
obedecer as normas da ABNT — NBR 14561/2000, de julho de 2000.

As ambulancias séo classificadas em:

TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em
decubito horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para
remocdes simples e de carater eletivo.

TIPO B - Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao
transporte inter-hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao
atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, néo
classificado com potencial de necessitar de intervengdo médica no local e/ou

durante transporte até o servico de destino.
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TIPO C — Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias
pré-hospitalares de pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de
dificil acesso, com equipamentos de salvamento (terrestre, aquatico e em
alturas).

TIPO D - Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao
atendimento e transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-
hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados
médicos intensivos. Deve contar com 0s equipamentos médicos necessarios
para esta fungao.

TIPO E — Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou
rotativa utilizada para transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de
asa rotativa para acdes de resgate, dotada de equipamentos médicos
homologados pelo Departamento de Aviagao Civil — DAC.

TIPO F — Embarcacdo de Transporte Meédico: veiculo motorizado
aquaviario, destinado ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os
equipamentos médicos necessarios ao atendimento de pacientes conforme sua

gravidade.

7.5.1.2.2.  Veiculos de Intervencéo Rapida

Estes veiculos, também chamados de veiculos leves, veiculos rapidos
ou veiculos de ligacdo médica sdo utilizados para transporte de médicos com
equipamentos que possibilitam oferecer suporte avancado de vida nas
ambulancias do Tipo A, B, C e F.

75.1.2.3. Outros Veiculos

Veiculos habituais adaptados para transporte de pacientes de baixo
risco, sentados (ex. pacientes crbnicos) que ndo se caracterizem como
veiculos tipo lotagdo (6nibus, peruas, etc.). Este transporte sO pode ser

realizado com anuéncia médica.
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Em relacdo o0s materiais, equipamentos e medicamentos das
ambulancias devem ser observados as orientaces do Regulamento Técnico
(Portaria Gm n°. 2048 de 05/11/2002).

7.5.1.3. Tripulacao

Considerando-se que as urgéncias nao se constituem em especialidade
meédica ou de enfermagem e que nos cursos de graduacédo a atencédo dada a
area ainda é bastante insuficiente, entende-se que os profissionais que venham
a atuar como tripulantes dos Servigcos de Atendimento Pré-Hospitalar Movel
devam ser habilitados pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias.

e Ambulancia do Tipo A: 2 profissionais, sendo um o motorista e 0 outro um
técnico ou auxiliar de enfermagem.

e Ambulancia do Tipo B: 2 profissionais, sendo um o motorista e um técnico
ou auxiliar de enfermagem.

e Ambuléncia do Tipo C: 3 profissionais militares, policiais rodoviarios,
bombeiros militares, e/ou outros profissionais reconhecidos pelo gestor
publico, sendo um motorista e 0s outros dois profissionais com capacitacao
e certificacdo em salvamento e suporte basico de vida.

e Ambulancia do tipo D: 3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e
um médico.

e Aeronaves: 0 atendimento feito por aeronaves deve ser sempre
considerado como de suporte avancado de vida e:

o Para os casos de atendimento pré-hospitalar movel primario néo
traumatico e secundario, deve contar com o piloto, um médico, e um
enfermeiro;

o Para o atendimento a urgéncias traumaticas em gque sejam necessarios
procedimentos de salvamento, € indispensavel a presenca de
profissional capacitado para tal.

e Embarcacbes: a equipe deve ser composta 2 ou 3 profissionais, de acordo
com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o condutor da

embarcacdo e um auxiliar/técnico de enfermagem em casos de suporte
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basico de vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de suporte

avancado de vida.

7.6. Atendimento Hospitalar - Unidades Hospitalares de Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias

O Regulamento Técnico (Portaria GM n°. 2048 de 05/11/2002), definiu
uma nova nhomenclatura e classificacdo para a area de assisténcia hospitalar
de urgéncia e emergéncia. Refletindo sobre a regionalizacdo proposta pela
NOAS e sobre a estrutura dos prontos-socorros existentes no Pais, adota-se
uma classificagao/estruturacédo, partindo da premissa que nenhum pronto-
socorro hospitalar podera apresentar infra estrutura inferior a de uma unidade
nao-hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias, conforme descrito
no Capitulo Il — item 2 do Regulamento Técnico.

As Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
devem possuir retaguarda de maior complexidade previamente pactuada, com
fluxo e mecanismos de transferéncia claros, mediados pela Central de
Regulacédo, a fim de garantir o encaminhamento dos casos que extrapolem sua
complexidade.

Além disso, devem garantir transporte para 0os casos mais graves, por
meio do servico de atendimento pré-hospitalar movel, onde ele existir, ou outra
forma de transporte que venha a ser pactuada.

Também devem estar pactuados os fluxos para elucidacéo diagnostica e
avaliacdo especializada, além de se dar énfase especial ao redirecionamento
dos pacientes para a rede basica e Programa Saude da Familia, para o
adequado seguimento de suas patologias de base e condi¢cdes de saude,
garantindo acesso ndo apenas a agles curativas, mas a todas as atividades
promocionais que devem ser implementadas neste nivel de assisténcia.

As caracteristicas especificas, estruturacdo de grade de referéncia,
recursos tecnolégicos, entre outros, devem ser rigorosamente observados as
orientacdes do Regulamento Técnico (Portaria GM n° 2048 de 05/11/2002).

7.7. Transferéncias e Transporte Inter-Hospitalar
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Dentro da perspectiva de estruturacdo de Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, com universalidade, atencao integral e equidade de
acesso, de carater regionalizado e hierarquizado, de acordo com as diretrizes
do SUS, os servicos especializados e de maior complexidade deverédo ser
referéncia para um ou mais municipios de menor porte.

Assim, estes municipios menores devem se estruturar para acolher os
pacientes acometidos por agravos de urgéncia, de carater clinico, traumato-
cirdrgico, gineco-obstétrico e psiquiatrico, sejam estes adultos, criangcas ou
recém-nascidos, realizar a avaliacdo e estabilizacdo inicial destes e
providenciar sua transferéncia para os servicos de referéncia loco-regionais,
seja para elucidacdo diagnéstica por meio de exames especializados,
avaliacdo médica especializada ou internacgao.

As grades de referéncia loco-regionais devem ser previamente
pactuadas e as transferéncias deverdo ser solicitadas ao médico regulador da
Central de Regulacdo de Urgéncias.

No processo de planejamento e pactuacdo das transferéncias inter-
hospitalares, devera ser garantido o suporte de ambulancias de transporte para
o retorno dos pacientes que ao receberem alta, fora da situacdo de urgéncia,
nao apresentem possibilidade de locomover-se por outros meios, por restricdes
clinicas.

Pacientes que ndo tenham autonomia de locomocao por limitacdes
socioecondbmicas e que, portanto, extrapolam o ambito de atuacdo especifico
da saude, deverdo receber apoio, nos moldes estabelecidos por politicas
intersetoriais loco-regionais. Salienta-se que o planejamento do suporte a estes
casos € de fundamental importancia ao adequado funcionamento dos servi¢os
de saude, uma vez que os pacientes podem ocupar leitos hospitalares por
periodos mais ou menos longos apods terem recebido alta, por dificuldade de
transporte de retorno a suas residéncias.

O transporte inter-hospitalar refere-se a transferéncia de pacientes entre
unidades nao-hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias e
emergéncias, unidades de diagndstico, terapéutica ou outras unidades de
saude que funcionem como bases de estabilizacdo para pacientes graves, de

carater publico ou privado e tem como principais finalidades:
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a) A transferéncia de pacientes de servicos de saude de menor
complexidade para servicos de referéncia de maior complexidade, seja para
elucidacéo diagndstica, internacao clinica, cirdrgica ou em unidade de terapia
intensiva, sempre que as condi¢bes locais de atendimento combinadas a
avaliacao clinica de cada paciente assim exigirem;

b) A transferéncia de pacientes de centros de referéncia de maior
complexidade para unidades de menor complexidade seja para elucidagéo
diagndstica, internacdo clinica, cirdrgica ou em unidade de terapia intensiva,
seja em seus municipios de residéncia ou nédo, para conclusdo do tratamento,
sempre que a condicdo clinica do paciente e a estrutura da unidade de menor
complexidade assim o permitirem, com o objetivo de agilizar a utilizacdo dos
recursos especializados na assisténcia aos pacientes mais graves e/ou

complexos.

Este transporte podera ser aéreo, aquaviario ou terrestre, de acordo com
as condicfes geograficas de cada regido, observando se as distancias e vias
de acesso, como a existéncia de estradas, aeroportos, helipontos, portos e
condi¢bes de navegacdo maritima ou fluvial, bem como a condic¢éo clinica de
cada paciente, ndo esquecendo a observacdo do custo e disponibilidade de
cada um desses meios. O transporte inter-hospitalar, em qualquer de suas
modalidades, de acordo com a disponibilidade de recursos e a situacdo clinica
do paciente a ser transportado, deve ser realizado em veiculos adequados e
equipados de acordo com o estabelecido no Regulamento Técnico.

As responsabilidades, atribuicdes do servico/ médico solicitante, da
Central de Regulacdo/ médico, da equipe de transporte e do servico do médico
receptor, deverdo ser observadas na orientacdo do Regulamento Técnico
(Portaria GM n° 2048 de 05/11/2002).

7.8.Nucleos de Educacédo em Urgéncias

No que diz respeito & capacitacdo, habilitacdo e educagdo continuada

dos trabalhadores do setor, observa-se ainda a fragmentacéo e o baixo
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aproveitamento do processo educativo tradicional e a insuficiéncia dos
conteudos curriculares dos aparelhos formadores na qualificacdo de
profissionais para as urgéncias, principalmente, em seu componente pré-
hospitalar mével. Também se constata a grande proliferacdo de cursos de
iniciativa privada de capacitacdo de recursos humanos para a area, com
grande diversidade de programas, conteudos e cargas horarias, sem a
adequada integracéo a realidade e as diretrizes do Sistema Unico de Satde —
SUS.

Os Ndcleos de Educagdo em Urgéncias devem se organizar como
espacos de saber interinstitucional de formacéo, capacitacdo, habilitacdo e
educacdo continuada de recursos humanos para as urgéncias, sob a
administracdo de um conselho diretivo, coordenado pelo gestor publico do
SUS, tendo como integrantes as secretarias estaduais e municipais de saude,
hospitais e servi¢os de referéncia na area de urgéncia, escolas de bombeiros e
policias, instituicdes de ensino superior, de formacéo e capacitacdo de pessoal
na area da Saude, escolas técnicas e outros setores que prestam socorro a
populacdo, de carater publico ou privado, de abrangéncia municipal, regional
ou estadual.

Portanto, seus principios, objetivos estratégicos e operacionais, grades
de temas, conteludos e etc, deverdo ser observadas as orientacdes previstas
no Regulamento Técnico (Portaria GM n° 2048 de 05/11/2002).
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8. RELACAO DAS UNIDADES/ SERVICOS MOVEIS DE ATENCAO PRE-
HOSPITALAR ELETIVA

8.1. Unidades/servicos moveis de atencédo pré-hospitalar eletivo

Areal 02 01 (Prépria) 03
Com. Levy Gasparian 2 01 (terceirizada) 03
Eng® Paulo de Frontin 4 1 5
Mendes 01 01 02
Miguel Pereira 2 - 2
Paracambi 04 01 (propria) 05
Paraiba do Sul 04 01 (prépria) 05
Paty do Alferes 01 - 01
Sapucaia 01 01 (terceirizada) 02
07 saveiros
Trés Rios Og?uii?(gne:(;/o 01 (terceirizada) 14
Vassouras 05 (préprias) 01 (propria-Estadual) 6

9. CONCESSIONARIAS DAS RODOVIAS E CORPORACOES MILITARES
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O Setor privado de atendimento pré-hospitalar das urgéncias e
emergéncias deve contar, obrigatoriamente, com Centrais de Regulacéo
Médica, médicos reguladores e de intervencdo, equipe de enfermagem e
assisténcia técnica farmacéutica (para os casos de servicos de atendimentos
clinicos). Estas Centrais de Regulacdo privadas devem ser submetidas a
regulacdo publica, sempre que suas acdes ultrapassarem os limites estritos
das instituicbes particulares ndo-conveniadas ao Sistema Unico de Saulde -
SUS, inclusive nos casos de medicalizagdo de assisténcia domiciliar nao-
urgente.

Os Corpos de Bombeiros Militares (incluidas as corporacdes de
bombeiros independentes e as vinculadas as Policias Militares), as Policias
Rodoviarias e outras organizacdes da Area de Seguranca Publica deverdo
seguir os critérios e os fluxos definidos pela regulacdo médica das urgéncias do
SUS.

10. ANALISE DA CAPACIDADE INSTALADA EXISTENTE DE LEITOS
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ESPECIALIDADES
HOSPITAL/MUNICIPIO cLiNiCOS CIRURGICOS OBSTETRICO PEDIATRICOS COMPLEMENTARES OUTRA
CLINICA NEONATO |CARDIOLO | ORTOPE |GINECOL | CARDIOL| CIRURGIA OBST. PEDIATRIA |PEDIATRIA uTI ISOLAMEN Ul Ul TISIOLO

GERAL ADS LOGIA, GlA DA 0GIA 0GIA GERAL | oOBST.CIR. | CLMNICA CLINICA  |CIRURGICA | 7| TIPO 1| NEONATAL TO ADULTO | NEONATAL | GIA
ﬂ HMSD - AREAL 17 4 0 0 0 3 0 5] 3 0 5 0 0 0 0 0 0 2
¢ |HCNS-TRES RIOS 16 0 2 0 9 0 0 14 4 8 5 0 7 0 0 0 1] 1]
R |CWGF-TRES RIOS 17 0 0 0 0 0 0 4 2 2 10 0 0 0 0 1 0 0
0 CRTR - TRES RIOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 |HsP- PARAIBA DO SUL 24 0 0 0 0 0 0 15 0 11 4 0 0 0 0 0 0 0
HSM - MENDES 26 0 0 0 0 0 0 9 0 8 1 0 0 0 0 0 0 0
IPPF - PAULO FRONTIN 14 0 0 2 0 0 0 12 4 0 0 0 0 0 0 0 0
HSAE - MIGUEL PEREIRA 22 0 5] 0 2 5 0 10 12 3 11 0 0 0 3 0 0 0
,M HUSF -VASS0URAS 61 0 0 0 0 8 4 22 7 7 10 8 8 6 2 0 8 0
¢ [|HETL- VASSOURAS 54 0 0 0 0 8 0 38 19 0 9 0 5 0 0 0 0 0
u CSC-VASSOURAS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
HMAG - PARACAMBI 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 0 0 0 0 3 0 0
2 |CSNSA - PARACAMBI 29 0 0 0 0 0 0 5 15 0 4 0 0 0 0 0 0 0
HEPA - PARACAMEBI 30 0 0 0 0 0 0 18 10 1 2 0 0 0 1 0 0 1
HOSP. INFANTIL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 52 0 0 0 2 0 0 0
HPARA- PARACAMBI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
|  ToTAL EsPECcaLIDADE | 328] | 8] 11| 153] | 40 124] 20| 8| 7] 4] 3|

1) Divergéncias CNES x Realidade

1.1-UTI - No Cnes do HCNSC aparecem 9 leitos, mas sdo somente 7 SUS.
1.2 -UTI - Os leitos do HMAG nunca funcionaram.

