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Resumo

A atencdo a Urgéncia e Emergéncia é um desafio
a ser enfrentado pelo Sistema Unico de Satde e
demanda dos gestores a organizacdo deste. Para
atender a essa demanda, a Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais propds a construgéo da Rede
de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia na Macrorre-
gido Norte de Minas Gerais, sendo a compreensdo de
seu funcionamento o objetivo deste artigo. Trata-se
de uma pesquisa qualitativa e exploratoria do tipo
estudo de caso. A coleta de dados foi feita mediante
pesquisa documental, observacéo e entrevistas com
informantes-chave, membros do Comité Gestor e
profissionais da Secretaria de Estado que acompa-
nham a Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia
do Norte de Minas. Os resultados indicam dificul-
dades, facilidades e avancos no processo. Entre as
facilidades, tem-se a implantacdo darede, a criagdo
do Comité, a regionalizacdo do Servico de Atencéo
Movel de Urgéncia, a adogdo da classificacdo derisco
e o suporte do Estado. Entre as dificuldades, estéo
o modelo de financiamento, a extensdo territorial,
o despreparo e a rotatividade dos profissionais. Ja
o avanco foi o maior acesso. Conclui-se ser este um
processo complexo e dindmico, que envolve diversos
e diferentes atores. Trata-se de acdo pioneira e ousa-
da, que, a despeito das dificuldades, tem se mostrado
bastante positiva.

Palavras-Chave: Gestdo de Satude; Emergéncia;
Urgéncia; Rede de Atencdo a Satde; Integracdo de
Sistemas.
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Abstract

The attention to the Urgency and Emergency sec-
tors is a challenge to be faced by the Unified Health
System and demands organization from the health
managers. In order to respond to this demand, the
State Secretary of Health has proposed the imple-
mentation of the Urgency and Emergency Attention
Network in the Northern Macro-region of Minas
Gerais, and this article, a qualitative and exploratory
research in the form of a case study, aims to unders-
tand its function. The data was collected through
documental research, observation and interviews
with key-informants (members of the Managerial
Committee and professionals of the Secretariat of
State who accompany the Urgency and Emergency
Attention Network in the North of Minas Gerais).
The results point at difficulties, but also at positive
aspects and advances. On the positive end are the
network implementation, the Committee creation,
the Emergency Mobile Health Care regionalization,
the risk classification and the State support. On
the negative end are the financing model, the large
territory, the workers’ lack of prepare, and their
high turnover. As advances, the better access to the
servicesis highlighted. The conclusion is that thisis
a complex and dynamic process that involves many
different actors. This network is an innovative and
audacious action, which, despite the difficulties, has
proved to be very positive.

Keywords: Health Management; Emergency; Ur-
gency; Health Care Network; Systems Integration.
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Introducgao

Entre os desafios a serem enfrentados pelo Siste-
ma Unico de Satde (SUS), a atencéo a Urgéncia e
Emergéncia (UE) merece evidéncia, uma vez que sua
auséncia ou inadequacéo pode gerar incapacidade
ou 6bito do individuo (Brasil, 2002). Questées como
mudancas demograficas e aumento de acidentes
contribuem para a intensificacdo da utilizacéo
de servicos de satude, em especial os de urgéncia,
revelando a necessidade de sua estruturacéo pelos
gestores de satde (Henderson, 2013; Brasil, 2002).

O sistema regionalizado de emergéncia ameri-
cano, implantado nos Estados Unidos na década de
1970, € assim considerado porque articula “sistema
de satde, hospitais e recursos humanos especializa-
dos, segundo um plano” sendo executado sob uma
coordenacdo regional. Atualmente, esse sistema se
expande para outras necessidades, como a atencéo
acrianca com problemas graves de satde e agravos,
tais como doencas cardiovasculares. No geral, a re-
gionalizacdo do sistema de emergéncia é reafirmada
por autoridades, gestores e profissionais como estra-
tégianecessaria porque, simultaneamente, permite
o acesso ao melhor cuidado, segundo um amplo
leque de gravidade, e garante o acesso ao cuidado
especializado, que ndo poderia ser disponibilizado
em centros locais (IOM, 2010).

No Brasil, aimporténcia de um sistema de UE foi
reconhecida pelo Ministério da Satde na Portaria
n°2048/2002, que estabeleceu os principios e dire-
trizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emer-
géncia, asnormas e os critérios de funcionamento e
a classificacdo e cadastramento de servicos (Brasil,
2002). Nessa perspectiva, € proposto, entdo, que cada
estado organize seu sistema de UE, cuja estrutura-
cdo € considerada essencial para a consecucéo dos
principios do SUS (Brasil, 2002). A efetivacdo da
proposta pressupde que o sistema de UE se organize
sob a forma de rede e que esta incorpore servicos
de diferentes complexidades (Santos et al., 2003).

