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RESUMO - As experiéncias inovadoras, direcionadas para as especificidades da atengao integral, da forma-
¢ao e da capacitacéo profissional na area das urgéncias, no Brasil, séo recentes e vém sofrendo influéncias dos
modelos franco-germanico e anglo-americano. A incorporacdo do Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) e da Regulagdo Médica(RM) a rede assistencial, no Pais, iniciou-se a partir da cooperacgao franco-bra-
sileira, em 1995. Em nosso meio, 0 SAMU foi implantado em 1996 e a RM de toda a demanda de urgéncia para os
hospitais, no ano de 2000. A atenc&o inicial as urgéncias, no Brasil, tal como no modelo franco-germanico é multi-
disciplinar, mas a sistematizacdo do conhecimento e a das praticas assistenciais das equipes de saude para o
suporte avangado a vida tém sido influenciadas pelos programas anglo-americanos, tais como o Advanced Cardiac Life
Support, o Advanced Trauma Life Support, o Pediatric Advanced Life Support e o Basic Life Support, dentre outros.

Essas estratégias, adaptadas a realidade brasileira, tém contribuido para a transformacéo do velho modelo
de organizacdo da atencéo as urgéncias, bem como proporcionado revisdes dos contetdos curriculares e da
organizagdo académica. Os problemas da atencdo as urgéncias, nos grandes centros urbanos, e algumas
experiéncias com éxito, no ambito do Sistema Unico de Salde(SUS), subsidiaram a formulagdo da Politicas
Nacional de Atencédo as Urgéncias (PNAU) e de Humanizacdo (PNH) do Ministério da Saude. Ao Ministério da
Educacéo, aos Centros Formadores, aos Conselhos de Classe e as Agéncias de Fomento a Pesquisa cabem, em
sintonia com o SUS, a formulagdo dos padrdes para a formagéo, o exercicio profissional e a investigagdo na
atencdo as urgéncias.

A Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP (UE-HC), nos ultimos anos, aplicando conceitos contemplados
pela PNAU e pela PNH, participou da configuragdo de uma rede assistencial regional, hierarquizada de
atencdo as urgéncias, regulada e humanizada por meio da implantacdo da RM e do SAMU. Os servigos
clinicos da UE-HC, vinculados aos Departamentos de Aplicacdo da FMRP-USP e apoiados pelo Centro de
Estudos de Emergéncias ajudaram a redefinir a missdo assistencial e educacional da unidade. A superlotagédo
foi equacionada com a reducgéo significativa do nimero de consultas e da taxa de ocupacao, e, como era
esperado, houve aumento da média de permanéncia, da complexidade dos casos atendidos e do custo médio
das internagdes.Assim, a UE-HC tem se transformado num centro de referéncia para a assisténcia de elevada
complexidade, assim como para a formagédo e capacitacdo de profissionais que lidam com as urgéncias.
Neste cenario, estdo surgindo as possibilidades para a reflexao critica das praticas ja instituidas, a sistema-
tizacdo das préaticas e do conhecimento, a preparacdo para a producdo de novos saberes e as bases para
a criacdo de um departamento académico e da especialidade de Urgéncias Médicas

UNITERMOS - Emergéncia. Urgéncia. SAMU. Regulagdo Médica. Educagdo Médica. SUS (BR).
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INTRODUCAO cos eram feitos em servigos pertencentes aos propri-
0s hospitais universitarios; 46% eram realizados em

Em 1988, como marco da redemocratiza¢do dema das quatro areas basicas ou raizes e 40% em
Pais, foi aprovada a nova Constituicdo Fedféreh-  unidades especializadas. Portanto, apenas 14% do trei-
tre suas determinagfes, estabeleceram-se as basamento se passavam em espacos externos as facul-
para a edicao da Lei 8080/90, que instituiu o Sistendades, isto &, postos ou centros de saude, hospitais-
Unico de Saude(SUS). A lei foi popularizada comalia, equipes de satde publica ou de interna¢&o domi-
“Lei Organica da Saude”, tendo sido, posteriormentejliar, dentre outrd®. No periodo de 1985/96, o nu-
complementada pela Lei 814238, O sistema de mero de vagas em programas de residéncia médica,
saude hoje vigente é baseado nessa legislacao e teas quatro especialidades basicas (Clinica Médica,
sido implementado por meio de normas operacionalediatria, Cirurgia Geral e Ginecologia e Obstetricia),

e portarias ministeriais. cresceu 45%, enquanto, nas areas de Medicina Geral

Na pratica, a década de 90 constituiu o palce Comunitéria e Medicina Preventiva, houve decrés-
de disputa dos dois modelos: o “velho” e 0 SUS, sendomd”). As Secretarias Estaduais sdo responsaveis pelo
que o SUS, apesar da vitoria da Constituicéo e da Léinanciamento de 50% das bolsas de residéncia médi-
nao conseguiu, ainda, chegar ao centro do palco, ega ho Pais, mas nao utilizam esse instrumento proati-
bora avance “pelas beiradés” vamente, como forma de inducao das politicas publi-