1.3 -UTI - Os leitos do HETL né&o estdo em funcionamento.

1.4 - O Hospital Infantil de Paracambi nunca funcionou.

2) Excetuando-se os leitos gue ndo funcionam do total geral ( conforme citado acima, levando o total geral a)
temos um percentual de 39,5 % de leitos psiquiatricos em relacdo as demais especialidades.

3) Na microrregido 1 temos um total de 384 leitos, menos 02 de UTI = 382
A relacdo de Psiquiatricos para as outras especialidades é de 42%

4) Na microrregido 2 temos um total de 1156 leitos, menos 0s118 inativos = 1038
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11.ANALISE DA CAPACIDADE INSTALADA EXISTENTE DE LEITOS COM
PARAMETROS DA PORTARIA N° 1.101

Ver ANEXO I

12. ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO NAS PORTAS DE
ENTRADA DAS UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA

A Secretaria Estadual de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro —
SESDEC/RJ, cumprindo seu papel de articulador e formulador de politicas
estaduais prioritarias em saude, vem reestruturando seu modelo de atencéo a
partir do desenvolvimento de acfes transversais, que tém a humanizacdo como
eixo norteador. Considerando a necessidade de assegurar a consolidacao do
Sistema Unico de Satde no Estado do Rio de Janeiro, este modelo de atencéo,
indissociado da gestéo, parte de principios como formacéo de redes solidarias,
potencializando a gestdo e o0s gestores e, fortalecendo os vinculos, a
autonomia e a singularidade. Em 2007, apOs avaliacdo situacional das
unidades da rede prépria, a SESDEC identificou que as emergéncias e SPA’s
ofertavam uma atencdo de baixa resolutividade, atendimento por ordem de
chegada sem critérios definidos de risco; desrespeito aos direitos dos usuarios;
atendimento médico centrado; desarticulagdo entre servigos; recepcles
administrativo — burocraticas; repasse de encaminhamentos pouco qualificados
para servicos especializados; insatisfacdo dos usuarios. Assim, dentre as
estratégias de desenvolvimento de um modelo de atencdo integral e
qualificado, a SESDEC definiu por adotar prioritariamente o dispositivo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco dentre a sequéncia de passos
necessarios para promover o acesso da populacao a rede de servigos do SUS.

A palavra “acolher’, em seus varios sentidos, expressa “dar acolhida,
admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir’
(Novo Dicionario Aurélio, Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1975). O acolhimento
como ato ou efeito de acolher expressa uma acao de aproximacao, um “estar
com” e “perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo, de estar em relagcdo com
algo ou alguém. O modelo de atencao reproduzido nas unidades de urgéncia e

emergéncia normalmente nos remete a processos de trabalho fragmentados,
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gue na maioria das vezes ndo contemplam as necessidades de saude da
populacdo. Afirmar o acolhimento em nossas praticas cotidianas € o desafio.
Para tal, € preciso repensar e criar novas formas de produzir saude. Formas
estas que nos levem a um modelo de atencdo resolutivo, responsavel, que
aposte na autonomia dos sujeitos implicados no processo e, principalmente, na
criacdo de vinculos que possibilitem avancos na relacdo entre trabalhadores,
gestores e usuarios da saude em defesa do SUS como uma politica essencial
para a populacao brasileira.

O Acolhimento é, acima de tudo, uma diretriz politica e operacional do
SUS. E garantir o acesso do usuério aos servicos de satide, recepcionando-o e
responsabilizando-se por ele desde sua chegada até sua saida do servico. Os
casos que ndo possam ser absorvidos pela unidade de saude devem ter um
encaminhamento resolutivo e responsavel, assim como se deve garantir a
articulagdo com outros servicos para continuidade da assisténcia, quando
necessario. Assim, o acolhimento promove também o fortalecimento da rede de
saude.

Quem acolhe toma para si a responsabilidade de oferecer respostas as
demandas de quem procura o servico de saude. Nao basta dizer: “aqui néo
realizamos este tipo de atendimento”. E preciso avaliar: como faco para
resolver o problema deste usuéario? O que faco para ajuda-lo? Considerando
gue o que move o mundo sao as perguntas, e nao as respostas criamos dai um
movimento que nos faz sair de nossa zona de conforto para procurar solucoes.
Este movimento deve permear todos 0s setores e processos de trabalho.

As unidades de urgéncia e emergéncia funcionam nas 24 horas do dia e
acabam funcionando como “porta-de-entrada” do sistema de saude, acolhendo
usuarios de urgéncia propriamente dita, usuarios com quadros percebidos
como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo primaria 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. A classificacdo de risco € uma ferramenta util que possibilita
organizar o atendimento através da identificagdo do risco/vulnerabilidade do
usuario através da avaliacdo do potencial de gravidade ou de agravamento da

queixa apresentada. Desta forma, orienta, prioriza e decide sobre os

encaminhamentos necessarios para a resolucédo do problema do usuario.
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12.1. Objetivos:

» Humanizar o atendimento através de escuta qualificada

= Organizar processos de trabalho e espaco fisico

= |dentificar prontamente condi¢Bes de risco_ priorizar o atendimento
(passar na frente)

» Priorizar o atendimento de acordo com critérios clinicos, vulnerabilidade
e grau de sofrimento, utilizando protocolo especifico

= Extinguir a triagem feita por recepcionistas ou porteiros (o primeiro
contato deve ser realizado obrigatoriamente por profissional de saude);

*» |Informar aos pacientes e familiares a expectativa de atendimento e
tempo de espera a fim de diminuir a ansiedade gerada pelo o que é
desconhecido

= Esclarecer a comunidade sobre a forma de atendimento através de
informes diarios (distribuicdo de folder, atividades de sala de espera)

» Pactuar com o usuario a resposta possivel a sua demanda, de acordo
com a capacidade do servico.

= Encaminhar, quando necessario, com garantia de acesso a rede de
atencao

*» Fomentar a rede de atencdo de saulde, articulando a atencéo basica e

especializada com vistas a atencao integral

12.2. Resultados esperados:

= Melhoria da qualidade do atendimento

= Reducao de tempo de espera para 0s casos de urgéncia ou emergéncia,
reduzindo os riscos de complicacbes

» Deteccéo de casos que se agravarao se o atendimento for postergado.

» Racionalizagao do processo de trabalho da “porta de entrada”

= Otimizagao e valorizacdo do trabalho do profissional de saude das
“portas de entrada”

= Aumento do grau de satisfagdo dos usuarios e profissionais de saude.
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12.3. Recomendacgdes para a implantagcéo do Acolhimento com
Classificacao de Risco:

» Sensibilizacdo e qualificacdo de todos os profissionais da instituicdo, da
recepcao a direcdo, enfermagem, médicos, servico social, orientadores
de fluxo, seguranca.

»= Envolvimento do Conselho Local de Saude e Secretarias de Saude
(municipal e estadual).

» Informacdo para o wusuario e familiares sobre o atendimento,
procedimentos e encaminhamentos.

» |dentificacdo dos profissionais (verbalmente e por crachd) pelos
USUArios.

» Identificagdo dos usuérios pelo nome.

» Garantia de privacidade durante todo o atendimento.

= Promocao da linha de cuidado integral com vinculagdo da assisténcia a
rede publica.

= Promocao de reunides peridédicas com o Conselho de Saude e Unidades
Béasicas de Saude.

= Solicitacdo de vaga para transferéncia pela Central de Regulacéo,
sempre que necessario, com transporte responsavel

= Garantia o atendimento prioritario para vitimas de violéncia.

= Avaliacdo continua do processo de atendimento para verificar se 0s
objetivos estdo sendo alcancados e para promover reajustes
necessarios.

= Acompanhamento com indicadores, por exemplo, numero de
atendimentos diarios e perfil da clientela e horarios de pico.

= Monitoramento continuo a partir de reunidées com os profissionais
envolvidos no processo.

= Revisao do protocolo e novas capacitagbes

» Avaliagéo de satisfagao do usuario e familiares atendidos na unidade

» Elaboracgdo do cardapio de ofertas de servigos da unidade e os horarios
de funcionamento destes para orientacdo dos usudrios e familiares.

= Elaboracdo do Manual de Informacdes sobre o SUS local (atualizado
sistematicamente) para o redirecionamento responsavel dos casos nao

atendidos na unidade
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= Fluxos internos e externos pactuados (nenhum encaminhamento deve
ocorrer sem pactuacao prévia)

= Protocolos de Acolhimento e Classificagdo de Risco

= Capacitacdo em Suporte Essencial de Vida (recepcgéo, vigilancia,
enfermagem...)

» Aperfeicoamento em Semiologia para enfermeiros

12.4. Organizacao do Processo

a- Quem faz:

Equipe multiprofissional composta por: Enfermeiro, técnico de
enfermagem, assistente social, profissionais de portaria e recepcado, além do
meédico que realizara o atendimento conforme a classificacéo.

Todos devem conhecer as acdes e servicos oferecidos pela unidade,
inclusive horarios e datas dos diversos atendimentos.

Sé&o consideradas habilidades importantes: capacidade de comunicacéo e
boa interacdo dos profissionais de saude, pacientes, familiares, policia, SAMU,

e Corpo de Bombeiros.

Base do trabalho: conhecimento técnico, compreenséo, discricdo, agilidade,
organizacao, discernimento, ética e solidariedade, ndo necessariamente nesta
ordem.

b- Quando faz:

Nas 24 horas

c- A quem se destina:
Usuarios que procuram as unidades de urgéncia e emergéncia do sistema de

saude da rede SUS no Estado do Rio de Janeiro.

d- Organizacdo do Atendimento
Ao chegar a unidade, o usuario deve ser imediatamente recebido por um
profissional de enfermagem da central de acolhimento. Apés informar o motivo

pelo qual procurou a unidade situagcdo/queixa), este deve ser registrado no
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sistema e encaminhado para o consultério de classificagdo de risco. Todo o
atendimento para a clinica médica deve ser organizado segundo critérios de
risco, portanto, com excecdo daqueles identificados como emergéncia no
momento do acolhimento, todos os outros devem ser avaliados pelo enfermeiro
no consultorio.

E necessario que haja, durante a espera para atendimento médico,
reavaliacdo daqueles pacientes ja classificados. Todos os usuarios devem ser
informados da dindmica do atendimento da unidade (utilizacao de critérios de
risco e ndo por ordem de chegada) e previsao de tempo de espera.

As emergéncias serdo encaminhadas pela equipe para a sala propria.

As demandas identificadas como sociais, informais, e administrativas seréo
encaminhadas as respectivas salas.

Pessoas em situacdo de urgéncia serdo conduzidas para a sala de
classificacao de risco. O enfermeiro deve realizar a avaliacdo considerando a
gueixa principal, inicio dos sintomas, antecedentes moérbidos, utilizacdo de
medicamentos e exame fisico simplificado. Realizara a classificacdo usando o
protocolo padronizado. Registrara a avaliacdo e encaminhara o usuario ao local

de atendimento.
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ALGORITMO- ATENCAO A URGENCIA E EMERGENCIA E A
DEMANDA EXPONTANEA

Eixo vermelho

y
EMERGENCIA

Imediato
na sala Vermelha

Atendimento médico

Eixo azul Orientacao
1 —p| administrativa
Pré-Classificagéo R Servi al
Acolher necessidades v ervico socia
Pediatria, suturas, odontologia
. ~ o d
Identificacéo
rapida
Registro
|
Classificagéo de risco
| |
A 4 v 1
v Consulta médica com
Consulta médica com espera - em —
prioridade - em consultério consultério Redirecionar
conforme
pactuacdo com
garantia de

atendimento

O protocolo de classificacdo de risco € uma ferramenta Util e necesséria,

porém ndo suficiente, uma vez que ndo pretende capturar os aspectos

subjetivos, afetivos, sociais, culturais, cuja compreensdo é fundamental para

uma efetiva avaliacdo do risco e da vulnerabilidade de cada pessoa que

procura o servico de saude. O protocolo ndo substitui a interacéo, o dialogo, a

escuta, o respeito, enfim, o acolhimento do cidaddo e de sua queixa para a

avaliacao do seu potencial de agravamento.

Algumas Consideragdes sobre o Protocolo:

= Deve ser considerado o tempo que a intervencado meédica possibilitara

melhor resultado
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» ReavaliacOes estao previstas e podem alterar a classificacéo

= Constitui guia de treinamento das equipes na implantacdo da CR nas
portas de entrada

» Constitui documento de referéncia do Ministério Publico para controle de
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia

» Instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de
apresentacdo de doencas ou agravos para possibilitar classificacdo de
gravidade ou grau de sofrimento, identificando prontamente urgéncias e
emergéncias — condic¢des de risco de perder a vida

»= Na&o se constitui em instrumento de diagnostico

= Determina prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o
conforme a gravidade, quem deve ser atendido antes e quem pode
aguardar atendimento com seguranga

= Devem ser considerados a expectativa dos pacientes e seus familiares.

A Classificacdo de Risco se dara nos seguintes niveis:

» VERMELHO: prioridade 0 — emergéncia. Necessitam de atendimento
imediato. Deverdo ser encaminhados imediatamente para o0

atendimento médico na sala vermelha.

> prioridade | — urgéncia. Sem risco imediato de morte,
porém apresenta risco potencial de agravamento ou morte.
Necessitam de atendimento médico prioritario. Deverdo ser
encaminhados diretamente a sala de consulta de enfermagem para
Classificacdo de Risco e posteriormente aguardar atendimento médico

em cadeira, em local pré-determinado.

» VERDE: prioridade Il — menor urgéncia. Ndo apresenta risco iminente
ou risco potencial de morte ou agravamento. Também aguardardo
atendimento médico em cadeira, mas serdo informadas que o tempo de
espera sera maior, e que usuarios mais graves serao atendidos antes.

Devem ser reavaliados a cada 1 hora.
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» AZUL: prioridade Ill — Nao urgente. Nao apresentam agudizacao que
justifiqgue atendimento no mesmo dia. Necessitam de redirecionamento
para o atendimento ambulatorial, conforme pactuacdo prévia. Seréo
encaminhados, através de documento escrito, para o acolhimento na

Unidade Basica de Saude de Referéncia.