E nesse contexto que a Secretaria de Estado de
Satde de Minas Gerais (SES/MG), com a finalidade
de organizar a atencéo da UE no Estado, prop6s
a construcdo da Rede de Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia na Macrorregido Norte de Minas Ge-
rais (RAUE/MNMG), implantada a partir de 2008.
A escolha da macrorregido ocorreu em funcéo das



caracteristicas da mesma: extensdo territorial,
dificuldade de acesso, fragmentacéo das acdes, de-
sigualdade na alocacéo de recursos e elevada taxa de
mortalidade em anos potencias de vida perdidos por
morte prematura (Marques, 2009). Amacrorregido’
norte possui 86 municipios e nove microrregides
assistenciais de saude (Minas Gerais, 2011a), ocu-
pa uma area de aproximadamente de 122 mil km?
e tem populacdo de pouco mais de 1,5 milh&o de
habitantes IBGE, 2012). Essaregifo é caracterizada
por possuir baixa densidade demografica de 12,6
hab./km?*(IBGE, 2012), intensa desigualdade social
e extensas areas rurais, que impactam na gestao,
organizacdo da assisténcia, promocédo e prevencdo
da satde (Marques, 2009).

Ja a gestdo da RAUE/MNMG ficou a cargo da
Comissdo Intergestores Bipartite Macrorregional
(CIB-M), em parceria com o Complexo Regulador
(CR), constituido pela Central de Regulacdo Assis-
tencial (CRA) e pela Central de Regulacdo do Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (CRUE-SAMU)
(Minas Gerais, 2011b). Em 2009, foi constituido o
Comité Gestor (CG)da UE como uma Camara Técnica
da CIB-M. O CG*é o espaco de discussdo e implemen-
tacdo das acdes do sistema da UE presidido pelo coor-
denador Estadual da Urgéncia e Emergéncia, sendo
composto por aproximadamente 60 pessoas entre
titulares e suplentes. Seus integrantes sdo gestores
estaduais e municipais de satde; coordenadores
das Unidades Regionais de Satde; prestadores de
servicos; profissionais e técnicos de satde; policiais
militares, do corpo de bombeiros e representantes
do controle social da macrorregido.

Esta pesquisa teve como finalidade compreender
o funcionamento da RAUE/MNMG, a partir do estu-
do do seu Comité Gestor.

Metodo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratoria,
do tipo estudo de caso. A coleta de dados foi feita
por pesquisa documental, observacéo e entrevistas

semiestruturadas com informantes-chave. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n°
ETIC 0098.0203.000-11).

Na pesquisa documental, foram consultados
documentos referentes a RAUE/MNMG e ao CG, tais
como documentos de criacéo, atas, regimento, rela-
térios e deliberacdes. Os documentos foram disponi-
bilizados pela SES/MG e pelo CG e foram analisados
segundo as categorias deste estudo. Ja a observacéo
ocorreu mediante a utilizac&o de roteiro especifico.
Foram observadas duas reuniées ordinarias do CG,
realizadas em Montes Claros num intervalo apro-
ximado de dois meses, com o objetivo de conhecer
o funcionamento do CG. Os aspectos observados
foram: planejamento, organizac&o e dindmica da
reunido, participagdo dos membros e pautas.

Os informantes-chave foram escolhidos intencio-
nalmente entre os integrantes do CG (60 integrantes)
entre os membros que ja estavam ha pelo menos um
ano no comité. Também foram entrevistados um
consultor da SES/MG e um secretario administrativo
daregional, que acompanhavam o CG. As entrevistas
foram realizadas em Montes Claros e em Belo Hori-
zonte, no periodo de maio a outubro de 2011. As per-
guntas versaram sobre questdes como funcionamento
da rede, tomada de decisdo do CG, dificultadores e
facilitadores para funcionamento e efetivacdo da
Rede, desafios, avancos e propostas de Rede.

Num total de 18 entrevistas, 16 foram analisadas,
sendo 14 de membros do CG e duas de representantes
da SES/MG dos niveis central e regional. Duas en-
trevistas ndo foram utilizadas, pois os entrevistados
ndo atenderem aos critérios de selecdo do estudo.
As entrevistas foram individuais e gravadas me-
diante autorizacdo dos participantes, que tiveram
seu anonimato assegurado. Todas as entrevistas
foram transcritas e o critério para o seu fechamento
obedeceu a saturacdo de dados (Fontanella et al.,
2008). A analise dos dados foi feita de acordo com
a anéalise de contetdo proposta por Bardin (2008).
Ap6s a leitura flutuante do material, foram definidas

Macrorregido de Satude: “Base territorial de planejamento da atencéo a satde, que engloba regides e microrregides de satde e oferta de

alguns servicos da média complexidade de maior especializacdo e a maioria de servigos da alta complexidade”. (MALACHIAS; LELES;

PINTO, 2010, p. 62).

N

COMITE GESTOR DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DO NORTE DE MINAS GERAIS. Regimento interno do Comité Gestor da

Rede de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido Norte de Minas. Montes Claros, 2009a.
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as seguintes categorias de analise: criacdo/implan-
tacdo, funcionamento, dificuldades, facilidades,
avancos e propostas.