A Legislacdo do SUS, embora néo tenha tratacas de saude, limitando-se a atender as demandas das
do, especificamente, da atencéo as urgéncias, defininiversidade® .
as competéncias de cada esfera de governo, delegan- Nesse primeiro momento, com tal contexto as-
do aos gestores, federal, estadual e municipal, e asistencial e educacional, pouco foi realizado no senti-
respectivos Conselhos de Salde a autonomia para@de sanar as dificuldades ja vivenciadas na area da
edicdo e aplicacdo de medidas, normas técnicas e atencdo as urgéncias, persistindo o modelo anterior,
tratégias visando a sua implantacdo e implementacdm que a populacdo busca assisténcia, sem orienta-
garantidas as diretrizes de universalidade e de igugdo, junto aos hospitais e pronto-atendimentos, as cus-
dade de acesso e da integralidade de assistéhcia tas de enormes filas nas salas de urgéncia.

Embora houvesse condicdes legais para o en- A atengdo as urgéncias, ao longo da existéncia
frentamento dos problemas, ndo havia cenario parada SUS, continuou centrada nos hospfai® fluxo
discussdo ampla da atengéo as urgéncias. A décaltausuarios para os hospitais ainda é, em sua maioria,
de 90 foi o periodo critico de aprendizado para odeterminado pela procura espontanea, culminando com
gestores de salde, visto que as praticas assistencfiperlotacdo das salas de urgéncia e, consequente-
e de formacéo profissional mantiveram a dicotomiaente, com a percebida baixa qualidade da assistén-
entre o “preventivismo” e o “assistencialisrité. cia prestada. Assim ainda é a realidade da maioria

Os gestores da saude de municipios de pequaes grandes centros urbanos, onde, segundo 0s usuéa-
no porte optaram, em sua maioria, pela criagdo de cames, 0 acesso aos recursos do SUS é dificil, as filas de
dicdes de locomocgéao de seus cidadaos até os muniespera para consultas, exames e cirurgias sao longas
pios maiores, pouco direcionando sua politica de saé-faltam vagas para internacdo, bem como pessoal
de para a criacdo de unidades resolutivas no ambitapacitad®.
local. Assim, cuidavam, quase que exclusivamente, da Uma vez que o SUS preconiza, dentro de suas
atencdo basica, buscando a¢bes de atencdo secumatémissas basicas, que as acbes de salde sejam des-
ria ou terciaria nos municipios de grande porte, ond=entralizadas, hierarquizadas e regionalizadas, a rede
se localizam os centros hospitalares de referéncia. Taie atencéo deve ser constituida de forma a agregar
préaticas culminaram na sobrecarga desses centrossigvicos de complexidade crescente, configurando,
referéncia, fato observado ainda héje basicamente, trés niveis de atencdo: as unidades de

A despeito da legislacdo do SUS preconizar aten¢ao primaria, que sao ambulatoriais e devem ser
revisdo do modelo de formac&o dos profissionais deovidas com profissionais com formacao geral e ca-
saulde, as praticas curriculares dos alunos de Medigacidade cognitiva para oferecer os cuidados basicos
na continuaram centradas nos hospitais.Em avaliacde promog¢&o, manutencdo e recuperacdo da saude;
da carga horaria curricular, realizada em 14 faculdas unidades de atencdo secundéria, que podem ser
des publicas, observou-se que 86% dos estagios prainbulatoriais e hospitalares, onde séo prestados os
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cuidados nas varias especialidades para as afec¢Pesidade para solucionar a maioria das necessidades
de maior prevaléncia; e as unidades de atenc@le saude da populacéo, e o topo 0s servi¢cos hospitala-
terciaria, geralmente, constituidas pelos centros hoses. Todavia, deve ser enfatizado que o0 acesso a rede
pitalares, com suas unidades ambulatoriais, unidadassistencial, na urgéncia, funciona de forma circular.
de emergéncia e unidades de internacdo, sendo, Wesim, na dependéncia da gravidade da situacéo, o
las, aferidos cuidados de maior complexidade, muitgsaciente pode sair do domicilio, da via publica ou da
vezes sob o regime de internacdo hospitalar. Agreganidade béasica de saude e ser encaminhado, direta-
dos a essa rede, existem os servi¢cos de atencdo domente, por meio do SAMU/RM, para o hospital
ciliar e o0 Servico de Atendimento Mével de Urgénciaerciario.
(SAMU) com a Regulacdo Médica (R¥). Por outro lado, nem todos os municipios brasi-
Esta € a configuracdo habitual da rede de afeiros necessitam constituir uma rede capaz de prover
sisténcia a salde, existente nos grandes centros urtdos os trés niveis de assisténcia. Os municipios de
nos (Figura 1). A estrutura é piramidal e representagequeno porte devem prover a atencéo basica e esta-
distribuicdo nimerica dos componentes do SUS, ondieelecer pactos, por meio dos gestores de salde, no
a base representa os servicos ambulatoriais com éambito dos conselhos de salde, com municipios de