Observacao importante:
Nenhum usuario podera ser dispensado sem ser atendido, ou seja, sem ser

acolhido, avaliado, classificado e encaminhado de forma responsavel a uma
Unidade Bésica de Saude de referéncia.

13.PROGRAMA DE INTERNACAO DOMICILIAR E ASSISTENCIA
DOMICILIAR

A histéria recente da crise do modelo de atencdo hospitalar brasileiro
representa um momento impar de oportunidades de se enfrentar
corajosamente alguns temas pertinentes ao uso de tecnologias que permitam o
aprimoramento do cuidado ofertado aos usuéarios do sistema de saude, bem
como a discussao de alternativas que permitam agregar, dentro de uma razéo
comunicativa, integralidade na rede de servi¢cos de saude.

O ponto de partida da discussdo que sera aqui colocada € a intercessao
entre o0 mundo das necessidades de saude da populacdo e os modelos
assistenciais conformados pela gestdo do Sistema Unico de Satde em todos
0s seus niveis, desde a formulacdo da politica publica para a saude, até a
gestdo de equipamentos sanitarios de diversas naturezas.

Esse encontro, a despeito dos avancos conquistados pelo movimento de
reforma sanitaria no Brasil, ainda se da de forma tensa e conflituosa,
particularmente nos aspectos de inadequacao entre oferta e necessidade, entre
estrutura de custos e financiamento possivel, entre tecnologia existente e
empregada e finalmente entre as diretrizes de um modelo assistencial ofertante
e um universo de demandas, aparentemente insoltvel.

Reconhecer a importancia da atencdo hospitalar significa respeitar a

condicdo humana que, em sua expressao individual, sofre, sente e busca
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saidas para os problemas que enfrenta (Heller, 2000), e, numa abordagem do
cotidiano, o hospital responde a certo grupo de problemas que exigem, para o
atendimento das necessidades de saude, grande intensidade e densidade de
uso de tecnologias cuidadoras. Porém, esta mesma questdo coloca ao
individuo e a coletividade riscos adicionais desnecessérios, caso sua utilizacao
se dé de forma inadequada.

A expansdo em movimento paradoxal do Sistema Unico de Saude, que
ao mesmo tempo reforcava o modelo médico tradicional (Campos, 1992),
hegemonicamente centrado em procedimentos (Merhy, 2002), e gerava novas
experiéncias e fazeres de organizacdo da atencao (Campos, 1992), talvez seja
uma referéncia para a discussdo proposta para a internacdo domiciliar no
ambito do SUS.

A Portaria n°® 2.529 de 19 de Outubro de 2006 instituiu a Internacéo
Domiciliar no ambito do SUS.

A atencdo domiciliar integra duas modalidades especificas, a assisténcia
domiciliar e a internacdo domiciliar.

A assisténcia domiciliar no ambito do Sistema Unico de Salde - SUS é
desenvolvida por profissionais da atencdo basica e/ou da atencao
especializada e, a Internacdo Domiciliar caracteriza-se como o conjunto de
atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam
intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que
possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fim.

Os Servicos de Internacdo Domiciliar sdo compostos de:

l. Equipes Multiprofissionais de Internacdo Domiciliar, compostas, no
minimo, por médico, enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem e;
Il. Equipes Matriciais de Apoio, podendo ser compartilhadas por varias
equipes ou servicos de Internagdo Domiciliar, ou mesmo com a rede de
servicos de saude, composta por outros profissionais de nivel superior, levando
em consideracao o perfil da atencéo a ser prestada e os protocolos firmados.

A Portaria MS/GM n° 2529/2006 estabeleceu um parametro de 1 Equipe
de Internagdo Domiciliar para 100.000 habitantes, definindo ainda os grupos e
patologias prioritarias, a saber:
l. idoso;
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Il. portadores de doencas crénico-degenerativas agudizadas;
Il portadores de patologias que necessitem de cuidados paliativos; e

V. portadores de incapacidade funcional, proviséria ou permanente.

A mesma norma ministerial,exclui os seguintes usuéarios, dada a
complexidade do modelo proposto:
l. com necessidade de ventilacdo mecanica;
Il. com necessidade de monitorizagdo continua;
[l com necessidade de enfermagem intensiva;
IV. com necessidade de propedéutica complementar com demanda
potencial de realizacdo de varios procedimentos diagnésticos em sequéncia
com urgéncia:
V. em uso de medicagdo complexa com efeitos colaterais potencialmente
graves, ou de dificil administracao;
VI.  com necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia €;

VII.  que nado tenham cuidador continuo identificado

O Ministério da Saude co-financia a internacdo domiciliar com recursos
de R$ 50.000,00 de incentivo financeiro para a implantacdo de cada Equipe em
parcela Unica, e R$ 20.000,00 més de custeio por Equipe.

Nesse sentido, independentemente de ndo haver uma politica formal
ampla de financiamento de praticas assistenciais que busquem processos de
desospitalizacdo, inimeras instituicdes de salde buscam a construcdo e a
operacao de praticas voltadas a uma assisténcia com intensidades variaveis de
cuidados, tendo como caracteristica comum realizar a intervencao terapéutica
no interior do domicilio do usuério.

A andlise dessas experiéncias demonstra a existéncia de pelo menos
guatro grupos de objetivos ndo tao distintos, que estabelecem o centro de seus

eixos de atuacéo sobre:
o desospitalizacdo de eventos desnecessarios gerados por falta de

suporte ou por questdes vinculadas ao processo de exclusdo social que

terminam por produzir internacdes hospitalares por falta de melhor alternativa;
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o processos de “alta precoce”, demonstrando um forte viés de busca da
garantia de economicidade do processo hospitalar ao se empreender uma
troca entre o 6nus do cuidado sob internacdo hospitalar, pela garantia de
cuidados e insumos minimos com economia da hotelaria e disponibilizacdo de
recursos escassos, tais como os leitos de clinica médica;

. busca de periodos maiores livres de intercorréncias hospitalares em
pacientes crénicos, com histérico de reinternacdes recorrentes; e

) processo terapéutico humanizado de reducao do sofrimento em situacao
de cuidados paliativos, onde o alivio da dor e, porque néo dizer, uma boa morte
€ 0 objeto do processo de trabalho em saude.

O cuidador é um ator relevante para a efetivacdo da atencédo domiciliar e
deve ser considerado um elemento importante na articulacdo e no
agenciamento de recursos e esforcos para a consecucdo dos projetos
terapéuticos formulados.

Quanto a equipe técnica necessaria para a implantacdo dessa
modalidade assistencial, ainda que ndo exista um consenso sobre a
intensidade de sua participacédo, puderam ser estabelecidos alguns saberes
profissionais indispensaveis para a efetivacdo dos cuidados domiciliares. O
desenho dessas intensidades devera ser feito pelos programas locais,
guardadas as caracteristicas e disponibilidades loco-regionais.

O ndcleo minimo das equipes podera ser constituido por médicos,
enfermeiros, auxiliares ou técnicos de enfermagem, que deverdo apresentar
vinculacéo exclusiva com o programa. Outros profissionais poderdo (e deverao)
ser inseridos da mesma forma ou em carater de compartilhamento com outros
programas assistenciais a critério do projeto loco-regionais. De certa forma,
para gque se possa apresentar uma pratica segura, faz-se necessério o
estabelecimento de uma equipe matricial de suporte com profissionais de
servico social, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional e
nutricao.

A capacitacdo da equipe deve considerar o deslocamento do ambiente
protegido (hospital, servico de saude etc.) para o domicilio. Isso demanda um

processo especial, jA que normalmente as tecnologias necessarias ndo sao
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abordadas nas escolas da area da saude e podem ser desconhecidos pelas
equipes.

Para a implantacdo da modalidade assistencial faz-se necessario
desenvolver padroes de equipamentos e insumos, que devem estar
disponiveis, bem como consentir diretrizes assistenciais e protocolos
terapéuticos bem firmados para garantia da seguranca operacional que seja
efetiva para a defesa da vida.

Para a producdo dessas capacidades técnicas, serd importante a
articulagao entre a proposta de implantagcdo do modelo com a implementacéo
dos Poélos de Educacdo Permanente, inserindo nestes a area de internacéo
domiciliar.

Tendo em vista uma capacidade estimada de atendimento simultaneo de
30 internagbes por equipe, com média de permanéncia em internagao
domiciliar de 30 dias, poderia ser estimado o atendimento médio de 360
pessoas por ano. Em célculos extremamente iniciais, estima-se uma ocorréncia
de incapacidade funcional importante em 230 pessoas por 100.000 habitantes,
0 que corroboraria a proposicdo inicial de financiamento de uma equipe para
esta base populacional.

A capacidade pode ser potencializada com a inclusdo de um maior
namero de profissionais de enfermagem, o que possibilita, dentro do plano
terapéutico considerando a intensidade de cuidados e a intervencéo exigida,
ampliar a inclusdo de pessoas sob cuidado da equipe.

Essa estimativa é apenas uma referéncia, pois para avaliar capacidade,
€ importante considerar o objeto da intervencéo definido loco-regionalmente,
bem como as condi¢des de acesso.

Para tanto, os municipios da Regido Centro Sul Fluminense deverdo
elaborar o projeto de implantagéo da Internagdo Domiciliar, de acordo com a
Portaria MS n® 2.519 de 19 de outubro de 2006, que Institui a Internacdo
Domiciliar no ambito do SUS, e seus anexos | e Il, podendo a Regido Centro-
Sul Fluminense implantar 3 Equipes de Internagcdo Domiciliar vinculadas aos

Hospitais Gerais existentes no territorio loco - regional.
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14.UNIDADES DE ATENCAO PRE-HOSPITALAR PLEITEADAS E

HOSPITAIS DE RETAGUARDA

Quadro 26: Unidades pleiteadas

Areal 11.421 Hospital Municipal de Areal
Com. Levy 8138 Policlinica Euclides Dantas
Gasparian ' Werneck
Sileh LU 13.239 Hospital Nelson Salles
de Frontim : p

Mendes 17.940 Hospital Santa Maria
MlgL_JeI 24,647 Hospital Sant_o Antonio da
Pereira Estiva
Paraiba do Hospital Nossa Senhora da
sul 41.679 Piedade
] Hospital Municipal Dr.
Paracambi 47.074 Adalberto da Graca
Paty do Hospital Santo Antonio da
Alferes 26.381 Estiva
. Pronto Socorro Municipal de
Sapucaia 17.504 Sapucaia

U Hospital de Clinicas Nossa
Tres Rios 71.503 Senhora da Conceigéo
\Vassouras 34.439 Hospital Universitario Sul-

Fluminense

*Fonte: IBGE, Censo 2010 —

Legenda: CRM: Central de Regulacdo Médica; USB: Unidade Suporte Basico de Vida;
USA:Unidade Suporte Avancado de Vida;UPA: Unidade de Pronto Atendimento e SE:
Sala de Estabilizagc&o
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Regido Centro-Sul Fluminense
Mapa Geografico de Urgéncia e Emergéncia com SAMU

SE
)

PATY DO
YASSOURAS -
ALFERES A

MIGUEL PEREIRA USA A m
' USB A o=t

SUPA24h

UNIDADE DE PRONTO ATENOIMENTO 24 HORAS

No projeto inicial elaborado pelo CIS CS, o municipio de Comendador
Levy Gasparian, ndo havia sido contemplado por uma unidade mével do tipo
bésica, porém, na reunido ordinéria do CGR CS do dia 03 de marc¢o de 2011, o
Secretario de Saude de Comendador Levy Gasparian pleiteou uma unidade
para seu municipio, que levado a plenaria foi aprovado pelos componentes
daquele colegiado.

Tal reivindicacao € justa, uma vez que a unidade mével de Trés Rios,
gue iria cobrir o municipio de Comendador Levy Gasparian, fica a uma
distancia de 10 km, sendo gue neste municipio encontra-se uma area rural
consideravel e com uma distancia aproximada de 50 km do municipio de
referéncia. Assim, uma Unidade Béasica de Saude Mével em Comendador Levy
Gasparian ira contribuir significativamente para a atencdo integral a saude

daqueles municipes.
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15. MUNICIPIOS DE REFERENCIA PARA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE
(KM E TEMPO ESTIMADO)

Quadro 27: Referéncia para média e alta complexidade

CRM
MUNICIPIO *KM | **T.E. | UNIDADE SAUDE | TRES |UBS/UAS
RIOS
Areal 25 KM | Oh17m 25 KM UBS
Comendador
Levy 10 KM | Oh10m 10 KM
Gasparian HOSPITAL DE
CLINICAS NOSSA
. SENHORA DA
Sapucaia 43 KM | Oh36m CONgEICAO _ 43 KM UBS
TRES RIOS
TRES RIOS Trés Rios | eeeee | o || UBSLUAS
11 KM | Ohllm
Paraiba do HOSPITAL NOSSA
sul SENHORA DA 11 KM UBS
------------ PIEDADE —
PARAIBA DOS
SUL
(o]
Eng® Paulode | o7\ | ohiem 88 KM UBS
Frontin
Mendes 20 KM | O0h13m 80 KM
HOSPITAL
Miguel UNIVERSITARIO
VASSOURAS Pereira 34 KM | 0h22m S R | e UBS
— VASSOURAS
Paracambi 36 KM | Oh24m 97 KM
Patydo | 59\ | oh21m 57 KM
Alferes
*GUIA RODOVIARIO - GUIA QUATRO RODAS - FONTE:

http://mapas.viajeaqui.abril.com.br/guiarodoviario/mapa.aspx
*ABCR (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE CONCESSIONARIAS DE RODOVIAS - FONTE:
http://www.abcr.org.br/geode/index.php?uf2=RJ&des=6561&ufl=RJ&po=1&0ri=6370

TE: Tempo Estimado
CRM: Central de Regulacdo Médica
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16.A REGULACAO ASSISTENCIAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

O grande e atual desafio da Gestéo tripartite do SUS é a implementacao
das acdes de regulacdo da saude, instituida por forca da Legislacdo que conforma
o Sistema.

O termo Regulacdo, aplicado ao setor saude no Pais, tem diversos
significados, concepcdes e praticas.

Regular tem como significados: sujeitar as regras, dirigir, regrar,
encaminhar conforme a lei, esclarecer e facilitar por meio de disposigoes,
regulamentar, estabelecer regras para, regularizar, estabelecer ordem ou
parcimbnia em acertar, ajustar, conter, moderar, reprimir, conformar, aferir,
confrontar, comparar, dentre outros.