Resultados e discussao

Criacdo e Implantacdo

Aideia de criar uma RAUE em MG remonta ao ano de
2006 e surge em consonancia com a proposta de es-
truturacdo darede assistencial do estado, integrante
do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
(PMDI), que tracou um planejamento estratégico
para o Estado e definiu prioridades (Silva et al.,
20009). Entre elas, esta a proposta de Regionalizagdo
de Atencdo a Saude, que busca fortalecer a atencéo
no SUS, de forma regionalizada e cooperativa por
meio da implantacéo de redes (Silva et al., 2009).
Estas sdo entendidas como

Organizacdes poliarquicas de conjuntos de servigos
de satide, vinculados entre si por uma missé&o Unica,
por objetivos comuns e por uma a¢do cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma aten-
cdo continua e integral a determinada populacéo,
coordenada pela atencdo primaria a saude - pres-

tada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certo, com a qualidade certa, de forma humanizada
e com equidade - e com responsabilidades sanita-
ria e econdmica e gerando valor para a populacéo
(Mendes, 2011, p. 82).

Sua concepg¢do tomou algumas experiéncias
internacionais como fonte de inspiracdo.

[...] quando nés comecamos a discutir, ja estava
embrionaria esta ideia da conversa com a Atencdo
Primaria que era o sistema utilizado na Inglaterra,
do Mancheaster|...] a discussdo derede da Italial...]
depois fomos a Portugal também, [...] (E1).

O diagrama a seguir (Figura1) ilustra o processo
de elaboracéo do desenho da rede para o estado.
Cinco elementos foram definidores para a sua con-
secucdo: financiamento (investimento estadual);
definic&o do modelo de governanca (CIB e Complexo
Regulador); delimitac&o da populacdo/territério
(macrorregido); logistica (SAMU macrorregional);
e o modelo de classificacdo de risco (linguagem
integrada entre os pontos de atencdo em urgéncia
com a adogdo do Protocolo de Manchester).

Figura 1 - Processo de elaboragcdo do desenho da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia

2006: MG inicia
Concepcio da RAUE

Experiéncias Revisdo da
internacionais literatura
] : i )
Revisio do Delimitacio do Definicao do Estudo e desenho Selecdo de uma
et territorio modelo de do classificacdo
/populagio governanca SAMU regional de risco
MG criou Criagio do Cg‘"“"l'“l °r Desenho do SAMU || Adogio do
i i Macrorregiiq| Comité Gestor Macrorregional Protocolo do
financeiro (CIB-MACRO) |[(Central Regulagiodo || =, e (50 Manchester
! i i ‘ }
]
Proposta
finalizada
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Ap6s esse planejamento inicial, foi apresentada a
proposta ao gestor estadual, que a considerou dema-
siado complexa e de dificil execucdo. Reapresentada
em 2007, foi entdo realizado um projeto piloto. A
escolha do territério ocorreu apés alguns estudos
sobre asregides do estado, no sentido de identificar
a mais apropriada.

A regido escolhida na época foi a regido Norte por
uma série de fatores:|...] facilidade do ponto devista
de integragdo entre 04 municipios[...] pela caréncia
cronica deles; eles tinham ja uma historia de con-
sorciamento bem desenvolvido; existia um polo|...]
de grande porte que a cidade de Montes Claros; ja
existia um SAMU em Montes Claros bem avaliado,
[...]; eja existia|...| um estudo dos Anos Potenciais
de Vida Perdido, e que aquela regido impactava a
implantag¢do da Rede (E1).

O processo de sensibilizacédo e divulgacdo da
RAUE/MNMG ocorreu por meio da realizacéo de
oficinas, das quais participaram gestores, profissio-
nais de satude, prestadores de servico, entre outros,
ficando cada microrregido responsavel pela multi-
plicacdo da metodologia em seu territorio.

A implantag¢do da Rede comegcou primeiramente
com as oficinas de senasibilizagdo, [...] Porque ela
ia mudar um paradigma daquele atendimento
fragmentado e cada municipio era responsavel
pelo seu atendimento em relagcdo a urgéncia e
emergéncia (E3).

As oficinasresultaram narealizag&do de diagnos-
tico situacional com a definicdo e tipologia de 18
pontos de atencdo hospitalares; na localizacdo das
37 bases do SAMU com definigéo e distribuicédo de 47
ambuléncias integrantes do sistema macrorregional
(Marques et al., 2010).

A RAUE/MNMG foi inaugurada em dezembro
de 20083, simultaneamente a operacionalizacdo
do SAMU na regido. A constituicdo do CG ocorreu

em 19 de fevereiro de 2009%. Concomitantemente, a
SES/MG publicou a Resolucdon®1.771/2009 (Minas
Gerais, 2009), que aprovou as normas gerais para
implantacdo do incentivo aos hospitais da RAUE/
MNMG. Para o entendimento da funcéo do Comité,
foi realizado um curso de capacitacio para os par-
ticipantes da oficina, coordenado por consultores
da Secretaria.

Segundo o Ministério da Saade, o CG representa:

O espaco formal de discussdo e implementacéo
das correcdes necessarias a permanente adequa-
cdo do sistema de atencdo integral as urgéncias,
dentro das diretrizes estabelecidas pelos Planos
de Atencdo as Urgéncias, em suas instancias de
representacdo institucional que permitirdo que
os atores envolvidos 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 (Brasil, 2011, p. 9).