ESTRUTURA E ACESSO AO SISTEMA UNICO DE SAUDE

SAUDE DA FAMILIA, PRE-HOSPITALAR M OVEL

I

UNIDADES BASICAS DE SAUDE —

CENTRO DE SAUDE
(PRONTO ATENDIMENTO)

HOSPITAL SECUNDARIO

HOSPITAL TERCIARIO

REABILITACAO, ATENCAO DOMICILIAR

Figura 1. Estrutura piramidal da rede assistencial com o fluxo de urgéncia entre os diferentes componentes ordenados por
meio da Regulacdo Médica. Fonte: propria
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maior porte, para garantir a atencdo a média e a ele- Para tanto, as Unidades n&o Hospitalares de
vada complexidade, formalizando-se, assim, uma reddenc¢éo as Urgéncias (PAs)devem ter dimenséo ar-
regionalizada e hierarquizada. O planejamento daglitetonica, tecnoldgica e de recursos humanos com-
servigos para as diferentes categorias de municipigsativel com o seu papel na rede assistencial . Os PAs
feito de acordo com as respectivas condigdes de g@enstituem, portanto, importante porta de entrada dos
tdo e com a divisdo de responsabilidade definida petguarios ao sistema de salde, podendo resolver o caso,
NOAS-SUS01/02 , deve integrar uma rede regionaPu averiguada a necessidade, encaminhar para inter-
de maneira a subsidiar os planos regionais e estadud&gao hospitalar por meio do SAMU e da RM, ou,
de atendimento as urgéncias e emergéftias ainda, redirecionar para a atengéo bé&Sica

O acesso dos usuarios aos servicos do SUS deve A superlotagdo de usuarios nos PAS e nas Por-
ser feito, preferencialmente, a partir das unidades d@s Hospitalares de Urgéncia é um fenémeno bem
atencdo basica (Unidades Basicas de Sadde e Unig@nhecido dos gerentes, dos gestores e dos profissio-
des de Saude da Familia), sendo feita a referpacia nais de sadde, bem como dos usuarios e da popula-
outros niveis, conforme a necessidade de recursos 19@0. Nos Ultimos anos, esse cenario tem sido ampla-
manos e tecnoldgicos a serem aplicados paiggndés- mente divulgado e explorado pela midia e pelos politi-
tico e resolucdo da afeccdo apresenfida cos, com mobilizagéo dos conselhos de classe e da

A regionalizac&o e a hierarquizacéo, por si s¢lustica na mediacao de conflitos e confrontos entre a
ndo garantem a reducédo do afluxo desnecessario plepulacéo e os profissionais de sadde. A superlotagéo
usuarios aos niveis de maior complexidade. E espe@@s salas de espera e dos corredores das salas de
do que os usuarios ndo sé sejam acolhidos no niwigéncia, associada as elevadas taxas de ocupagéo
primario, mas que, fundamentalmente, recebam ate@os leitos de observacao, nos diferentes componentes
céo resolutiva. Ou seja, a resolubilidade das unidadassistenciais do Sistema Unico de Saide(SUS), traz,
basicas e secundarias de saude ¢ condigéo fundame@mo conseqiéncia, a flexibilizagdo nos padrées do
tal para evitar a maioria dos encaminhamentos desrtidado e da ética dos profissionais de salude, que
cessarios aos centros de complexidade terciaria &uam na urgéncia. Dentre os fatores determinan-
particularmente, aos hospitais de maior porte, permies da superlotacéo das portas hospitalares de aten-
tindo que seus leitos sejam ocupados por usuarios (g0 as urgéncias, destacanf$e'®)
realmente deles necessitém « as diferentes concepg¢fes que 0s usuarios, a popu-