A NOAS/SUS 01-2002 disseminou o0 conceito de regulacdo como
sinbnimo de regulacdo do acesso dos usudrios aos servicos de saude. Uma
concepcgao restrita de regulacdo, portanto induzindo a iniciativa de controle do
acesso, de adequacdo a oferta. O escopo da regulacdo é entendido ainda na
NOAS 01/02, como a disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada as
necessidades do cidaddo de forma equanime, ordenada , oportuna e qualificada.

O Pacto pela Saude consolida e aprofunda o processo de
descentralizacdo e resgata a importancia da diretriz da Regionalizacdo como
estratégia de organizacdo dos servi¢os, de construcdo da equidade e de busca da
integralidade. A Regionalizacdo € uma diretriz do SUS e um eixo estruturante do
Pacto de Gestdo, devendo orientar o processo de descentralizacdo das acdes e
servicos de saude e 0s processos de negociacao e pactuagdo entre 0s gestores.

Os principais instrumentos de planejamento da Regionalizacdo séo o
Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, o Plano Diretor de Investimento — PDI e a
Programacao Pactuada e Integrada da Atencdo em Saude — PPI.

O PDR devera expressar o desenho final do processo de identificacao e
reconhecimento das regides de saude, em suas diferentes formas, em cada estado

e no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promoc¢ao da equidade, a
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garantia da integralidade da atencdo, a qualificacdo do processo de
descentralizacéo e a racionalizacdo de gastos e otimizacdo de recursos.

Para auxiliar na funcéo de coordenacao do processo de regionalizacéo,
o PDR deveréa conter os desenhos das redes regionalizadas de atencdo a saude,
organizadas dentro dos territoérios das regides e macrorregibes de saude, em
articulacdo com o processo da Programacédo Pactuada Integrada.

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as
necessidades pactuadas no processo de planejamento regional e estadual. No
ambito regional deve refletir as necessidades para se alcancar a suficiéncia na
atencao basica e parte da média complexidade da assisténcia, conforme desenho
regional e na macrorregido no que se refere a alta complexidade. Deve contemplar
também as necessidades da &rea da vigilancia em salde e ser desenvolvido de
forma articulada com o processo da PPl e do PDR.

Em conformidade com este processo, de descentralizacdo e
aprimoramento da gestdo do SUS foi implementada a da Politica Nacional de
Regulagcéo em todas as unidades federadas.

A Politica Nacional de Regulacdo, implementada através da Portaria
MS/GM 1559 de 01/08/2007, observa as estratégias de fortalecimento da gestdo do
SUS e devera ser implementada observados os instrumentos de planejamento
regionalizados da gestao do SUS.

A implementacéo de a¢les de regulacdo de saude no SUS, demandam,
preliminarmente, um diagndéstico da situacdo da saude no territério que identifique
padrdes de morbi-mortalidade prevalente, a capacidade instalada existente, publica
e privada contratada, e a existéncia de mecanismos, mesmo que incipientes, de

regulacao da saude naquele territério sanitario.

A Regulacdo da Saude no SUS é entendida como atributo da gestéo do
SUS, indispensavel para a garantia da universalidade do acesso e integralidade do
cuidado, ofertados em redes regionalizadas, hierarquizadas e pactuadas que
fornecam um continuo de cuidados promocionais, preventivos, curativos e

reabilitadores ao usuario/cidadao brasileiro. .

A Regulacdo de Sistemas de Saude tem como objeto os sistemas
municipais, estaduais e nacional de saude, e como sujeitos seus respectivos

gestores publicos, definindo a partir dos principios e diretrizes do SUS, macro-
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diretrizes para a Regulacdo da Atencdo a Saude e executando acgbes de
monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria e vigilancia desses sistemas. E
efetivada pelos atos de regulamentacédo, controle e avaliacdo de sistemas de

saude, regulacdo da atencédo a saude e auditoria sobre sistemas e de gestao

A Regulacdo da Atencdo a Saude é exercida pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, conforme pactuacdo estabelecida no Termo de
Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saude; tem como objetivo garantir a
adequada prestacao de servi¢cos a populacéo e seu objeto é a producéo das acbes
diretas e finais de atencdo a saude, estando, portanto, dirigida aos prestadores
publicos e privados, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo
estratégias e macrodiretrizes para a Regulacao do Acesso a Assisténcia e Controle
da Atencédo a Saude, também denominada de Regulacéo Assistencial e controle da
oferta de servicos executando acdes de monitoramento, controle, avaliacao,
auditoria e vigilancia da atencdo e da assisténcia a salde no ambito do SUS. A
Regulacdo da Atencdo a Saude é efetivada pela contratacdo de servicos de salde,
controle e avaliacdo de servicos e da producéo assistencial, regulacdo do acesso a

assisténcia e auditoria assistencial

Regulacdo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulacéo do
acesso ou regulacédo assistencial, tem como objetos a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo
complexo regulador e suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a
regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso
baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizacdo. A
Regulacdo do Acesso a Assisténcia € efetivada pela disponibilizacdo da alternativa
assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo por meio de atendimentos

as urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios, abrangendo:
| - regulacdo médica da atencéo pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;

Il - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos

especializados;
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lll - padronizacdo das solicitagcbes de procedimentos por meio dos protocolos

assistenciais; e

IV - o estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de

complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual
Sao principios orientadores do processo de regulacgéo:
» Cada prestador responde apenas a um gestor;

* A regulacao dos prestadores de servicos deve ser preferencialmente do municipio
conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Termo de

A regulacéo das referencias intermunicipais é responsabilidade do
gestor estadual, expressa na coordenacdo do processo de construcdo da
programacao pactuada e integrada da atencdo em saude, do processo de

regionalizacdo e do desenho das redes.

A é&rea técnica da regulacdo do acesso serd estabelecida mediante
estruturas denominadas Complexos Reguladores, formados por unidades
operacionais denominadas centrais de regulacdo, preferencialmente,

descentralizadas e com um nivel central de coordenagéo e integracao.

O Complexo Regulador é a estrutura que operacionaliza as a¢fdes da
regulacdo do acesso, podendo ter abrangéncia e estrutura pactuadas entre

gestores, conforme os seguintes modelos:

| - Complexo Regulador Estadual: gestédo e geréncia da Secretaria de Estado da
Salde, regulando o acesso as unidades de saude sob gestdo estadual e a
referéncia interestadual e intermediando o acesso da populacédo referenciada as

unidades de saude sob gestdo municipal, no ambito do Estado.
Il - Complexo Regulador Regional:

a) gestao e geréncia da Secretaria de Estado da Saude, regulando o acesso as
unidades de saude sob gestdo estadual e intermediando o acesso da populagéo
referenciada as unidades de saude sob gestdo municipal, no ambito da regido, e a

referéncia interregional, no ambito do Estado;
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b) gestdo e geréncia compartilhada entre a Secretaria de Estado da Saude e as
Secretarias Municipais de Saude que compdem a regido, regulando o acesso da
populacdo propria e referenciada as unidades de saude sob gestdo estadual e

municipal, no &mbito da regido, e a referéncia inter-regional, no ambito do Estado;

Il - Complexo Regulador Municipal: gestdo e geréncia da Secretaria Municipal de
Saude, regulando o acesso da populacdo propria as unidades de saude sob gestédo
municipal, no ambito do Municipio, e garantindo o acesso da populagédo

referenciada, conforme pactuacéo.
O Complexo Regulador sera organizado em:

| - Central de Regulacdo de Consultas e Exames: regula o acesso a todos os

procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias ambulatoriais;

Il - Central de Regulacdo de Internagbes Hospitalares: regula o acesso aos leitos e
aos procedimentos hospitalares eletivos e, conforme organizacao local, o acesso

aos leitos hospitalares de urgéncia; e

lll - Central de Regulacdo de Urgéncias: regula o atendimento pré-hospitalar de
urgéncia e, conforme organizacdo local, o acesso aos leitos hospitalares de

urgéncia.

A Central Estadual de Regulacdo da Alta Complexidade - CERAC sera
integrada as centrais de regulacdo de consultas e exames e internacdes
hospitalares.

As Centrais de Regulacdo consistem em estruturas de
operacionalizacdo da regulacdo do acesso assistencial, incluindo marcacédo de
consultas, exames, internacao, atendimento pré-hospitalar, urgéncia e emergéncia,

etc.

O escopo de atuacao das Centrais de Regulacdo deve contemplar os
procedimentos assistenciais eletivos e de urgéncia e emergéncia.
As centrais de regulagdo devem atuar de forma articulada, constituindo

0s complexos reguladores. Estes, devem ser implementados de acordo com 0s
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Planos Diretores de Regionalizacdo e os desenhos de rede, de servigos,
estabelecendo os mecanismos de referéncia e contra-referéncia para a atencao
especializada ambulatorial , a atencdo pré — hospitalar mével e fixa, a atencédo as
urgéncias e emergéncias e a atencdo hospitalar . Podem ter abrangéncia
municipal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional, devendo essa
abrangéncia e respectiva gestdo ser pactuada em processos democraticos e
solidarios entre as trés esferas de gestdo do SUS e em conformidade com as
diretrizes estabelecidas pelas Portarias Ministeriais n® 399 /2006 e 1599/2008.

As Centrais de Regulagao deveréo utilizar os instrumentos abaixo
relacionados, dependendo de sua complexidade:
e Protocolos Clinicos

Instrumento normativo do processo de atencdo a salde que visa garantir a
alocacdo dos recursos terapéuticos e propedéuticos mais adequados a cada
situacao clinica considerada e devem ser elaborados a partir da colaboracdo da
comunidade académica, do corpo técnico da Secretaria Municipal de Saude,
Secretaria Estadual de Saude, Ministério da Saude, dos conselhos profissionais e
outras fontes. Ex.: protocolo clinico para manejo e tratamento de diabetes e
hipertensédo arterial; protocolos clinicos para a atencdo ao pré-natal, parto e

nascimento e outros.

e Protocolos operacionais
Visam orientar as referéncias, a partir das quais, 0os gestores fardo as
adequacdes as situacOes especificas, em termos de prioridades, recursos
disponiveis, quadro epidemiolégico. Os protocolos deverdo ser pactuados entre os
gestores, formalizados e implementados nas unidades de salude e nas comissdes
autorizadoras. Ex.: a sistematizacdo dos mecanismos de referéncia e contra-
referéncia da clientela; a utilizacdo racional dos recursos de diagnose e terapia

disponiveis.

e ComissoOes autorizadoras

Organiza os processos autorizativos dos procedimentos especializados, de
alto custo/complexidade, ambulatoriais e hospitalares,que exigem uma analise
clinica mais detalhada, subsidiada, quando necessério, pelos protocolos clinicos

existentes.
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e Indicadores e parametros assistenciais de cobertura e produtividade
Padroes e medidas norteadoras do planejamento, programacao, controle,
regulacéo e avaliacdo assistencial, adequados a realidade local e definidos pelo
gestor com base em parametros nacionais, estaduais e municipais. A macro-

estratégia de implementacao da regulacdo no SUS.

Implementar as acBes de regulagdo em um sistema de saude requer um
diagndsticoapurado dos processos e fluxos ligados a assisténcia a saude, as acdes
de controle e avaliacdo. Na atencado basica o foco esta na capacidade de acolher
toda a populacado e atender as suas necessidades assistenciais minimas, provendo
acompanhamento, prevencao e promocao, além de ter um papel importante na

resolucao de situacdes de saude especificas.

Importante frisar, que a implementacdo das acdes e servi¢os basicos de
saude é responsabilidade primeira dos municipios e tarefa indelegavel, cabendo ao

estado e unido co-financiar e apoiar 0s municipios .

A média complexidade ambulatorial atua em nivel especializado, sendo
importante conhecer o corpo médico, sua carga horaria e suas escalas de trabalho,
bem como mapear 0os equipamentos para exames e sua capacidade produtiva.
Este nivel de atencéo requer uma estrutura mais robusta para efetivar a regulacéo,
pois ndo se restringe as referéncias geograficas, como a atencdo basica, ja que as

diversas unidades de saude tém capacidade resolutiva e perfis distintos.

E nesse nivel também que se iniciam os processos de referéncia entre
municipios, fazendo com que todos os estudos de necessidade e fluxos da
assisténcia lidem com a variabilidade do processo assistencial regional, que gera
demandas sobre as quais a regulacdo nem sempre consegue atuar, por serem

originadas fora da area de atuacédo da gestdo do complexo regulador.

A média complexidade também tem a caracteristica de lidar com um
grande volume de pacientes, e, em varios casos, € gerado nesse nivel de
assisténcia, grande volume de demanda reprimida, necessitando de estudos e
acBes que impactem diretamente nessa situacdo. E comum a acdo reguladora
comecar atuando sobre a demanda reprimida, sua organizacdo em filas e seus

fluxos de agendamento e priorizagao.
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O maior desafio da regulacdo da média complexidade ambulatorial esta
na gestdo das agendas médicas e dos equipamentos, na estrutura de
comunicacdo com 0s pacientes, no controle do absenteismo, na organizacdo do
acesso calcada no uso de protocolos e na triagem de necessidade e priorizacéo,
na gestdo dos fluxos referenciados e na construcdo de grades de referéncia e

contra-referéncia.

A desorganizacdo do Sistema forca o wusuario a se deslocar
periodicamente a um servico de saude para tentar agendar uma consulta, exame
ou cirurgia ambulatorial. Essa pratica gera grande demanda na porta das unidades
de saude, causando tumulto, insatisfacdo e produzindo alto grau de estresse para
trabalhadores da saude e usuarios.

A média complexidade ambulatorial tem uma organizacéo voltada para
o dimensionamento e controle de cotas, que devem ser distribuidas entre as
unidades basicas de saude e as demais unidades ambulatoriais e hospitalares.
Essa distribuicdo deve atender as necessidades de garantia de apoio ao
diagndstico e terapéuticas necessarias ao cumprimento, pela atencédo basica, da
programacao local, particularmente das acfes estratégicas pactuadas entre os
gestores e que devem ser implementadas em todas as Unidades Basicas de
Saude, como a atencdo aos hipertensos, diabéticos, idosos,satde mental, dentre

outras, incluindo ai ,as acdes de saude do trabalhador.

A regulacdo da alta complexidade ambulatorial tem caracteristicas
semelhantes a regulacdo dos exames de média complexidade, contudo tem uma
realidade diferenciada, que torna seu processo de trabalho mais simples para o
complexo regulador. Inicialmente atua sobre uma quantidade menor de oferta e de
demanda, e, consequentemente, de prestadores de servico. O instrumento de
controle e autorizagdo consolidado é a Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade — APAC.