Aimplantacdo da RAUE/MNMG ocorreu de acor-
do com o entendimento de Inojosa (1999), que afirma
que arede representa parceria que pode abarcar e fo-
mentar relagdes interpessoais, interorganizacionais,
intergovernamentais e intersetoriais. Para Santos et
al. (2003), € importante que as acdes de satide sejam
realizadas em redes, obedecendo e fortalecendo os
principios organizacionais do SUS. Na UE, esses
autores acrescentam que a rede de atencdo devera
ser constituida agregando servicos de todas as com-
plexidades, o que foi constatado na estruturacéo da
RAUE/MNMG. Da criacdo da RAUE desdobrou-se
a publicacdo da Resoluc¢do n° 2.607, da SES/MQG,
de 07 de dezembro de 2010, que aprova as normas
gerais para a implantacdo das Redes Regionais de
Urgéncia e Emergéncia no estado de Minas Gerais
(Minas Gerais, 2010). Posteriormente, em julho de
2011, foi publicada a Portarian®1.600 que reformula
a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias e institui
a Rede de Atencéo as Urgéncias no SUS.

3 COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE MACRORREGIONAL NORTE DE MINAS GERAIS. Relatério da 25% reunido ordindria. Montes

Claros, 2008.

4 COMITE GESTOR DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DO NORTE DE MINAS GERAIS. Ata da reunido realizada em 19 de fevereiro
de 2009: constituicdo do Comité Gestor da Rede de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia da Macrorregido Norte de Minas. Montes Claros,

2009b.
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Funcionamento

Segundo um entrevistado, a RAUE/MNMG esta
bem-estruturada em seus elementos constituin-
tes - logistica e pontos de atencéo definidos; CG
como instancia mediadora; e CIB como instincia
deliberativa:

[...] eu acho que ela esta estruturada: tem lingua-

gem; tem logistica; tem 04 pontos definidos; tem o
Comité para mediar tudo iss0; tem a CIB, que é a
instancia deliberativa [...] (E15).

Para seu funcionamento, criou-se o Complexo
Regulador (CR), composto pela Central de Regulacéo
Assistencial (CRA / central de leitos) e pela Central
de Regulacéo do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (CRUE-SAMU). Todas as decisdes sdo toma-
das pelo CR. Estruturacdo semelhante foi adotada
pelo municipio de Guarulhos (SP), que iniciou seu
processo de implantacdo de um Complexo Regulador
Municipal em 2006, constituido pela central de regu-
lacdo hospitalar, central de regulacdo ambulatorial
e central de urgéncias (Mendes; Silva, 2010).

A CRA estabelece uma interlocucdo com o ges-
tor estadual, com os gestores municipais, com os
usuarios, com as direcdes hospitalares e com os
promotores publicos. Essa central esta interligada
com as nove microrregides pelo sistema on-line
SUS-FACIL e funciona em carater de plantéo, 24
horas. A competéncia da CRA é a de regular o leito
da urgéncia e do procedimento eletivo.

A CRUE-SAMU é€ a responsavel pelo primeiro
atendimento ao paciente e pela sua transferéncia a
RAUE/MNMG. O SAMU é regionalizado, com sede
nos municipios de referéncia, seu financiamento
€ tripartite, e sua operacionalizacdo acontece por
meio de consoércio publico firmado entre os muni-
cipios da macrorregido. O SAMU visualiza toda a
rede e interliga cada ponto dela. Trabalha, também,
com protocolos de referéncia e possui um Nucleo de
Educacdo Permanente (NEP), que tem qualificado as
portas de entrada do sistema. Estratégia semelhan-
te de SAMU regionalizado foi utilizada em Santa
Catarina (2003).

Segundo Machado, Salvador e O’Dwyer (2011),
o SAMU é composto por uma central reguladora e
um conjunto de ambuléncias, que demandam pro-
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fissionais qualificados e equipamentos necessarios
para a atencdo a urgéncia. Os autores acrescentam
que, apesar da inspiracdo internacional, no Brasil, o
SAMU adquiriu caracteristicas préprias, o que pode
ser constatado neste estudo.

0 CG é uma Camara Técnica da CIB e sua funcéo
€ registrar, ajudar e solucionar questdes relacio-
nadas ao funcionamento da RAUE: O Comité nao
¢ de decisdo, mas o4 referendos do Comité, quase
Aempre, ou sempre sdo acatados pelo estado, como
uma politica (E16).

Os comités gestores sdo destacados por O’'Dwyer
(2010), que os define como importantes no planeja-
mento do atendimento, especialmente na integracédo
dos servicos, realizada a partir de interesses de
varios e diferentes municipios.

No processo de tomada de decisédo do CG da
RAUE/MNMGQ, as situac¢des conflitantes e/ou com-
plexas sdo abordadas com a criacdo de comissdes
internas ou camaras técnicas, as quais propdem
solugdes aos problemas identificados. As pautas
sdo solicitadas pelos membros e definidas conforme
as prioridades dos participantes. Sua distribuicéo
é feita no inicio de cada sessdo, sendo, entretanto,
permitida a inclusdo de novos temas.

Referindo-se, ainda, ao funcionamento, € preciso
considerar os pontos de atencdo que integram a
RAUE/MNMG: atencdo primaria e hospitais micro
e macrorregionais.