Alguns centros urbanos de médio e de grande lacdo e os profissionais de salde tém para definir a
porte tém optado, em sintonia com as Politicas Nacio- urgéncia;
nais de Atencéo as Urgéncias (PNAU) e de Humant- a baixa resolutividade da atencéo primaria e dos PAs;
zacdo (PNHJ°12) pela organizacdo de uma rede de a falta de ordenacdo do acesso dos usuarios aos
assisténcia as urgéncias, a partir da atengio basicaservicos da rede assistencial e, em particular, aque-
As unidades bésicas e de saude da familia, nos seutes que atendem as urgéncias;
horarios de funcionamento, devem estar preparadas paré inadequacéo arquitetonica e tecnoldgica dos PAS,
resolverem as pequenas urgéncias e as agudizacdedos Hospitais de Urgéncia e, em particular, das
dos casos cronicos de sua clientela adscrita. Para os corPortas Hospitalares de Urgéncia;
tingentepopulacionais entre 30 mil e 250 mil habitan-+ a falta de apoio dos servigos do hospital, para inves-
tes, estdo previstas unidades ndo hospitalares de ateriigacdo e internacao dos casos atendidos na Porta
¢&0 as urgéncias, com portes distintos, em funcéo daHospitalar de Urgéncia;
populacdo de abrangéncia, habitualmente denomina-as limitagdes de perfil e de capacitagéo dos profissio-
das de unidades de pronto-atendimento (PA). Os PAshais que atuam na urgéncia, para lidar com as dimen-
devem funcionar nas 24 h, acolher a demanda, fazer ss0esbiomedica, social e subjetiva das urgéncias;
triagem classificatoria do risco, resolver os casos dea logica do financiamento do sistema, ainda centrado
média complexidade, estabilizar os casos graves e faem pagamento por procedimentos realizados;
zer a interface entre a atengdo basica e as unidadeg esgotamento dos modelos de gestdo administrati-
hospitalares. Dentre as atribuicdes dos PAs, estdo &a e clinica, para processamento das distintas racio-
garantia de retaguarda as unidades de atencéo basicaalidades que perpassam pelos servigos de urgéncia,
a reducéo da sobrecarga dos hospitais de maior coma falta de sistematizacao, nos Hospitais universita-
plexidade e a estabilizagdo dos pacientes criticos pardios dos processos de ensino, assisténcia e pesquisa
as unidades de atendimento pré hospitalar fivel ~ na area da urgéncia;