A regulacédo da alta complexidade ambulatorial também se materializa
na gestdo das agendas e dos fluxos, trabalhando com acesso referenciado.
Contudo, deve incorporar com maior freqiéncia a interagdo com a regulacdo das

urgéncias (pré-hospitalar, hospitalar e ambulatorial), e refinar o processo de
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controle por meio da APAC. Outra caracteristica da regulagdo da alta complexidade
ambulatorial €, geralmente, ndo restringir as solicitacdes por cotas, uma vez que
deve haver a avaliacdo prévia do médico regulador e autorizador em todas as
solicitacdes. A excecao da intervencdo reguladora pode ser definida para as
urgéncias, contudo, na alta complexidade, deve haver o rigor necesséario no
protocolo que caracteriza o atendimento as urgéncias nao reguladas, muito comum
nos Pronto Atendimentos e, também muitas vezes falseada para facilitacdo do

acesso desregulado.

Ainda assim, o controle da producdo é mais simples de ser efetivado,
uma vez que o0 universo é bem inferior em volume de atendimentos, quando
comparado a média complexidade. A identificacdo do paciente no atendimento
também facilita as acdes de controle e regulacdo, e deve ser base para que a
producédo seja o espelho do que foi regulado e autorizado no complexo regulador.
Nesse contexto estdo incluidas as terapias de alta complexidade, que tem carater
de continuidade e sdo essenciais para algumas patologias com alto indice de

mortalidade.

Na alta complexidade existe maior oferta de protocolos j& validados e a
relacdo entre demanda e oferta se d4, geralmente, com a média complexidade, nédo
tendo como demandante as unidades béasicas de salude. Essa configuracdo torna
a regulacédo da alta complexidade ambulatorial mais simples de ser implantada e
sua viabilidade € bem mais facil de ser atingida, com significativo impacto no

processo assistencial e na organizacao dos servicos, fluxos e da informacéo.

E importante frisar que neste nivel de atencdo concentra-se grande
volume de recursos, pois os procedimentos tém custos bastante significativos, e
tém grande impacto nos processos de pactuacao entre municipios. A Programacao
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude dos Estados muitas vezes néao
propiciam acesso qualificado e oportuno dos usuarios aos servicos de saude de
alto custo por deficiéncias da propria Programacdo. As razdes vao desde a
insuficiéncia de recursos financeiros das trés esferas de governo para “alargar’
parametros assistenciais, até a utilizacdo de séries historicas de atendimento
distorcidas que ndo subsidiam uma Programacdo Assistencial voltada para o

atendimento das necessidades de saude individuais e coletivas.
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Para finalizar, a mais especifica das acdes de regulacdo estd nas
internacbes hospitalares. Nesse nivel co-existem, com a mesma intensidade, a
regulacdo de procedimentos eletivos e de urgéncia, associada a regulacdo de

leitos, com toda sua dindmica e rotatividade.

A viabilidade da regulacdo nesse nivel depende muito da capacidade
das unidades de internagdo, as Centrais de Regulacdo de Leitos, em gerar
informacdo em tempo real. E nesse contexto interagem fortemente a relacdo de
recursos humanos e a efetiva capacidade de gestdo e regulacdo da capacidade

instalada contratada.

A atencdo hospitalar possui uma gama variada de protocolos,
especialmente na atencdo as urgéncias, e sua demanda vem, na maioria dos
casos, dos pronto-atendimentos, pronto-socorros e do atendimento pré-hospitalar,
efetivado pelo Corpo de Bombeiros ou pelo Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia — SAMU, de Pronto Atendimento - UPA. Essa acao depende de uma boa
grade de referéncia e da acéo reguladora integrada entre a urgéncia e a internagao
hospitalar. Os ambulatorios de especialidades e a atencdo basica também
demandam internacdes hospitalares, e todos devem estar sujeitos a protocolos e a

acao reguladora, seja nos casos de urgéncia ou eletivos.

Os fluxos da internacédo estdo ligados a capacidade instalada de leitos
na rede de servicos de saude e consistem na alocacédo do leito e na autorizacéo
dos procedimentos hospitalares, por meio da Autorizagédo de Internacédo Hospitalar
— AlH. Essa ac¢do é desencadeada pelo laudo para emissdo da AlH, que passa

pela autorizagdo no complexo regulador, gerando a reserva da vaga.

A rotina da regulacéo consiste na alocacao desses leitos, de acordo com
a necessidade de cada paciente, trabalhando as urgéncias, as prioridades e as
internagcdes eletivas, tendo como instrumento fundamental o mapa de leitos,
instrumento dindmico que mostra a situacdo da ocupagéo dos leitos em tempo real,
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e as respectivas
habilitacdes dos prestadores de servicos.
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Outra funcdo da regulagdo de internacdes hospitalares € a autorizacéo
dos procedimentos, sendo um diferencial o trabalho dos auditores/ supervisores
hospitalares, que devem atuar nas proprias unidades de internacdo, validando
mudancas de procedimento, transferéncias entre clinicas e permanéncia maior,

além de monitorar a adequacao e a atualizacdo do mapa de leitos.

Logo, o trabalho da regulacéo, e sua efetividade, estdo condicionados a
integracdo com diversas areas da gestdo, atuando de forma efetiva no controle dos
leitos e agendas, dos tetos e cotas, no controle da PPI, subsidiando acdes de

controle, avaliacdo, auditoria, planejamento e programacao.

A Regulagdo Assistencial, desta forma, estara viabilizando a real e
efetiva hierarquizacéo da rede de servicos de saude, estara qualificando a gestédo e

contribuindo para a garantia da integralidade e da equidade da atencéo.

Recentemente, a Deliberagdo CIB-SUS-RJ de n° 1128 de 11 de
novembro de 2010 aprovou as diretrizes do Complexo Regulador do Estado do Rio
de Janeiro através da implantacdo das Centrais Municipais de Regulacdo nos 92
municipios. Nos municipios em que houverem Centrais Regionais Estaduais a
regulacao se dara em co-gestdo, ndo havendo necessidade de uma nova Central.
O municipio de Trés Rios enquadra-se nesta situacdo, pois sedia a Central de

Regulacéo da Regido Centro-Sul Fluminense.

E importante frisar que o Projeto para implantacdo de um Complexo
Regulador no municipio foi aprovado pela Coordenacdo Geral de Regulacédo e
Avaliacdo (CGRA), 6rgdo do Ministério da Saude e estamos aguardando a

liberacdo dos recursos.

A Resolucdo SES-RJ n° 2.102/2003 definiu a missdao da Rede de
Centrais de Regulagao como estratégia do Estado de “agilizar e qualificar o fluxo
de acesso do cidaddo aos servicos e acoes de alta e média complexidade em

saude, de forma organizada colocando-se o servi¢co do direito a saude.

Hoje, a Central de Regulacdo do Estado da SES-RJ regula apenas os
fluxos de acesso de Gestantes de risco, UTls, Terapia Renal Substitutiva, Doencas

Infecto-parasitarias, Procedimentos Cardiovasculares de Alta Complexidade e
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Saude Mental. A implantacdo das Centrais de Regulagao iniciou-se no ano de 1999
e a Central da Regido Centro-Sul Fluminense foi inaugurada em 2002.Existem 9

Centrais Regionais e 01 Estadual conforme discriminado abaixo:
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Cabe ressaltar que no Municipio do Rio de Janeiro esta em
funcionamento duas Centrais de Regulacdo - uma sob gestdo da SESDEC (a
Central Estadual de Regulacdo ja citada) e outra sob a responsabilidade da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RIO), que atua de forma
independente do complexo regulador estadual.

Alem destas dez Centrais, o Estado do Rio de Janeiro dispde também
da Central Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade (CERAC/RJ), que
interage diretamente com a Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade
(CNRAC) no atendimento ao paciente que necessita de procedimento inexistente
ou insuficiente no Estado. As informacBes tramitam integralmente em meio
informatizado, contemplando desde o cadastro do paciente ate o seu deslocamento
e realizacdo do procedimento no Estado executante (MS — Manual de Orientacdo
CNRAC, Maio de 2006).

17.REDES DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE DO RJ

17.1.  Hemoterapia (DELIBERACAO CIB-RJ N° 855 DE 11 DE
FEVEREIRO DE 2010)

HEMORREDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Municipio Tipo de Servico de | Municipio de Contra-referéncia Servigo de Hemoterapia
Hemoterapia

Paracambi Nicleo de Hemoterapia Paracambi NH de Paracambi-HM

Adalberto da Graca

Vassouras Hemocentro Regional Vassouras HR de Vassouras-HUSF
Areal
Barra do Pirai AT Casa de Caridade
Santa Rita
Levy Gasparian
Paulo de Frontin
Mendes
Miguel Pereira AT de Miguel Pereira
Paty dos Alferes
Paraiba do Sul AT-N2 Sra. Da Piedade
Trés Rios
Sapucaia
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17.2.  Oncologia (DELIBERACAO CIB-RJ N° 856 DE 03 DE MARCO

DE 2010):
Regiao Municipio Cirurgia Cirurgia CCP Quimioterapia Radioterapia Hematologia Pediatria
C Paty dos Alferes Vassouras Rio de Janeiro Vassouras Volta Redonda Rio de Janeiro Rio de Janeiro
E Miguel Pereira
N Vassouras
T Paulo de Frontin
R Mendes
o Paracambi
S Sapucaia Vassouras Rio de Janeiro Vassouras Volta Redonda Rio de Janeiro Rio de Janeiro
v Trés Rios
L
Areal
Levy Gasparian
Paraiba do Sul
17.3. Saude Auditiva (DELIBERAQAO CIB-RJ N° 857 DE 03 DE
MARCO DE 2010)
Regido Municipio Referéncia Média Complexidade Referéncia Alta Complexidade
Centro- Todos Barra Mansa Santa Casa de Barra Mansa Santa Casa de
Sul Barra Mansa Barra Mansa
17.4. Cardiovascular(DELIBERAQAO CIB-RJ N° 859 DE 0 3 DE
MARCO DE 2010)
Regido Municipio Cir. Cir. Card. Cir. Cardio. Cirur. Eletrofisiologia
Cardiovasc. | Pediatrica | Vascular | Intervencionista | Endovasc
Centro- Todos Vassouras RJ Vassouras | Vassouras Barra RJ
Sul Mansa
17.5. Rede de Ortopedia de Média Complexidade (DELIBERACAO
CIB-RJ N°1258 DE 15 DE ABRIL DE 2011)
Referéncias da Rede de Traumatologia e Ortopedia de MC
Regiéo Municipio de Referéncia Municipio Referenciado
Centro- Sul Miguel Pereira Miguel Pereira, Paty dos Alferes e

Paulo de Frontin

Trés Rios Trés Rios, Areal Levy Gasparian,

Paraiba do Sul e Sapucaia

Vassouras Vassouras, Paracambi e Mendes
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17.6. Rede de Alta Complexidade de Neurocirurgia(Deliberacao

CIB-RJ N° 0260 de 15 de maio de 2007)

Regiéo

Razdo Social

Centro-Sul: Trés Rios,

Areal, Levy Gasparian,

Hospital de Clinicas
Nossa  Senhora

Paraiba do Sul e Conceigdo
Sapucaia
Centro-Sul: Miguel HU Sul Fluminense —

Pereira, Paty dos
Alferes e Paulo de
Frontin, Vassouras,
Paracambi e Mendes +

Japeri e Seropédica

Universidade Severino

Sombra

17.7. Rede Estadual em Traumato Ortopedia(Deliberacdo CIB-RJ n°
0294 de 10 de julho de 2007)

Regido Municipio

CNES

Antebrago,

Punho, Mio

Cint.

Pélvica,

Quadril

Coxa,

Joelho

Perna,

Tornozelo,

pé

T.0

Urgéncia

|Baia da Ilha Grande Angra dos Reis

Baixada Litorinea Araruama

Hospital e Maternidade Codrato de Vilhena 2280868

Hospital Regional de Araruama

2696932

x| | |x

Centro Sul Trés Rios Associacio Congregacio Santa Catarina 2294923 X X X X
Vassouras Fundacdo Educacional Severino Sombra 2273748
17.8. Rede de Atencdo em Alta Complexidade de Traumato

Ortopedia (DELIBERACAO CIB-RJ N° 561 DE 13 DE NOVEMBRO

DE 2008)

REDE ESTADUAL DE ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM

TRAUMATO-ORTOPEDIA

REGIAO | MUNICIPIO | ESTABELECIMENTOS

Baixada
Litoranea

Centro Trés Rios

Sul

Vassouras

Cabo Frio H. Santa |zabel
H. Clinicas N. S. da

H.U. Severino Sombra

CNES | HABILITAGAO
2278286 |STO, STOU

2294923 | STO, STOU

2273748 |STO, STOU

STO: Servico de Traumatologia e Ortopedia — deve prestar assisténcia integral e especializada a

pacientes com doencgas do Sistema musculo-esquelético.

STOU: Servico de Traumatologia e Ortopedia de Urgéncia — deve prestar assisténcia

especializada de

urgéncia a criancas, adolescentes e adultos com doencas do Sistema musculo-esquelético.
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18. FINANCIAMENTO

O gasto publico em Saude no Brasil representa 49% do total dos gastos
totais em saude, representando 3,6 % do Produto Interno Bruto. A aplicacao
de recursos das esferas de governo esta configurada da seguinte forma: Unido:
47%; Estados: 26% e Municipios: 27%, totalizando, conforme SIOPS 2007, R$
94,4 bilhdes, para a cobertura de 80% da populacéo brasileira. Tais recursos
divididos pela populagdo potencialmente usuéria representa um percapita de
R$1,4 habitante/dia.

A Organizacdo Mundial de Saude sugere que o0s gastos publicos em
saude sejam de aproximadamente 70% dos gastos totais em saude, situacéo
longe de ser alcancada em nosso pais.

Os gastos privados correspondem a 51% dos gastos totais em saude no
pais, com participagdo de R$ 98,4 bilhbes, para a cobertura de
aproximadamente 20% da populacdo brasileira (Agéncia Nacional de Saude
Suplementar).

A soma dos gastos publicos e privados consomem 7,4% do PIB
brasileiro (SIOPS/2007).

Até o ano de 2000, ndo existia a regulamentacédo legal que determinasse
o percentual de recursos orcamentarios das trés esferas de governo para o co-
financiamento do sistema de satde. Com a promulgacdo da EC 29/2000, o
setor saude passa a ter recursos legais vinculados para aplicacdo nas acoes e
servicos de saude, da seguinte forma:

Unido — orcamento empenhado e executado do ano anterior mais
crescimento nominal do PIB.

Estados — 12% das receitas vinculaveis para o célculo do percentual
com gastos em saude (doze por cento do produto da arrecadagdo dos
impostos a que se refere o art. 155 CF e dos recursos de que tratam os arts.
157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios; e" (AC) — extraido texto EC 29).