Para Mendes (2011), a importancia da implanta-
cdodasredes paraaorganizacio daatencdo a satde
encontra-se nabusca de superacéo da fragmentacéo
dos sistemas de satude, permitindo a gestdo dos di-
versos pontos de assisténcia a populacdo. Assim, a
APS, definida como a porta de entrada do sistema,
temreconhecida tanto a suaimportancia estratégica
como anecessidade de seubom funcionamento para
o desempenho da RAUE/MNMG.

Aatengdo primaria é a base para todas asredes. |...]
Urgéncia e emergéncia vocé ainda pode ter entrada
direta nos hospitais dependendo da sua situagdo,
mas uma parcela ainda vai passar pela atencao
primaria (E1s).

Foi definida, também, a implantacédo da classifi-
cacdo derisconas Unidades Béasicas de Satude (UBS),



por meio do Protocolo de Manchester (Marques,
2009). Segundo Cordeiro Junior (2008), experién-
cias internacionais indicam que a classificacdo de
risco é abase da RAUE, sendo, portanto, estruturada
em diretrizes clinicas. Tal fato foi considerado na
criacdo da RAUE/MNMG e esta sendo incorporado
como rotina nos pontos de atencdo. Recentemente,
passaram a ser dados incentivos financeiros para
a efetivacdo da classificacio de risco no Estado de
Minas Gerais, conforme Resolucdo SESn°2.838, de
14 de junho de 2011 (Minas Gerais, 2011c).

Dificuldades

O financiamento estd entre as dificuldades elen-
cadas pelos entrevistados, que apontam mais
especificamente a insuficiéncia dos recursos, bem
como ainadequacéo do tipo de repasse dos mesmos
- pagamento por procedimento, estabelecido pela
Programacdo Pactuada Integrada (PPI). Destacou-
-se também o baixo investimento federal na area, a
auséncia dereajustes periddicos, o baixo valor pago
aos procedimentos realizados e a insuficiéncia de
recursos para o pagamento dos profissionais tam-
bém foram destacados: [...] todos nos sabemos que
no SUS, ha quase 10 anos, ndo se reajusta procedi-
mentod. € quando 04 reajustes ocorrem pontuais e
Ae vocé analisar no seu faturamento é menos de 1%
em 10 anos (E1s).

Porrazdes diferentes, o financiamento também é
uma dificuldade no sistema norte-americano (IOM,
2010), justificada pela tensdo entre o mercado, que
governa asrelacdes na sociedade norte-americana, e
a cooperacdo, que caracteriza aregionalizacdo. Para
osnorte-americanos, regionalizar significa esvaziar,
empobrecer ou sobrecarregar o nivel local (I0M,
2010). Acredita-se que no Brasil, a existéncia do SUS
com financiamento publico e institucionalizado
facilitaria a abordagem desse tipo de resisténcia.

O financiamento do SUS é discutido por diversos
autores (Mendes; Marques, 2009; Dain, 2007). Para
Dain (2007),

Do ponto de vista danecessidade incontornavel da
populacdo por mais e melhores acdes e servigos
pablicos de satde, é essencial que o SUS possa
alcancar novo patamar de gastos, compativel com
a superacdo dos vazios sanitarios e com as desigual-

dadesregionais e setoriais que ainda caracterizam
o acesso e a utilizacdo de servicos produzidos pelo
sistema (p. 1852).

O subfinanciamento limita a atuacédo dos gesto-
res no cumprimento dos compromissos pactuados,
dificulta o pagamento, a manutencéo e o investi-
mento em qualificacdo de profissionais de satde,
provocando descontinuidade do atendimento. O n&o
cumprimento pelos municipios das acdes pactuadas
reflete também no SAMU, aumentando viagens e
custos operacionais.

O pagamento por procedimentos é considerado
inadequado para o servico de urgéncia. Tal fato entra
em contradi¢do com a prépria concepgéo do que deve
ser uma RAUE.

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

Em relacdo aos recursos humanos, as dificulda-
des apontadas sdo: qualificacdo e preparacdo inade-
quadas para atuacdo na urgéncia, insuficiéncia de
profissionais e especialistas, dificuldade de fixag&do
dos profissionais, rotatividade e baixa remuneracéo.

Nao tem uma politica, a atengdo primaria ndo tem
uma politica de fixagdo do profissional. Ndo tem
uma politica de formagdo, ndo tem uma politica de
valorizagdo do profissional. O salario quem dita
¢ 0 mercado, ndo existe uma politica publica de
Aalarios (E1s).

A sub-remuneracéo e a precariedade das relacoes
trabalhistas diminuem a ades&o dos profissionais ao
SUS (Goulart, 2011). Constata-se que ndo ha muito
interesse dos profissionais pela UE, sendo poucos
aqueles que a percebem como um local para o de-
senvolvimento de uma carreira e/ou de pesquisa.
Geralmente os setores de emergéncia dos hospitais
representam a primeira oportunidade de emprego
de jovens médicos e enfermeiros, que permanecem
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nesses cargos até estabilizarem sua situacéo profis-
sional e financeira (Scarpelini, 2007).