501



Santos)S; Scarpelirs; Brasileiro SLL; FerraZA; DalloraMELV & Sa MFS

* ainsuficiéncia dos servigos de retaguarda pos-hos- O Regulamento Técnico dos Sistemas Estadu-
pitalar: atencdo domiciliar e reabilitacéo. ais de Urgéncia e Emergéncia preconiza que 0s servi-
A desorganizacéo identificada pelos gestores0s sejam providos de acolhimento com triagem clas-
administradores hospitalares e diretores clinicos e, paificatéria de risco e atendimento subsequente, se for
ticularmente, pela prépria comunidade, na aten¢do asaso. Nas situacdes de demanda inadequada ou apés
urgéncias, tem motivado a adog&o de estratégias eduatendimento da urgéncia, preconiza-se o redirecio-
cacionais e assistenciais, influenciadas, respectivamaramento para a devida insercdo no SUS ou para o
te, pelos modelos anglo-americanos e franco-germarosseguimento ao tratameftb
nico$'®, bem como a elaboracéo de politicas publicas O trabalho integrado pode ser facilitado por meio
com objetivo de difundir conceitos, diretrizes e pratido enlace das ac¢des das centrais médicas de regula-
cas com éxitos na area da atencdo as urgéttids cdo do fluxo das urgéncias com outras centrais de
A introducao do Sistema de Atendimento Mé-regulacao: de leitos hospitalares, procedimentos de alta
vel de Urgéncia (SAMU) e da RM a rede assistencomplexidade, exames complementares, internacdes
cial, no Brasil, iniciou-se a partir da cooperacao frane atendimentos domiciliares, consultas especializadas,
co-brasileira, em 199%). Em nosso meio, 0 SAMU consultas na rede béasica de salde, assisténcia social,
foi implantado em 1998 e a RM de toda a demandatransporte sanitario ndo urgente, informacdes e ou-
hospitalar de urgéncia, no ano 26D® atencéo ini- tros servicos e instituicdes como, por exemplo, as po-
cial as urgéncias, tal como no modelo franco-germéicias militares e a defesa civ.
nico, no nosso Pais, é multidisciplinar, mas a sistema- A RM de urgéncia ganha a possibilidade de se
tizacdo do conhecimento e a das praticas assistaransformar no elemento ordenador e orientador da
ciais das equipes de saude para o suporte avancadmencao integral as urgéncias, sobretudo no acesso aos
vida tém sido baseadas nos programas anglo-amehisspitais. O servico de RM passa a representar uma
canos, que,dentre outros, témAdvanced Cardiac porta de comunicacdo aberta ao publico, através da
Life Support(ACLS),0 Advanced Trauma Life qual os pedidos de socorro sdo recebidos, avaliados e
Support (ATLS), o Pediatric Advanced Life Supporestratificados, de acordo com a gravidade. Os usuari-
(PALS), o Basic Life Support (BL&h especialida- os podem ser orientados pelo médico regulador, ou, se
de de emergéncias médicas. houver necessidade de atendimento, 0 mesmo despa-
A atencdo as urgéncias passa a ser, inicialmeoha o atendimento mével basico ou avancado, e deter-
te, regulamentada pelo Ministério da Saude (MS), mina, mediante correlagdo de necessidade do caso e
partir de 19997, Considerando, entdo, a necessidaddisponibilidade assistencial dos servicos, a unidade as-
de ordenar o acesso ao atendimento as urgéncias csistencial fixa para o prosseguimento do cuidado, que
garantia de acolhimento, primeira atengao qualificadaode ser ambulatorial ou hospitalar. Assim, abrem-se
e resolutiva para os casos de baixa e de média coperspectivas para a estruturacao da relacdo entre os
plexidade, estabiliza¢cdo quando necessaria, e referé&rios servigos e a qualificagédo dos fluxos dos pacien-
cia adequada dos pacientes graves dentro do SUS, &8, na rede de atencdo as urgéncias. Sob essa 6tica, 0
meio de acionamento e intervengdo das centrais &JS ganha um observatorio permanente de saude, que
RM, o MS, em 2002, instituiu 0 Regulamento Técnicdem a possibilidade de identificar os determinantes e a
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emerd&hcia natureza dos problemas, bem como replanejar, de for-
Assim, foram estabelecidos os principios e dima dinamica a assisténcia as urgéncias e a®alde
retrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emer- Em que pesem 0S avangos recentes, em termos
géncia, as normas e critérios de funcionamento, a clasmrmativos, a atencao as urgéncias ainda reine mui-
sificacéo e os critérios para a habilitacdo de servicaas das fragilidades encontradas no SUS. A descen-
gue devem participar dos Planos Estaduais de Atetralizacdo da assisténcia € insuficiente e a configura-
dimento as Urgéncias e Emergéncias, a saber: Reg&o de redes habilitadas, hierarquizadas e articuladas,
lacdo Médica de Urgéncia e Emergéncia, Atendimentmem como a ordenac¢éao do fluxo, ainda sao incipientes.
Pré-Hospitalar Fixo, Atendimento Pré-HospitalarA estruturacdo das grades de referéncias ainda sofre
Mével, Atendimento Hospitalar, Transporte Inter-Hosinfluéncias das concepc¢des politicas e culturais, e a
pitalar e, ainda, a criacdo de Nucleos de Educac@uclusao de recursos de acolhimento e humanizacao
em Urgéncia, com a proposicao de grades curriculareéo iniciativas ainda isoladas. Todavia, a implantagéo
para capacitacdo de recursos humanos d&®%rea de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimen-
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to, além de permitir uma melhor organizagéo da assisenceito de rede qualificada de atenc&o e apoio as
téncia, articular os servigos, definir fluxos e referénciurgéncia$).
as resolutivas, é elemento indispensavel para que se  Um passo importante rumo a qualificacédo de
promova a universalidade do acesso, a equidade atencdo as urgéncias, pode ser dado mediante ade-
alocacéo de recursos e a integralidade na atencdo prsacao da estrutura assistencial e sua disponibilizagéo
tada. H4 comprovacgéo de que a ordenacao do acepswa a RM/SAMU-192. A comunicagao entre os ser-
a rede assistencial de urgéncia por meio da regulacéigos pode ser feita por meio de instrumentos, tais
médica, pode transformar o cenario dos hospitais @®mo ficha de referéncia e contra-referéncia, telefo-
referéncia em urgéncia e induzir a reorganizag&o, conme, radio e fax, dentre outros. E um processo de fun-
aumento da resolutividade e da qualidade dos sefiicosdamental importancia para que cada servico se reco-
O estabelecimento de contrato externo paraheca como parte integrante do sistema, acolhendo e
cada unidade de servico deve seguir a definicdo dendendo, adequadamente, a parcela da demanda que
responsabilidades sanitarias, gerando um compromige cabe, e se responsabilizando pelo redirecionamen-
so em torno de objetivos, metas e estados de salidedala clientela remanescefité).
populagdo. O Regulamento Técnico dos Sistemas Es-