Municipios — 15% das receitas vinculaveis para o calculo do percentual

com gastos em saude. (quinze por cento do produto da arrecadacao dos
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impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e
159, inciso 1, alinea b e § 3°." (AC) — extraido texto EC 29)

Conforme SIOPS 2007, sete (07) estados brasileiros ndo cumpriram o
preconizado pela EC 29 e 5.165 municipios brasileiros extrapolam em mais de
30% o minimo estabelecido pela lei maior. Este fato tem sobrecarregado os
municipios, que entre 2000 e 2007, tiveram crescimento do gasto com saude
na ordem de 265%.

Em estudos realizados e divulgados por Gilson Carvalho
(www.ibisa.org.br), em seu artigo “Financiamento do Direito a Saude”,
conforme quadro copiado abaixo, a ampliacdo do orcamento do MS no periodo

de 2001 a 2009, se deu da seguinte forma:

Crescimento 2001 — 2009 (R$ BI)

Itens 2001 2009 Plus %
Ambulatorial/Hospitalar 10, 898 23,063 112%
Atencao Bésica 1,790 3,400 90%
Medicamentos Excepcionais 0, 450 2,320 416%
Total 13, 138 28, 783 119%

Fonte: Orcamentos Ministério da Saude
Obs.: Correcdo IGPM = 111%; INPC = 79%; Poupanca + 95%; SELIC 246%.

A analise que pode ser identificada é que os servigos de média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar e de medicamentos excepcionais de
alto custo consumiram grande parte do incremento das novas receitas,
demonstrando uma incompatibilidade do gasto com a necessaria mudanca do
modelo de atencédo, que tem, na atencao primaria, 0 eixo estruturante.

A elaboracdo deste Plano Regional de Atencédo Integral as Urgéncias e
Emergéncias quanto ao aspecto orcamentario/ financeiro deve guardar
compatibilidade com o Plano Plurianual — PPA dos municipios envolvidos nos
exercicios de 2010 A 2013.

Um dos objetivos da programacéo orgcamentaria/ financeira é integrar o
processo geral de planejamento das trés esferas de governo de forma
ascendente, neste sentido, os créditos orcamentarios aprovados para o periodo
devem considerar as fontes de financiamento dos governos federal, estadual e
municipal, como forma de subsidiar o trabalho interno e externo, de controle e
auditoria (Portaria GM 3.176, de 24 de dezembro de 2008) e ainda para facilitar
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a comprovacao da aplicacdo dos recursos repassados pelo Fundo Nacional de
Saude ao Municipio (Portaria GM 204, de 29 de janeiro de 2007), e 0S recursos
estaduais e de convénios transferidos.

Ainda, atendendo a legislagdo do SUS e considerando a obrigatoriedade
de se definir os recursos orcamentarios necessarios ao cumprimento das acoes
propostas para viabilizar a politica de saude, os programas de trabalho no
orcamento municipal das Secretarias Municipais de Saude, devem ser

agrupados por blocos, a saber:

. Gestdo do SUS

. Assisténcia Farmacéutica

. Atencao Basica

. Média e Alta Complexidade

. Vigilancia em Saude

. Investimento na Rede de Servi¢cos de Saude.

A Portaria MS/GM n° 698 de 30 de margo de 2006 definiu que o custeio
das acOes de saude é de responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS,
observado o disposto na Constituicdo Federal e na Lei Organica do SUS.

A Portaria MS/GM n° 2922 /2008 estabeleceu diretrizes para o
fortalecimento e implementacdo do componente de "Organizacdo de redes
loco-regionais de atencdo integral as urgéncias" da Politica Nacional de
Atencéo as Urgéncias.

A Portaria procura fortalecer por meio da implementacdo de Redes de
Atencdao Integral as Urgéncias, através da implantacao/adequacao de Unidades
de Pronto Atendimento — UPA — e Salas de Estabilizacdo — SE — em
locais/unidades estratégicas para a configuracdo dessas redes, em
conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
em Municipios/regibes de todo territorio brasileiro vinculados ao SAMU 192
implantado e habilitado e em consonéncia com as orientacdes gerais, diretrizes
e parametros previstos na Portaria e em seu Anexo, tendo como complemento

o Caderno de Orientacfes Técnicas da Urgéncia e Emergéncia.
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Unidade
Suporte Basico
de Vida (USB)

Unidade
Suporte
Avancado de

87.500,00

1.050.000,00

43.750,00

525.000,00

43.750,00

525.000,00

175.000,00

2.100.000,00

Vida (USA)

Central de
Regulacédo

55.000,00

30.000,00

660.000,00

27.500,00

330.000,00

27.500,00

330.000,00

110.000,00

1.320.000,00

Médica (CRM)

360.000,00

15.000,00

180.000,00

15.000,00

180.000,00

60.000,00

720.000,00

Fonte: Elaborado com base nas Portarias GM 1864 de 29/09/2003; 1828 de 02/09/2004; e 2970 de 08/12/2008.
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Areal 01 USB 12.500,00 | 150.000,00 | 6.250,00 75.000,00 6.250,00 75.000,00 25.000,00 300.000,00
Eng.Frontin 01 USB 12.500,00 | 150.000,00 | 6.250,00 75.000,00 6.250,00 75.000,00 25.000,00 300.000,00
I';";?;f; 01 USB 12.500,00 | 150.000,00 | 6.250,00 75.000,00 6.250,00 75.000,00 25.000,00 300.000,00
gﬁ‘[a'ba do 01 USB 12.500,00 | 150.000,00 | 6.250,00 75.000,00 6.250,00 75.000,00 25.000,00 300.000,00
Sapucaia 01 USB 12.500,00 | 150.000,00 | 6.250,00 75.000,00 6.250,00 75.000,00 25.000,00 300.000,00
01 USB 12.500,00 | 150.000,00 | 6.250,00 75.000,00 6.250,00 75.000,00 25.000,00 300.000,00

168 Rios 01 USA 27.500,00 | 330.000,00 | 13.750,00 | 165.000,00 | 13.750,00 | 165.000,00 55.000,00 660.000,00
01 CRM 30.000,00 | 360.000,00 | 15.000,00 | 180.000,00 | 15.000,00 | 180.000,00 60.000,00 720.000,00

Total 70.000,00 | 840.000,00 | 35.000,00 | 420.000,00 | 35.000,00 | 420.000,00 | 140.000,00 1.680.000,00

01 USB 12.500,00 | 150.000,00 | 6.250,00 75.000,00 6.250,00 75.000,00 25.000,00 300.000,00

Vassouras 01 USA 27.500,00 | 330.000,00 | 13.750,00 | 165.000,00 | 13.750,00 | 165.000,00 55.000,00 660.000,00
Total 40.000,00 | 480.000,00 | 20.000,00 | 240.000,00 | 20.000,00 | 240.000,00 80.000,00 960.000,00

Fonte: Elaborado com base nas Portarias GM 1864 de 29/09/2003; 1828 de 02/09/2004; e 2970 de 08/12/2008.

112



19. GESTAO E CONTROLE SOCIAL

As Secretarias Municipais de Saude deverdo constituir e coordenar
Comités Gestores Municipais do Sistema de Atencéo as Urgéncias, garantindo
a adequada articulacao entre os entes gestores e 0s executores das ac¢des. Da
mesma forma, as Secretarias Estaduais de Saulde deverdo constituir e
coordenar os Comités Gestores Estaduais e os Comités Gestores Regionais do
Sistema de Atencdo as Urgéncias;

Os Comités Gestores do Sistema de Atencdo as Urgéncias
representardo o espaco formal de discussédo e implementacdo das correcdes
necessarias a permanente adequacdo do sistema de atencdo integral as
urgéncias, dentro das diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atencao as
Urgéncias, em suas instancias de representacao institucional. Permitirdo que
os atores envolvidos diretamente na estruturacdo da atencdo as urgéncias
possam discutir, avaliar e pactuar as diretrizes e acdes prioritarias,
subordinadas as estruturas de pactuacdo do SUS nos seus varios niveis;

Os Comités Gestores deverdo subordinar-se aos 0rgaos colegiados de
gestdo do SUS da esfera de governo correspndente e ao controle social,
devendo ainda, contar em sua composi¢cao com representantes dos Conselhos
de Saude correspondentes. A Resolucdo SESDEC n° 818 de 04 de Setembro
de 2009 criou o Comité Gestor de Atencdo as Urgéncias do Estado Do Rio De
Janeiro, estabelecendo ainda um prazo de 60 dias, a partir da publicacéo
desta Resolugédo, para os Colegiados de Gestdo Regionais organizarem o0s
Comités Gestores Regionais de Atencdo as Urgéncias de acordo com as
particularidades de cada regido. Cabera as Camaras Técnicas dos CGRs a
avaliacdo e a classificacdo das unidades de salde com vistas a
fundamentarem o desenho das redes regionais.

A Deliberacdo CIB-RJ N° 873 de 30 de marco de 2010, instituiu o
Comité Gestor de Atencao as Urgéncias da Regidao Centro Sul Fluminense do
Estado do Rio de Janeiro que esta subordinado ao Colegiado Gestor Regional
Centro Sul.
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20.PROGRAMACAO ANUAL DA ATENCAO INTEGRAL AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

O processo de Programacao da atencdo a saude e alocacdo de recursos
da assisténcia a saude que deve ser realizado pelos estados e municipios
brasileiros. Envolve a definicdo, a negociacéo e a formalizacdo de pactos entre
0S gestores, com 0 objetivo de estabelecer, de forma transparente, os fluxos
assistenciais das redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos, bem como
os limites financeiros destinados a cada municipio, explicitando as parcelas
destinadas a assisténcia da populacdo e as referéncias recebidas de outros
municipios.

E, portanto, uma etapa do planejamento em Salide que agrega fungdes
de alocacéo de recursos e reorganizacdo das redes de atencao, concretizando
as diretrizes e prioridades expressas nos processos e instrumentos gerais de
planejamento, tais como: planos de salde, planos plurianuais de saude e
outros. Embora até o momento a PPI tenha se restringido a recursos federais
de custeio, pretende-se que passe a englobar recursos proprios dos estados e
dos municipios.

A Portaria n°® 1.097 de 22 de maio de 2006, definiu que o processo da
Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em Salde seja um
processo instituido no ambito do Sistema Unico de Salde, e estabeleceu que o
Ministério da Saude publicaria Portaria especifica com a definicdo de novos
parametros assistenciais, o que ainda nao ocorreu.

Desta forma, a referéncia que se tem para a Programacdo da
Assisténcia a Saude no ambito do SUS continua sendo a Portaria MS/GM n°
1101/2002 que estabeleceu os Parametros Assistenciais no SUS.

Os referidos parametros representam recomendacdes técnicas ideais,
constituindo-se em referencias para orientar os gestores do SUS dos trés
niveis de governo no planejamento, programacao e priorizacdo das acdes de
saude a serem desenvolvidas, podendo sofrer adequacgfes regionais e/ou
locais de acordo com realidades epidemioldgicas e financeiras.

A Programacao da Atencéo as Urgéncias e Emergéncias ambulatoriais
orientada pelos parametros para o calculo das consultas medicas e

atendimentos odontoldgicos sobre a populacéo, assim definido na Portaria:
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CONSULTAS MEDICAS
(TOTAL) 2 a 3 por hab./ ano Parte dos Grupos -2 e 7
ATENDIMENTOS
ODONTOLOGICOS 0,5 a 2 por hab./ ano Grupos —3 e 10

O total de consultas medicas, divide-se em:

) Consultas Basicas de Urgéncia — 12% do total de consultas
programadas.
. Consultas de Urgéncia Pré Hospitalar e Trauma — 3% do total de

consultas programadas.

. Consultas Médica Basicas - 63% do total de consultas
programadas(arredondado).

. Consultas Médicas Especializadas — 22% do total de consultas

programadas (arredondado).

Com relacdo a Atencdo de Urgéncia e Emergéncia Hospitalar , os
Parametros de necessidade estabelecidos , estimou-se que de 7% a 9% da
populacdo teria necessidade de internagbes hospitalares durante o ano, em
determinada regido , sendo que estas internacfes podem ser eletivas ou de
urgéncia e emergéncia (carater 5).

A andlise da producao de consultas e internagfes eletivas e de urgéncia
e emergéncia evidenciam o Modelo de Atencédo a Saude hegeménico em dado
territério, pois uma grande producdo de procedimentos de urgéncia e
emergéncia demonstra a fragmentacdo do cuidado e insuficiéncia da Rede

Béasica e das acfes de promocao da saude.
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PARAMETROS DE CONSULTAS MEDICAS

Portaria GM n? 1101 de 12 de junho de 2002

_U_D_uc_mﬂmn_ Total de consultazs medicas | Consulta basica de urgéncia Consulta de Urgencia Pre- | Consulta medica basica [63%) Consultas Medicas
?a_t_:mn.mﬂmﬂ programadas [12%) haospitalar & Trauma [3%) Especializadas [ 22%)
IBGE 2010 2 hab/ano 2 habyanc 2 hab/ano 3 hab/ano 2 habyfano 3 habyfano 2 habyano 3 haby/ano 2 habfano 32 habfano
AREAL 11.423 22.846 34.269 2.742 4112 685 1.028 14.393 21.589 5.026 7.539
COMEMNDADOR LEVY GASPARIAN
2.180 16.260 25.540 1.963 3.065 491 766 10.307 16.090 3.599 2.615
ENGEMNHEIRO PAULO DE FRONTIM
13.237 26474 39.711 3.177 4.765 794 1.151 16.679 23.018 5.824 8.730
MENDES 17.935 323.870 53.805 4,304 6457 1076 1.614 22.098 33.897 7.891 11.837
MIGUEL PEREIRA 24.642 49 284 73.920 5.914 23871 1.479 2.218 31.049 46.573 10.842 16.204
PARACAMEI 47.124 94 248 141.372 11.310 16.965 2.827 4.241 59.376 89.064 20.735 31.101
PARAIBA DO SUL 41.084 82.168 123.252 9.860 14.790 2.465 3.698 51.766 77.649 18077 27.176
PATY DO ALFERES 26.359 52718 78.077 6.320 9489 1.5382 2.372 33.212 49.819 11.598 17.397
SAPUCAIA 17.525 35.050 52.757 4,206 6.309 1.051 1.577 22.081 33.122 7.711 11.566
TRES RIOS 77.432 154.864 | 232.296 18.584 27.876 4.646 6.969 97.204 146.346 34.070 51.105
WASSOURAS 34.410 68.820 103.230 8.258 12,388 2065 3.097 43.357 65.035 15.140 22,711
TOTAL REGIAD CENTRO SUL
319.351 638.702 | 958.053 76.644 114.966 19.161 28.742 402.382 | 603.573 | 140.514 | 210.772
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22. ANEXO |