No que tange arede assistencial, as dificuldades
apontadas foram: desequilibrio entre as micror-
regides, que apresentam graus diferenciados de
organizacdo dos servicos de satde; predominio de
hospitais de médio e pequeno porte e seu despreparo
para o atendimento aos doentes mais graves; ndo
cumprimento dos procedimentos pactuados pelas
microrregides, sobrecarregando a macrorregiéo no
atendimento hospitalar. Nesta Gltima constatou-se
que a macrorregido tem atendido tanto a média
como a alta complexidade: Um desses problemas
Ad0: as microrregidess ndo estdo fazendo o papel de-
las, com iss0, superlotando a nossa macro e dificul-
tando 04 hospitais maiores de receber 04 pacientes
da urgéncia e emergéncia (E10).

O fato de os hospitais serem, em sua maioria,
filantréopicos ou privados também acarreta dificulda-
des, uma vez que nao ha disponibilidade suficiente
de leitos para o SUS. Aliada a isso esta a desigualda-
de na distribuicdo dos hospitais nas microrregides
em relacdo a tipologia e ao nimero de unidades:

[...] algumas micros(regiées) com 4 ou 5 hospitais
inseridos na Rede de Urgéncia e Emergéncia e
outras micros(regides) com apenas um hospital.
Algunas hospitais com a micro(regido) muito grande
e com apenas dois hospitais.|...] Euacho que é uma
distribuicdo meio que equivocada |...] (E14).

Entre as dificuldades do SAMU destacam-se a
manutencéo dos profissionais e sua vinculacéo
federal, o que dificulta e encarece a manutencéao
e a reposicdo dos equipamentos e implantacdo de
transporte aeromédico proéprio.

Sobre a CRA, os entrevistados ressaltam que
ha dificuldades no exercicio de sua funcéo, pois ha
resisténcia dos prestadores e dos profissionais em
atendé-la, ou seja, em reconhecer seu poder sanita-
rio: Na pratica, a Central autoriza para um determi-
nado hospital, mas esse determinado hospital ndo
aceita, e, ai, a Central ndo pode fazer nada apesar

dela ter poder sanitario para isso. Ela deveria ter
como intervir|...] (Eg).

A acdo do poder judiciario também é referida
como dificuldade para a CRA, na medida em que a
ordem judicial € soberana em relacéo a regulacéo,
definindo sobre a disponibilizacéo de leitos e sobre
a permanéncia de profissionais.

O paciente ter que ficar no CTI, mas eu quero que
o médico do SAMU fique com ele até achar UTI |[...].
Af,0 SAMUvaiparala e fica dentro da UTI, que tem
um plantonista. € o médico do SAMU ndo arreda
o0 pé. So tem ele de plantdo dentro da ambulancia.
Pode cair um paciente da urgéncia ali que ele nao
pode arredar o pé da UTI, sendo ele paga dois mil
reais por dia que é a multa que o juiz expede (E10).

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

Alguns autores relatam que a geografia, a demo-
grafia, a condicéo socioeconémica os aspectos cul-
turais e profissionais, as condi¢des de investimento
em saude, da regido, entre outros, sdo fatores que
interferem na acessibilidade aos servicos de satde
(Lopes, 1989; Garlet et al., 20009).

Afragil organizacdo da APS naregido é colocada
como uma dificuldade pelos entrevistados, por pos-
sibilitar que a UE funcione como a porta de entrada
do sistema: [...] observa-se uma fragilidade na APS
em alguns municipios, uma vez qQue 04 mesmos nao
tém uma boa cobertura de PSF, 0 que faz com que 04
pacientes se dirijam diretamente a rede hospitalar
para serem atendidos (E11).

Achado semelhante a esse esté presente no tra-
balho (O’Dwyer et al., 2008) que identificou varias
referéncias negativas a Atencéo Basica do Estado do
Rio. Para os autores, “com a melhor definicdo darede

5 Microrregido de Satade: “Base territorial de planejamento da atencdo secundaria com capacidade de oferta de servicos ambulatoriais e

hospitalares de média complexidade e alguns servicos de alta complexidade, constituida por um ou mais modulos assistenciais. Apresenta

nivel tecnologico de média complexidade e abrangéncia intermunicipal”. (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010, p. 62).
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e fortalecimento do PSF, pode ser que os servigos de
emergéncia deixem de ser a real e principal porta
de entrada do sistema e que o processo de trabalho
nesses servicos seja mais compativel com a sua
missdo” (p. 1645).

O fato de o CG néo ser instancia deliberativa
também é apontado como problema, pois a CIB-M
muitas vezes incorre nessa questdo e, consequente-
mente, ndo homologa as decisées do CG: Mas uma
queastdo que tem entrave é a questdo do CIB. Porque
ndo adianta o Comité ser extremamente técnico e
tal. Mas se a CIB ndo homologar, ndo adianta, pois
a instancia que homologa ¢ a CIB (E15).

Por fim, dificuldades semelhantes ao do siste-
ma brasileiro foram verificadas no sistema norte-
-americano, tais como qualificacdo, quantidade e
distribuicdo dos recursos humanos (IOM, 2010;
Henderson, 2013), heterogeneidade das regides, di-
ficuldade de regulacéo e coordenacéo, assim como
algumas potencialidades (I0M, 2010).

Facilidades

As facilidades apontadas correspondem as melho-
rias no acesso e na estrutura dos servicos, sendo o
compromisso dos atores no processo de implantacgéo
e consolidacdo da RAUE/MNMG.