taduais de Urgéncia preconiza que a atencao integral
as urgéncias se dé em todos os componentes da réd&/NIDADE DE EMERGENCIA: DA CRIA-
assistencial do SUS, ou seja, com a participacdo dGAO A ORGANIZACAO DE UM MODELO
unidades pré - hospitalares (fixa e mével), das unid&SSISTENCIAL
des hospitalares e das unidades pés- hospitalares. No
componente pré-hospitalar fixo, estdo as unidades ba-  As dependéncias da Unidade de Emergéncia
sicas de saude e unidades de saude da familia gf@sam concebidas pela Fundagdo Sinha Junqueira, para
segundo regulamento técnico, devem ser responsabiervir de Maternidade, mas, mediante convénio assi-
zadas pelo acolhimento dos pacientes com quadrggdo entre a Universidade de Sao Paulo e a funda-
agudos ou crénicos agudizados, de sua area de cobg#0, em abril de 1953, o prédio de quatro andares e
tura ou adscri¢éo de clientela, cuja complexidade sef@pacidade para 150 leitos foi entregue, em regime de
compativel com esse nivel de assistéfidia comodato, ao Estado de S&o Paulo, para que ali fosse
A rede pré-hospitalar mével é formada peldnstalado o Hospital das Clinicas da Faculdade de
SAMU, que pode ser acionado pelo nimero 192, coiMedicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
a atribuic&o de socorrer precocemente as vitimas, apgaulo (HCFMRP-USP). Com a inauguracéo da Uni-
ter ocorrido um agravo a sadde, de natureza cliniciade Hospitalar dGampus em fevereiro de 1979, a
cirlrgica, traumatica e, inclusive, psiquiatrica. EsseBrimeira sede do Hospital das Clinicas da lugar a Uni-
servicos prestam atendimento e/ou transporte adequadidle de Emergéncia (UE-HC) que foi oficialmente
para um estabelecimento de salde devidamente higaugurada no més de abril de 1982. Na década de 80,
rarquizado e integrado ao SUS, mediante ordenac@HCFMRP-USP, em funcdo da crise social, politica
de uma central médica de regulacdo de urgé&tias € econdmica do Pais, enfrenta dificuldades e, apos
Com tal perspectiva, os enlaces operacional @uitas discussoes, em fevereiro de 1989, passa a in-
gerencial dos componentes da rede assistencial, diggrar, oficialmente, o Sistema Unico de Safide
oferecem retaguarda as urgéncias estéo sxvete A partir de 1993, com a proliferacdo dos casos
feicoados. Assim, os recursos assistenciais pré-hoda Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA),
pitalares fixos (unidades basicas de saude, e os p@hospital entra em sua fase mais critica. A demanda
gramas desatde da familia, os ambulatérios espeultrapassa os limites da capacidade instalada, causan-
cializados, oservicos de diagnéstico e terapias, aslo problemas de superlotagdo. A taxa de ocupacao,
unidades nao hospitalares de atendimentos as i@ UE-HC ultrapassa 120%. Pacientes encaminha-
géncias, asnidades pré-hospitalares méveis, os sed0os de outros hospitais da Regido e até de outros Es-
vicos de regulacdo médica, assim como a rede hosgados, € mais os da propria cidade, espremiam-se nas
talar e pos-hospitalar) tém sofrido ajustes estruturagfermarias, ambulatérios e corredores do HoSgital
e operacionais, e tém disponibilizado, em tempo real, A falta de recursos humanos e infra-estrutura
seus recursos, fortalecendo os meiosaeunicacio fizeram cair a qualidade do atendimento. Os médicos
e capacitando seus profissionais, para desenvolvetrgbalhavam num clima de inseguranca e, muitas ve-
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zes, sob pressdo. Em diversas ocasides, o corpo cliaguipamentos séo, em geral, de segunda méo. A per-
co do hospital se deparou-se com o dilema ético, o @ep¢do que se tem € que, se a atengdo basica pudes-
escolher qual seria o paciente a ser atendido primeise, livrar-se-ia dos PAs e o hospital, das suas portas
e qual deles poderia suportar um pouco mais a dor.#ospitalares de urgéncia.
direcdo do hospital teve que tomar medidas drasticas, = Nesse cenario, foi necessario redefinir o papel
para tentar diminuir o fluxo de pacientes. Em diversada UE-HC, tendo em vista sua importancia para a
situacdes, mandou de volta os doentes que nédo apRegido, bem como, por ela se constituir a linha de fren-
sentavam um quadro clinico de maior gravidade e até na interface entre a Faculdade de Medicina, atra-
chegou a denunciar profissionais ao Conselho Regiwés do seu Hospital das Clinicas, e a comunidade. A
nal de Medicina por encaminhamento indevido de p&xposi¢ao negativa era tao forte que colocava em ris-
ciente®). co o proprio prestigio do Hospital e da Universidade, a
As dificuldades encontradas nesse periodo ngmnto de suscitar, internamente, discussdes sobre a
foram superadas gradativamente. Com a implantac&onveniéncia da permanéncia dos departamentos da
da Unidade Especial de Tratamento de Doencas IRMRP-USP na UE-HC.
fecciosas, os pacientes com SIDA passaram a ter se- Com a implantagdo do Projeto Reforsus, em
guimento e atendimento na nova area do HC db996, pelo Governo Federal, a UE-HC recebeu os in-
CampusOutra medida, para tentar diminuir o nUmevestimentos necessarios para a readequacao arquite-
ro de pacientes internados na UE-HC, foi o procesgdnica e tecnoldgica. O projeto de restauragao fisica
de desenvolvimento das centrais de controle de vépi feito em sintonia com as politicas publicas de sau-
gas. As primeiras unidades a operar com o prograndg. Entre 1996 e 2002, a UE é contemplada com R$
de distribuicdo de casos foram a Psiquiatria e a Ob8-492.646,00 pelo Projeto Reforsus, com contrapartida
tetricia, no ano de 1999. de 18,3% desse total pelo Estado de Sdo Paulo. A
No periodo, foi criada a Fundacédo de Apoio ad-AEPA participou com R$ 7.601.016,00 em obras e
Ensino, Pesquisa e Assisténcia (FAEPA), com a finaquipamentos. A UE-HC é restaurada e, entdo, apro-
lidade de obter receita adicional e administrar os rereita a oportunidade para modificar o seu modelo de
cursos arrecadados pelo hospital. A FAEPA foi instigestdo e de assisténcia.
tuida, oficialmente, em agosto de 1988. Os recursos A interdependéncia administrativa da UE-HC
gerados pelo hospital e administrados pela FAEP&m relag@o a Unidade Hospitalar@ampusfoi mi-
permitiam investimentos em pessoal, na manutencé@imizada, com a descentralizagdo da estrutura admi-
basica do hospital, no aprimoramento da estrutura fiistrativa, mediante a implantagéo da gestdo compar-
sica e na atualizacdo de equipamentos hospitalaté#sada, centrada no planejamento colegiado, com re-
para diagnostico e terapéutica. No inicio da décagaesentacdo multiprofissional.
de 90, as condig¢Ges de trabalho, existentes na UE-HC A implantagéo da RM, no ano de 2000, permi-