Relacdo das Unidades de Saude da
Regido Centro-Sul Fluminense

Sapucaia

Unidade CNES
USF Clube dos 200 2274345
USF Volta do Pido 2274388
USF Aparecida 2274442
USF Séo Joéo 2274450
USF Anta 2294877
USF Centro 5921384
USF Jamapara 6026672
USF Sapucaia 6337147
Pronto Socorro Municipal 2274310
Centro de Saude Dr. Osmar de Azevedo Lima |2274426

Paraiba do Sul

Unidade CNES
Hospital Nossa Senhora da Piedade 2276186
Policlinica Municipal 3386953
CAP'S | 2697424
CAP’S AD 3584976
Centro Materno Infantil 2276224
PSF Santo Antonio 2276151
PSF Centro 2276194
PSF Inema 2276208
PSF Liberdade 2290952
PSF Barao de Angra 2276232
PSF Palhas 2276216
PSF Lavapés 2276119
PSF Niagara 2276100
PSF Santa Josefa 2696290
PSF Morro da Alegria 2276062
PSF Inconfidéncia 2276046
PSF Sardoal 2290960
PSF Werneck 2290979
PSF Gléria 6317723
PSF Limoeiro 2276135
PSF Bela Vista 2294281
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Miguel Pereira

Unidade CNES
HOSPITAL SANTO ANTONIO DA ESTIVA 2283239
POLICLINICA SANTA BARBARA 3556573
POSTO DE SAUDE DR JOSE ORLOFF RODRIGUES MONTEIRO (2283026
POSTO DE SAUDE DR MANOEL VIEIRA MUNIZ 2282976
POSTO DE SAUDE LEOPOLDO MICHALSK 2282933
POSTO DE SAUDE LOURDES SEBASTIANI 2283042
POSTO DE SAUDE MANOEL PINTO DE SOUZA 2282968
POSTO DE SAUDE MIGUEL PEREIRA 2282984
POSTO DE SAUDE SARAH K OLIVEIRA 2283034
POSTO DE SAUDE SENADOR ROBERTO CAMPOQOS 2283190
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DE ARCADIA 2294222
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DE GOVERNADOR
PORTELA 2294257
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DE MARCO DA COSTA |2294249
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DE SAO JUDAS TADEU |2294206
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO PANTANAL  |2294230
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA PRACA DA PONTE 2283204
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA SAO JOSE DAS ROLINHAS | 2294192
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA VILA SELMA 2294214
UNIDADE DE SAUDE DORACI ASSUMPCAO 2283093
UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE AUGUSTO JOSE DOS
SANTOS 2283115
UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE DR ALCYONE DOS SANTOS| 2283123
UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE DR IVO FRAGA DA
CONCEICAO 2282925
UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE DR VANDERLEY FRISON |2283131
UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE HILTON VILELA DA COSTA |2283069
UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE MARIA MAGDALENA
MOTTA 2283085
Comendador Levy Gasparian
Unidade CNES
CENTROMUNICIPAL DE SAUDE FERNANDAMONTEIRO 9971052
MARQUES
POSTO DE SAUDE DE AFONSO ARINOS 2271079
POSTO DE SAUDE DE MONT SERRAT 2271060
POSTO DE SAUDE FONSECA ALMEIDA 6431720
POSTO DE SAUDE GERMANIA VIRGINIA DA CONCEICAO (2271087
USF DO CENTRO 2296853
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Trés Rios

Unidade CNES
Posto Médico dos Pilbes 2293773
Posto Odontomédico de Moura Brasil 2293803
Posto Odontomédico da Cidade Nova 2696738
Posto Odontomédico de Bemposta 2292548
Posto Odontomédico do Cantagalo 2292521
Posto Odontomédico do Monte Castelo 2293757
Posto Odontomédico do Ponto Azul 2292556
Posto Odontomédico do Purys 2293781
Posto Odontomédico Werneck Marine 2292610
USF da Caixa D’Agua 3512029
USF da Boa Uniao 2696495
USF do Cariri 3512037
USF do Palmital 5073545
USF do Patio da Estacao 5073553
USF do Triangulo 2293730
USF JK 3468410
USF Mée Preta 2252564
USF Morada do Sol 2292572
USF Ponte das Garcas 2292580
USF Portdo Vermelho 2294915
USF Santa Teresinha 3512045
Hosp. Mun. Helvio Tinoco 2292602
Policlinica W.G. Francklin 2293749
CAPS Il Margareth Obeica Meirelles 5923093
Clinica de Repouso Trés Rios 2292661
Hosp.Clinicas Nossa Sra da Conceicao 2294923
Maternidade Walter Gomes Francklin 2292637
UPA 24 HORAS 6426174

Mendes

Unidade CNES
HOSPITAL MUNICIPAL SANTA MARIA 5057531
POLICLINICA MUNICIPAL 2276445
PSF CENTRO 5529581
PSF CINCO LAGOS 2276380
PSF HUMBERTO ANTUNES 2276402
PSF MARTINS COSTA 2276399
PSF MORSING 2276364
PSF SANTA RITA 2276429
PSF SANTA ROSA 2276372
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Vassouras

Unidade CNES
CASA DE SAUDE CANANEIA 2273780
HOSPITAL UNIVERSITARIO SUL-FLUMINENSE 2273748
HOSPITAL EUFRASIA TEIXEIRA LEITE 2273756
POLICLINICA DE VASSOURAS 2273721
UNIDADE BASICA DE SAUDE DA ESQUINA DA ALEGRIA 2273926
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE ALIANCA 2273764
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE BARAO DE VASSOURAS 2273772
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE IPIRANGA 2273829
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE PIRAUI 2273853
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE SAMAMBAIA 2273934
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA ALBERT SABIM 2273861
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DEMETRIO RIBEIRO 2273837
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DR ELOI PEREIRA SERRA 2273802
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DR HELIO DE ALMEIDA PINTO | 2273888
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DR MARIO BRANCO 3204014
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DR NELSON DOS SANTOS 2296365

GONCALVES

UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA FLORIANO CUNHA 2273896
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA FLORIPES LAVINAS DELGADO 2273918
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA GENERAL SEVERINO SOMBRA 2273799
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA JOSE FERREIRA DE SOUZA 2296357
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA NARCISO DA SILVA DIAS 5460638
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA PEDRO CASEMIRO ALVES 2273810
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA SAGRADA FAMILIA DE NAZARE | 2273942
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA SALADINA FERREIRA GOMES | 2273845
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Engenheiro Paulo de Frontim

Unidade CNES
HOSPITAL NELSON SALLES 2277174
POLICLINICA DE ENGENHEIRO PAULO DE FRONTIN 2277131
POSTO DE SAUDE DA AGUADA 6360912
POSTO DE SAUDE DA BORRACHA 6360904
POSTO DE SAUDE DA GRAMINHA 3381617
POSTO DE SAUDE DE MORRO AZUL 2277158
POSTO DE SAUDE DE PALMAS 5536502
POSTO DE SAUDE DE PALMEIRA DA SERRA 2277085
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DA BARREIRA |2277042
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DE SACRA FAMILIA |2277123
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO CENTRO 3381625
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO RAMALHO |2277115
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA MORRO AZUL |2283409
Areal
Unidade CNES
USF Alberto Torres 2296322
USF Amazonas 2285983
USF Cedro 2285940
USF Delicia 5724465
USF Gaby 2696770
Nucleo de Vigilancia em Saude 2697246
Centro de Especialidades Odontoldgicas 5079276
de Areal
Policlinica Municipal Manoel José 2285967
Hospital Municipal Nossa Senhora das Dores 2285975
Paracambi
Unidade CNES
HOSPITAL MUNICIPAL DR ADALBERTO DA GRACA 9979355
HOSPITAL EVANGELICO 2279509
HOSPITAL PSIQUIATRICO PARACAMBI 2279568
POSTO DE SAUDE MUNICIPAL AMAPA 3142922
POSTO DE SAUDE MUNICIPAL CABRAL 2279428
POSTODESAUDEMUNICIPALMARIOBELO |2279339
POSTO DE SAUDE MUNICIPAL PACHECO 3560600
POSTODE SAUDEMUNICIPALVITORIADAUNIAO [2279363
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Paty do Alferes

Unidade CNES
POLICLINICA MUNICIPAL DA GRANJA 2295474
PAM MUNICIPAL DA MARAVILHA 2277204
PAM MUNICIPAL DA POAIA 2277239
PAM MUNICIPAL DA VISTA ALEGRE 2295512
PAM MUNICIPAL DE COQUEIROS 2277247
PAM MUNICIPAL DE PALMARES 2277190
PAM MUNICIPAL DE PEDRAS RUIVAS 2277182
PAM MUNICIPAL DE SERTAO DOS COENTROS 2295504
PAM MUNICIPAL DO HORIZONTE 2295555
PAM SAUDE DA FAMILIA DE BELA VISTA 2295520
UNIDADE CENTRAL SAUDE DA FAMILIA 2295539
UNIDADE DE SAUDE ALBA MONTEIRO BERNARDES |2295695
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COBERTURA HOSPITALAR REGIAO CENTRO-SUL FLUMINENSE

23.ANEXO I

PARAMETRO - 2,5 A 3 LEITOS POR 1000 HABITANTES

CENARIO 1 - COM LEITOS DE PSIQUIATRIA E COM LEITOS DO HTO

MUNICIPIOS POPULAGAO NECESSIDADE EXISTENTES COBERTURA
AREAL 11421 33 46 139%
COM. LEVY GASPARIAN 8183 24 0 0%

< .

o | PARAIBA DO SUL 41088 123 114 93%

Py

(e}

— | SAPUCAIA 17504 51 0 0%
TRES RIOS 77503 231 265 115%
SUBTOTAIS 155699 462 425 92%
ENG. PAULO DE FRONTIN 13239 39 39 100%
MENDES 17940 54 46 85%

=z | MIGUEL PEREIRA 24647 75 74 99%

3

O | PATY DO ALFERES 26381 78 0 0%
PARACAMBI 47074 141 457 324%
VASSOURAS 34439 102 463 454%
SUBTOTAIS 163720 489 1079 221%

TOTAL GERAL 319419 951 1504 158%
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CENARIO 2 - SEM LEITOS DE PSIQUIATRIA E SEM LEITOS DO HTO

MUNICIPIOS POPULA(;AO NECESSIDADE EXISTENTES COBERTURA
AREAL 11421 33 46 139%
COM. LEVY GASPARIAN 8183 24 0 0%
< P
o PARAIBA DO SUL 41088 123] 55) 45%
Py
(@]
- SAPUCAIA 17504 51 0 0%
TRES RIOS 77503 231 105 45%
SUBTOTAIS 155699 462 206 45%
ENG. PAULO DE FRONTIN 13239 39 39 100%
MENDES 17940 54 46 85%
z MIGUEL PEREIRA 24647 75 74 99%
e
o) PATY DO ALFERES 26381 78 0 0%
PARACAMBI 47074 141 217 154%
VASSOURAS 34439 102 325 319%
SUBTOTAIS 163720 489 701 143%
TOTAL GERAL 319419 951 907 95%|
COBERTURA DE LEITOS DE UTI - 4 A 10% SOBRE O TOTAL DE LEITOS
PARAMETRO MEDIO - 7%
i LEITOS UTI LEITOS UTI
CRITERIO TOTAL DE LEITOS NECESSARIOS EXISTENTES COBERTURA
COM MICRO | - 425 MICRO | - 29,75 MICRO | -7 MICRO | - 24%
PSIQUIATRIA MICRO |l -1079 MICRO Il :75,53 MICRO I -13 MICRO Il - 17%
E COM HTO TOTAL REGIAO- 1504 TOTAL REGIAO 105,28 TOTAL REGIAO-20 TOTAL - 19%
SEM MICRO | - 206 MICRO | - 14,42 MICRO | -7 MICRO | - 48%
PSIQUIATRIA MICRO |l :701 MICRO Il —~49,07 MICRO Il —~13 MICRO Il - 26%
E SEM HTO TOTAL REGIAO - 907 TOTAL REGIAO -63,49| TOTAL REGIAO-20 TOTAL - 31%

128



COBERTURA HOSPITALAR REGIAO CENTRO-SUL FLUMINENSE POR ESPECIALIDADE

LEITOS CIRURGICOS

MUNICIPIO POPULAGAO NE EngASL 14,99% SOBRE TOTAL LEITOS| 0,44 POR 1000 HABIT.

EX. NE %COB | EX.| NE | %COB

=z AREAL 11421 46 9 6,8954 131% 9 |5,025| 179%
% LEVY GASPARIAN 8183 0 (24) 0 0 0% 0 | 3,601 0%

B PARAIBA DO SUL 41088 114 72 17,089 421% | 72 | 18,08 | 398%
SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 | 7,702 0%

TRES RIOS 77503 265 27 39,724 68% 27 | 34,1 79%

SUBTOTAIS 155699 425 108 | 63,708 170% | 108 | 68,51 | 158%

ENG. PAULO FRONTIN 13239 39 12 | 5,8461 | 205% | 12 | 5,825 | 206%

MENDES 17940 46 9 6,8954 131% 9 | 7,894 | 114%

% MIGUEL PEREIRA 24647 74 17 11,093 153% | 17 | 10,84 | 157%

2 PARACAMBI 47074 457 23 68,504 34% 23 | 20,71 | 111%
PATY DO ALFERES 26381 0 (78) 0 0 0% 0 | 11,61 0%

VASSOURAS 34439 463 81 69,404 117% | 81 | 15,15 | 535%

SUBTOTAIS 163720 1079 142 | 161,74 88% |142| 72,04 | 197%

TOTAL REGIAO 319419 1504 250 | 225,45 111% | 250| 140,5 | 178%
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LEITOS CLINICOS

MUNICIPIO POPULACAO NE';?EQL 26,82% SOBRE TOTAL LEITOS 0,78 POR 1000 HABIT
, 0 y .
EX. NE % COB EX. NE % COB
z AREAL 11421 46 21 |12,337| 170% | 21 |8,908| 236%
‘3 LEVY GASPARIAN | 8183 04 | 0 0 0% 0 |6383] 0%
PARAIBA DO SUL | 41088 114 | 24 |30575| 78% | 24 |3205| 75%
SAPUCAIA 17504 05 | o 0 0% 0 |1365| 0%
TRES RIOS 77503 265 | 35 |71,073| 49% | 35 |60,45| 58%
SUBTOTAIS 155699 425 | 80 |11399| 70% | 80 |121,4| 66%
ENG. PAULO
FRONTIN 13239 39 16 | 1046 | 153% | 16 |10,33| 155%
MENDES 17940 46 26 |12,337| 211% | 26 |13,99| 186%
% MIGUEL PEREIRA | 24647 74 28 |19,847| 141% | 28 |1922| 146%
S| paracamBi 47074 457 | 77 |12257| 63% | 77 |36,72| 210%
PATY DO ALFERES| 26381 078 | 0 0 0% 0 |2058| 0%
VASSOURAS 34439 463 | 115 |124,18| 93% | 115 |26,86| 428%
SUBTOTAIS 163720 1079 | 262 |289,39| 91% | 262 |127,7| 205%
TOTAL REGIAO 319419 1504 | 342 |40337| 85% | 342 |249.1| 137%
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LEITOS OBSTETRICOS