Emrelacdo ao acesso, destaca-se o asfaltamento
das estradas daregido e a implantacdo da telefonia
celular. Destaca-se, também, a criacéo e consolida-
¢do do SAMU, considerado primordial a efetivacdo
da RAUE/MNMG, com seu sistema logistico de
transporte e equipe forte e competente: Qutro fator
facilitador é,com certeza, o funcionamento donosso
SAMU regional, que a gente sabe que é muito dificil o
norte de Minas, a caréncia que temoas de profissional,
de hospital (E6).

Aexisténcia de um CR com comando tnico, orga-
nizado e articulado também foi ressaltada: Comple-
xo0 Regulador, a rede tem que ter um comando tinico.
[..Jvocévailevar o paciente no lugar certo, no ponto
certo, na hora certa, no momento que é importante,
no ponto de atengdo certo (E17).

Outras facilidades logisticas sdo o suporte téc-
nico fornecido pela empresa de processamento de
dados do estado, o servico de internet, a utilizagdo
do Telessatide e a adoc¢&o do Protocolo de Manchester
nos pontos de atencéo.

Sobre o CG, foram relatados como facilidades o
envolvimento de seus integrantes, a periodicidade
dasreunides e a presenca constante do Coordenador
Estadual: O fator facilitador [...] é 0 nosso Comité.
[...] todos 04 participantes da Rede, hospitais e mu-
nicipio, estdo totalmente envolvidos com relagcdo a
esse Comité (E6).

A ades&o dos municipios a proposta com o con-
sequente entendimento de seu papel e sua aceitacdo
do trabalho compartilhado na Rede também foram
apontadas como facilidades: [...] o que tem facilitado,
primeiro, é a adesdo dos municipios. Todos 04 muni-
cipios entenderam seu papel, aderiram, e a discussdo
vem sendo feita mensalmente (E12).

Aatuacdo da SES/MG é outra facilidade levanta-
da, com os seguintes destaques: a continuidade do
entdo secretario de satide; asrespostas as demandas
apresentadas; as orientacdes nas areas juridica e
administrativa e o trabalho e suporte propiciados
por elas; a construcdo democratica e transparente
do processo e seu papel indutor no processo de
regionalizac&o. [...] ¢ 0 meamo secretario, entdo ele
esta dando continuidade ao projeto. Nao é aquele
negocio, muda o politico e muda todo mundo e o
projeto é esquecido (E7).

Ha o entendimento de que a Rede facilita a or-
ganizacdo do gestor municipal possibilitando um
maior planejamento das acdes.

[...] a oportunidade que 04 gestores estdo tendo
de poder aprofundar na atencdo primaria. Porque
uma vez Que vocé tem ali uma gestdo da urgéncia e
emergéncia, o gestor tem mais tempo para planejar,
organizar a ateng¢do primaria e promover a Aatide
nos seus municipios (E11).

Por fim, a decis&o politica de criacdo da Rede
e 0 apoio recebido pelos politicos locais também
foram destacados pelos entrevistados: Eu acho que
um facilitador ¢ iss0, 04 politicos aqui da regido sdo
lideres, eles querem o bem do norte (E7).

Avancos

Referente ao aumento do acesso e a melhoria da
assisténcia, aimplantacdo da RAUE/MNMG é consi-
derada um avanco para os entrevistados. Tais fatores
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contribuiram para o aumento da resolutividade dos
eventos e para a integracdo dos pontos de atencéo.
A estruturacdo do SAMU regional é considerada
como um fator importante para o aumento do acesso
e para a capacidade resolutiva da RAUE/MNMG:

Este éum processo que acontece até porque o SAMU
pressiona. Se eu tenho uma rede pactuada, ele
passa alevar alguns pacientes que ndo chegavam.
[...] Eles passam a chegar e a rede tem que ficar
realmente resolutiva (E1).

Outros avancos apontados referem-se a melhoria
na capacidade de resolucéo dos servicos e a descen-
tralizac&o de servicos de média e alta complexidade
para outros municipios da macrorregido:

[...] antes 40 tinha CTI em Montes Claros e hoje tem
CTIemvarios lugarea. |...] O atendimento médico de
alta complexidade praticamente era 40 aqui. Hoje
ja tem em Pirapora, Janatiba, Taiobeiras, Salinas,
Januaria, Brasilia de Minas (E16).

Por fim, a criacdo do CG também foi considerada
um avango nesse processo:

Entao, foi um avango muito grande porque nos
temos resultados muito bons [...] Hoje nos temos
essa instancia de negociacgao, [...] um dialogo mais
técnico [...] a Qquestdo da satide era muito envolvida
com as questdes politicas. Hoje, esta mais se preo-
cupando com a questdo técnica, [...] com o bem-estar
dos pacientes (E11).

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

1840 ainda ndo funciona da forma como a gente
quer, mas podemos constatar avangos impreaaio-
nantes e ja um entendimento maior sobre o funcio-
namento da Rede (E11).

[...] € uma ideia fantdstica. Tem muita coisa a me-
lhorar? Tem. O recursos sdo poucos? Sdo. Precisa
sermodificado iss0? Com certeza. Tem muita gente
fazendo sacrificio (E16).