comprometiam a qualidade do atendimento, assitiu, paulatinamente, a organizagéo do fluxo de pacien-
como tornavam os servidores vulneraveis e desmotes, com reducdo progressiva das taxas de ocupacao
vados. Havia deterioracéo do prédio e sucateamerde leitos em niveis eticamente aceitaveis. Restringi-
de seus equipament®s ram-se as consultas aos casos com real necessidade,
A UE-HC era vitima do velho modelo de aten-o que se traduziu em melhoria sensivel na qualidade
¢cdo a salde, com assisténcia centrada nos serviglmsatendimento.
hospitalares seletivos e especializados, bem como da  Grande énfase foi dada aos aspectos da hu-
falta de organizacdo do SUS, recém-criado e comanizagdo datendimento, a comecar pelo acolhi-
caréncia de recursos. As dificuldades que o hospitaleento dos pacientes supervisionado, diuturnamente,
a atencao basica sempre tiveram para aceitar e lidaglas assistentes sociais e pelos médicos reguladores.
com a porta hospitalar de urgéncia e o pronto-atendhs visitas de familiares passaram a ser diarias e ao
mento, respectivamente, sdo bem conhecidas. Os émgo do dia, com ampliacio da permisséo para acom-
pacos, habitualmente, sdo limitados, do ponto de vispanhantes.
fisico, e mal gerenciados. A nossa vivéncia profissio- Aos poucos, com base nos diagnosticos feitos,
nal permite afirmar que, dos profissionais que atuamnternamente, pelos colegiados de gestéo e, externa-
na urgéncia, a minoria tem perfil adequado; os demaisente, pela RM, a organizacdo arquitetbnica e
estdo em inicio de carreira ou séo trabalhadores castnolégica da UE-HC foi se adaptando as novas ne-
problemas na instituicdo empregadora, enquanto @essidades. De 15 leitos existentes para pacientes cri-
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ticos, em 1999, passou-se para 34 no ano de 2000, o  Para melhor funcionalidade, cada Grupo Gestor
que representa um incremento de mais de 100%. elege um gestor, que tem o papel de articular a equipe
Face as necessidades epidemiolégicas, houde gestdo, e monitorar a execucgado dos planos delinea-
redefinicdo de ocupacdo das areas, com adequaghas para a Unidade Funcional.
fisica para implantacdo de 10 leitos para cuidados semi- O Conselho de Gestores congrega os eleitos, a
intensivos, destinados a pacientes com afeccdes clifim de processar as demandas que envolvem a
cas, neuroldgicas e cirargicas. Finalmente, atendendterface e interdependéncia das diferentes Unidades
as necessidades de acomodar os pacientes cénmcionais, fortalecendo a idéia de rede institucional.
afeccdes infecto-contagiosas, foram destinados 10 lei-  Essa estrutura organizacional, alocada nos es-
tos de isolamento para os doentes clinicos, neurologiacos de produgdo de servigos, conta com o apoio de
Cos e cirdrgicos. uma equipe de supervisores e responsaveis técnicos
Foi criado o Centro de Estudos em Emergéncpara cada categoria profissional. No &mbito particular
as e foram reformados os trés anfiteatros da UE, cotle cada categoria profissional, cada supervisor ou res-
os objetivos de: apoiar as atividades do ensino, estimpensavel técnico desempenha o papel de apoiador,
lar o desenvolvimento da especializa¢cdo em urgénciasstrumentalizando as praticas de atengéo hospitalar e
médicas; e alavancar os projetos de pesquisa na arebastecendo suas equipes com orientacdes e acdes
de regulacéo do exercicio profissional.
A REFORMA ADMINISTRATIVA Ne.ssa estrutura_organizacior_mal, o Coordenador
esta apoiado pela Equipe de Planejamento e pelo Con-
A reforma administrativa transferiu valores daselho Multiprofissional e Multidisciplinar. (Figura 2).
geréncia cientifica, principalmente, no que se refere@s colegiados, mediante analise da conjuntura interna
verticalizacdo da estrutura organizacional, para uma externa das politicas de saude e de formacédo de
perspectiva de gestdo colegiada, sustentada no intprefissionais para o setor, auxiliam na elaboragéo e na
cambio de idéias mdultiplas, com incluséo das diferefimplementacéo de diretrizes gerais de atencdo hospi-
tes racionalidades de quem executa os proceé$8os talar as urgéncias articuladas com a rede de servigos
Essa postura administrativa requereu a conslo SUS.
trucdo de uma topografia organizacional mais horizon- Em sintese, a Gestdo Colegiada abriu espaco
talizada e com novas formas de relagdes institucigara as distintas racionalidades, incluindo as dimen-
nais. Assim, a UE-HC foi segmentada em treze Unisdes afetivas e os mecanismos de identificacdo e par-
dades Funcionais, que dispdem de servicos clarameitipacdo daonjunto de profissionais, 0os quais acabam
te definidos e diretrizes béasicas de funcionamento. por modular as ac6es técnicas pertinentes ao modelo
Cada Unidade Funcional possui uma equipe dassistencial. E imprescindivel que os profissionais su-
gestdo, que relne todos os profissionais que presta@rem a barreira da rigidez administrativa e reformu-
servigcos naquela area de trabalho, os quais, em cdam sua pratica, revendo o processo de trabalho,
junto, gozam de autonomia no que tange a apreciacéeavaliando instrumentos de administragdo historica-
e redefinicdo do modelo técnico, gerencial e assistemente utilizados, superando preconceitos em busca de
cial. Portanto, todos podem e devem participar da foalternativas, enfim, redefinindo seu papel em estreita
mulacéo das diretrizes e do planejamento do processintonia com a misséo e os projetos institucidtiais
de trabalho, recriando os modos da atuacgéo profissional ~ As organiza¢fes de salde tém grande depen-
e da organizacdo da prestagéo de servicos, revitaiénciados profissionais médicos e enfermeiros, para
zando os padrdes de responsabilidade para com a asexecucao de suas atividades finalisticas. As deci-
sisténcia aos usuarios. sbes, em grande parte, dependem de julgamento pro-
Da equipe de gestdo emana a escolha de uissional. O poder, nessas organizacfes, advém, es-
grupo gestor, composto por representantes de casiencialmente, dessas categgri@ndo conseqiéncia
categoria profissional, escolhidos entre os pares, coda pericia e ndo da hierarquia. Em tal contexto, o pa-
mandato de dois anos. Ao grupo compete a gest@el dos gerentes € mais limitado para coordenar ou
administrativa e assistencial da Unidade Funcionahormalizar o trabalho profissional. Essa constatacao
com medidas necessérias a implementagdo dos ptiestaca o desafio de integracdo da dupla estrutura,
nos de atuacdo delineados em consonéncia com @sfissional e administrativa, no sentido do compro-
politicas geradas pela Coordenagédo do Hospital. misso com os objetivos organizaciorigds
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SUPERINTENDENCIA