MUNICIPIO POPULACAO Nlil-frlgggl_ 9,49% SOBRE TOTAL LEITOS 0,28 POR 1000 HABIT.
EX. NE % COB EX. NE % COB
% AREAL 11421 46 3 |4,3654| 69% 3 |3,198| 94%
© | LEVY GASPARIAN| 8183 0 (24) 0 0 0% 0 |2291| 0%
PARAIBADO SUL | 41088 114 11 [10,819| 102% | 11 | 115 | 96%
SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 |4901| 0%
TRES RIOS 77503 265 16 |25149| 64% 16 | 21,7 | 74%
SUBTOTAIS 155699 425 30 |40,333| 74% 30 | 436 | 69%
ENG. PAULO
FRONTIN 13239 39 4 |3,7011| 108% 4 |3,707| 108%
MENDES 17940 46 8 [43654| 183% 8 |5023| 159%
% MIGUEL PEREIRA | 24647 74 15 |7,0226| 214% | 15 |6,901| 217%
S| paracamvel 47074 457 26 |43,369| 60% 26 |13,18| 197%
PATY DO ALFERES| 26381 0 (78) 0 0 0% 0 |7,387| 0%
VASSOURAS 34439 463 33 |43,939| 75% 33 |9,643| 342%
SUBTOTAIS 163720 1079 | 86 | 102,4 | 84% 86 |4584| 188%
TOTAL REGIAQ 319419 1504 | 116 |142,73| 81% | 116 |89,44| 130%
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LEITOS PEDIATRICOS

MUNICIPIO  |PoPULACAO| N° TOTAL
LEITOS 14,06% SOBRE TOTAL LEITOS 0,41 POR 1000 HABIT.
EX. NE % COB EX. NE % COB
% AREAL 11421 46 5 |64676| 131% 5 [4683| 107%
© | LEVY GASPARIAN| 8183 0 (24) 0 0 0% 0 |3,355| 0%
PARAIBADO SUL | 41088 114 4 |16,028| 421% 4 |16,85| 24%
SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 |7177| 0%
TRES RIOS 77503 265 15 [37,259| 68% 15 |31,78| 47%
SUBTOTAIS 155699 425 24 [59,755| 170% | 24 |63,84| 38%
ENG. PAULO
FRONTIN 13239 39 0 [54834| 205% 0 |5428| 0%
MENDES 17940 46 1 |64676| 131% 1 |7,355| 14%
gga MIGUEL PEREIRA | 24647 74 11 [10,404| 153% | 11 |10,11| 109%
S| paracauBl 47074 457 11 |64,254| 34% 11 | 193] 57%
PATY DO ALFERES| 26381 0 (78) 0 0 0% 0 |1082] 0%
VASSOURAS 34439 463 27 |65008| 117% | 27 |1412| 191%
SUBTOTAIS 163720 1079 | 50 |151,71| 88% 50 |67,13| 74%
TOTAL REGIAO 319419 1504 | 74 |211.46| 35% 74 | 131 | 57%
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LEITOS PSIQUIATRICOS

MUNICIPIO POPULACAO leggggl_ 15,31% SOBRE TOTAL LEITOS 0,45 POR 1000 HABIT.
EX. NE % COB EX. NE % COB
% AREAL 11421 46 2 |7,0426| 28% 2 [5139| 39%
© | LEVY GASPARIAN| 8183 0 (24) 0 0 0% 0 |3682| 0%
PARAIBADO SUL | 41088 114 1 |17.453| 6% 1 [1849| 5%
SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 |7.877] 0%
TRES RIOS 77503 265 | 162 |40,572| 399% | 162 |34,88| 464%
SUBTOTAIS 155699 425 | 165 |65,068| 254% | 165 |70,06| 235%
ENG. PAULO
FRONTIN 13239 39 3 |5,9709 50% 3 5,958 50%
MENDES 17940 46 1 |7,0426| 14% 1 [8073| 12%
% MIGUEL PEREIRA | 24647 74 0 [11,329| 0% 0 [11,00] 0%
2| PparAcAmBI 47074 457 | 252 69,967 | 360% | 252 |21,18| 1190%
PATY DO ALFERES| 26381 0 (78) 0 0 0% 0 |11,87| 0%
VASSOURAS 34439 463 | 138 |70,885| 195% | 138 | 155 | 890%
SUBTOTAIS 163720 1079 | 394 |165,19| 239% | 394 |73,67| 535%
TOTAL REGIAO 319419 1504 | 559 |230,26| 243% | 559 |143,7| 389%
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LEITOS CUIDADOS PROLONGADOS

MUNICIPIO POPULACAO leggggl_ 5,62% SOBRE TOTAL LEITOS 0,16 POR 1000 HABIT.
EX. NE % COB EX. NE % COB
% AREAL 11421 46 4 |2,5852| 155% 4 1,827 219%
© | LEVY GASPARIAN| 8183 0(4) | 0 0 0% 0 |1,309| 0%
PARAIBADO SUL | 41088 114 0 |6,4068| 0% 0 |6574] 0%
SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 |2801] 0%
TRES RIOS 77503 265 2 (14,803 13% 2 | 124]| 16%
SUBTOTAIS 155699 425 6 [23885| 25% 6 |2491| 24%
ENG. PAULO
FRONTIN 13239 39 4 |2,1918| 182% 4 |2,118| 189%
MENDES 17940 46 1 |25852| 39% 1 |287| 35%
% MIGUEL PEREIRA | 24647 74 0 [41588| 0% 0 [3944] 0%
2| PparAcAmBI 47074 457 1 |25683| 4% 1 |7532| 13%
PATY DO ALFERES| 26381 0(78) | 0 0 0% 0 |4221] 0%
VASSOURAS 34439 463 40 |26,021| 154% | 40 | 551 | 726%
SUBTOTAIS 163720 1079 | 46 | 60,64 | 76% 46 | 262 | 176%
TOTAL REGIAO 319419 1504 | 52 |84,525| 62% 52 |51,11| 102%
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LEITOS TISIOLOGIA

MUNICIPIO POPULACAO legl?ggl_ 0,43% SOBRE TOTAL LEITOS 0,01 POR 1000 HABIT.
EX. NE % COB EX. NE % COB
% AREAL 11421 46 2 [01978| 1011% | 2 |0,114| 1751%
© | LEVY GASPARIAN| 8183 0(4) | 0 0 0% 0 |0082| 0%
PARAIBADO SUL | 41088 114 0 |04902| 0% 0 |0411] 0%
SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 |0175] 0%
TRES RIOS 77503 265 0 |1,1395| 0% 0 |0775] 0%
SUBTOTAIS 155699 425 2 [1,8275| 109% 2 |1557| 128%
ENG. PAULO
FRONTIN 13239 39 0 |01677| 0% 0 |0132| 0%
MENDES 17940 46 0 |01978| 0% 0 |0179] 0%
% MIGUEL PEREIRA | 24647 74 0 |03182| 0% 0 |0246| 0%
2| PparAcAmBI 47074 457 1 [1,9651| 51% 1 (0471 212%
PATY DO ALFERES| 26381 0(78) | 0 0 0% 0 |0264] 0%
VASSOURAS 34439 463 0 |1,9000| 0% 0 |0344] 0%
SUBTOTAIS 163720 1079 1 |46397| 22% 1 (1637 61%
TOTAL REGIAO 319419 1504 3 |64672| 46% 3 [3,194] 94%
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LEITOS REABILITACAO

MUNICIPIO POPULACAO leggggl_ 4,72% SOBRE TOTAL LEITOS 0,14 POR 1000 HABIT.
EX. NE % COB EX. NE % COB

% AREAL 11421 46 0 [21712| 0% 0 |159]| 0%

© | LEVY GASPARIAN| 8183 0(4) | 0 0 0% 0 |1,046| 0%

PARAIBADO SUL | 41088 114 0 |53808| 0% 0 |5752] 0%

SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 |2451] 0%

TRES RIOS 77503 265 0 |12,508| 0% 0 |10,85] 0%

SUBTOTAIS 155699 425 0 |2006| 0% 0 |218] 0%
ENG. PAULO

FRONTIN 13239 39 0 |1,8408| 0% 0 |1853] 0%

MENDES 17940 46 0 [21712| 0% 0 |2512| 0%

% MIGUEL PEREIRA | 24647 74 0 [34928| 0% 0 [3451] 0%

2| PparAcAmBI 47074 457 0 |2157| 0% 0 |65 | 0%

PATY DO ALFERES| 26381 0(78) | 0 0 0% 0 [3693] 0%

VASSOURAS 34439 463 0 |21,854| 0% 0 |4821] 0%

SUBTOTAIS 163720 1079 0 [50929| 0% 0 |2292| 0%

TOTAL REGIAO 319419 1504 0 [70,989| 0% 0 |4472| 0%
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LEITOS HOSPITAL DIA

MUNICIPIO POPULACAO legl?ggl_ 2,73% SOBRE TOTAL LEITOS 0,08 POR 1000 HABIT.
EX. NE % COB EX. NE % COB
% AREAL 11421 46 0 [1,2558| 0% 0 |0914] 0%
© | LEVY GASPARIAN| 8183 0(4) | 0 0 0% 0 |0655 0%
PARAIBADO SUL | 41088 114 0 |31122| 0% 0 [3287] 0%
SAPUCAIA 17504 0(51) 0 0 0% 0 | 14| 0%
TRES RIOS 77503 265 0 |7,2345| 0% 0 | 62| 0%
SUBTOTAIS 155699 425 0 |11,603| 0% 0 |1246] 0%
ENG. PAULO
FRONTIN 13239 39 0 |1,0847| 0% 0 |1,059] 0%
MENDES 17940 46 0 |1,2558| 0% 0 [1435] 0%
% MIGUEL PEREIRA | 24647 74 0 [20202] 0% 0 |1,972| 0%
2| PparAcAmBI 47074 457 2 [12,476| 16% 2 [3,766| 53%
PATY DO ALFERES| 26381 0(78) | 0 0 0% 0 |211| 0%
VASSOURAS 34439 463 0 |1264| 0% 0 |2755| 0%
SUBTOTAIS 163720 1079 2 20457 7% 2 | 131| 15%
TOTAL REGIAO 319419 1504 2 |41,059| 5% 2 |2555| 8%
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24. ANEXO 11l

Competéncia geral do SAMU
E da competéncia do SAMU o atendimento nas seguintes situacdes:
| — Urgéncia e emergéncia traumaticas e ndo traumaticas, pediatricas,
obstétricas e clinicas;
Il - Ocorréncia clinica ou traumatica em domicilio, escolas, templos religiosos,
escritorios e estabelecimentos comerciais;
[l — Ocorréncias clinicas ou traumaticas em vias publicas em apoio ao
CBMERJ, PRF e Rodovias;
IV - Atendimento a urgéncias psiquiatricas;
V - Servir de retaguarda aos componentes pré-hospitalares fixos ;
VI - Seré responsavel pelo atendimento de urgéncia e assume, através da
regulacéo, os casos onde haja a caracterizacdo de quadro urgente grave que
necessite o atendimento em um hospital de referéncia garantindo para isto
através da autoridade sanitaria do médico regulador, que a situacdo de
urgéncia seja esclarecida e/ou resolvida no Hospital de Referéncia, onde utiliza
inclusive do conceito de "vaga zero* quando necessario;
VIl - Apoio ao CBMERJ, PRF e Rodovias em acidentes com vitimas como:
acidentes de transito, acidente com lesfes corporais (agressdes por arma de
fogo, arma branca e outros); tentativa de suicidio; afogamento; incéndios;
desabamentos e situacdes de desastre;
VIII- A transferéncia de pacientes de servicos de saude de menor
complexidade para servicos de referéncia de maior complexidade seja para
elucidacdo diagndstica, internacdo clinica, cirargica ou em unidade de terapia
intensiva, sempre que as condicbes locais de atendimento combinadas a
avaliacdo clinica de cada paciente assim exigirem. Compete ao Médico da
Unidade de origem solicitar ao Médico da Central de Regulacdo Médica do
SAMU 192 a avaliagdo e autorizacdo do transporte de acordo com a
disponibilidade;
IX - Nas situagdes em que ha necessidade de transferéncia entre UTI, mas que
nao esta caracterizado uma urgéncia, a busca de leito deve ser sempre
realizada pelo médico assistente do hospital de origem e, apds obtengéo disto,

entrando em contato com a Regulacdo Médica do SAMU e solicitando a
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execucao do transporte especializado. Apos esta solicitagdo feita pelo médico
assistente, cabera ao SAMU confirmar o leito e proceder o transporte do

paciente grave, direcionando a unidade movel mais adaptada a situacéo;

Nao compete ao SAMU:
I-O recolhimento de indigentes, alcoolatras, menores abandonados e
etc,(Nestes casos a Central de Regulacdo Médica do SAMU ir&a informar ao
usuario o numero do telefone do servigo de transporte sanitario do municipio),
salvo quando estes apresentarem alguma urgéncia meédica que necessite de
remocao para atendimento hospitalar.
Il - Garantir o suporte de ambulancias de transporte para o retorno dos
pacientes que, fora da situacdo de urgéncia, ao receberem alta, né&o
apresentem possibilidade de locomover-se por outros meios, por restricoes
clinicas;
Il - A transferéncia de pacientes de centros de referéncia de maior
complexidade para unidades de menor complexidade, seja para elucidacéo
diagndéstica, internacdo clinica, cirdrgica ou em unidade de terapia intensiva,
seja em seus municipios de residéncia ou nédo, para conclusdo do tratamento,
sempre que a condicdo clinica do paciente e a estrutura da unidade de menor
complexidade assim o permitirem, com o objetivo de agilizar a utilizagcdo dos
recursos especializados na assisténcia aos pacientes mais graves e/ou
complexos;
IV - Pacientes que ndo tenham autonomia de locomocdo por limitacdes
socioeconbmicas e que, portanto, extrapolam o ambito de atuacdo especifico
da saude.
IV — Transporte de profissionais, equipamentos ou outros recursos hospitalares
(quando determinado pela Regulacdo Médica);
V — Transporte de enfermo do domicilio para o hospital ou vice-versa,
VI - Transferéncia de pacientes entre unidades hospitalares;
VIl - Transporte de pacientes entre unidades para realizacdo de exames
complementares ou procedimentos especializados, com retorno ao hospital de
origem;

VIII- Seguranga medica em eventos especiais.
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