Propostas

As propostas apresentadas estdo relacionadas: ao
financiamento; ao redesenho da RAUE/MNMG;
as atribuicdes do CG; as relacdes entre os poderes
constituidos; e a divulgacéo da experiéncia. Sobre o
primeiro, € proposta a mudanca do modelo por pro-
cedimento, e, para isso, os entrevistados sugerem o
entendimento entre as instituicdes envolvidas (MS,
SES e COSEMS).

Propde-se que o redesenho da RAUE/MNMG seja
baseado em critérios demogréficos e geograficos, no
intuito de conferir maior equidade a distribuicéo dos
servigos: Acho que seria interessante|...] elaborar um
estudo para verificar essa equidade de distribuicdo
desses hospitais [...] em todas as micros [regides].
€ uma reestruturacdo desse desenho inicial. (E14).

Sugere-se também o estabelecimento de metas
para os recursos repassados aos prestadores, para
que sejam utilizados para os devidos fins, sendo
um deles o monitoramento realizado pela SES/MG.

Seria interessante ocorrer o monitoramento por par-
teda SES para estabelecer algunas critérios para 04
hoaspitais utilizarem esse recurso. Monitoramento
comrelacdo ameta, porque o estado repassa o recur-
40 para o hospital e, pelo o que eu percebo, mais de
95% dos hospitais, realizam, utilizam esse recurso
com pagamento de profissionais (E6).

Sobre 0 CG, a proposta € que o mesmo se converta
numa instancia deliberativa, o que agilizaria a toma-
da de decisdo. A boa experiéncia do CG fez com que
fosse sugerida a criacdo de estrutura semelhante
nos demais projetos da SES/MG: [...] existe uma
proposta até do COSEMS macro(regido) norte que se
crie Comité Gestor para outras areas da Secretaria
de Estado da Savde, como Viva Vida® (E12).

6 Viva a Vida: (Programa de Reducdo da Mortalidade Materna e Infantil de Minas Gerais de 2003 a 2014).
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Por fim, sugere-se, também, arealizacao e publi-
cacdo de estudos, a utilizacdo da midia, entre outras
estratégias para a ampliacdo da RAUE.

[...] falta o cidaddo Sr. Jodo que esta la na ponta
entender (um) pouco melhor isso. [...] Eu acho que
iss0 devia ir para a midia, numa linguagem que a
populacdo entendesse qual é a fungdo do SAMU,
por que o SAMU existe (E15).

Consideragoes finais

Neste estudo, observou-se que aimplantacdo de uma
RAUE, é complexa, dindmica e envolve diversos e
diferentes atores. Em Minas Gerais, esse processo
ndo foi diferente. Embasada em evidéncias e expe-
riéncias internacionais, a RAUE/MNMG é fruto de
uma decisdo pioneira e ousada e, apesar das dificul-
dades apontadas, tem se mostrado positiva. Entre
os avancos alcancados esta a criacéo do CG, forum
de gestdo que favorece a busca de solucdes para as
dificuldades encontradas. Os depoimentos colhidos
e a observacdo de seu funcionamento demonstram
sua importéancia e legitimidade.

As Redes de Atencdo a Satde (RAS) séo consti-
tuidas por trés elementos: a populacdo, a estrutura
operacional e o modelo de atencédo (Mendes, 2011),
todos eles identificados na RAUE/MNMG. Acredita-
-se que umareavaliacdo da distribuicdo da tipologia
hospitalar e das bases do SAMU podera aprimorar
o seu funcionamento, conforme mencionado por
alguns entrevistados. Ja a APS foi apontada como
necessaria a melhoria do seu desempenho.

Observou-se, também, a relevancia do CR na
gestdo do sistema, em especial a atuacdo do SAMU,
que se articula diariamente com os componentes
da RAUE/MNMG, superando o entendimento de ser
apenas um apoio logistico. Ja a CRA busca constan-
temente o gerenciamento dos leitos, encontrando
algumas dificuldades no desempenho de sua funcao.

Outro fator relevante € a participacgéo do estado,
facilitando a compreensdo dos desafios e a busca
de solucdes para os problemas. Os investimentos
em projetos estruturadores para a satde e outras
areas também sdo detectados como pontos positi-
vos. E necessaria, ainda, uma maior aproximacio

entre os entes federados, Universidades e Conselhos
de Classe, para discutir e propor solugdes aos pro-
blemas identificados (como a baixa remuneracéo,
a rotatividade e as deficiéncias na formacao dos
profissionais).

O financiamento apresentou-se como um ponto
crucial ao bom desempenho da RAUE/MNMG, o que
demonstra a necessidade de suarevisdo e incremen-
to, cabendo aos gestores do SUS essa discusséo.

Destaca-se, por fim, o comprometimento e a
determinacdo de todos os envolvidos na melhoria e
consolidacéo da proposta independentemente dos
desafios a serem enfrentados, numa demonstracéo
da irreversibilidade do processo.

A proposta da RAUE/MNMG, como uma ex-
periéncia pioneira no Brasil, impée limitacdes a
este estudo a0 mesmo tempo em que aponta para a
necessidade de outros. Espera-se que esta pesquisa
contribua ndo s6 para um melhor entendimento da
RAUE/MNMG como também para a implantac&o de
outras redes semelhantes no Brasil.
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