Equipe de Planejamento Coordenagéo da UE
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e Multiprofissional

| Comissdes Assessoras I—

—| Supervisées técnicas I I Responsabilidades Técnicas H Conselho de Gestores i—
Médica | | Servigo Social I——I Infra-Estrutura e Manutengéo |
Enfermagem | | Psicologia I——I Radiologia |
Administrativa | | Nutrigdo I——I Laboratérios |
| Fisioterapia I——I Farméacia |

Equipe de Gestdo das Unidades Funcionais

Acolhimento Bloco Cirurgico

Sala de Urgéncia Laboratérios

CTI Adulto

Farméacia

|

|

Nutricdo |
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Centro de Ensino em
Urgéncia e Emergéncia

Neuroclinica

Clinica Cirdrgica Infra-estrutura

Manutencgéo e Hugiene e Limpeza

LT TTT

Unidade de Queimados

Figura 2 - Organograma Administrativo da UE-HC

A ORDENACAO DO ACESSO A REDE ASSIS-  0s recursos ja existentes e assumiu a funcéo de ordenar
TENCIAL DE URGENCIA PELO SAMU/ RE- o fluxo de pacientes para a rede de servicos e garantir o
GULACAO MEDICA E O IMPACTO NOS IN- acesso. A UE-HC passou a disponibilizar os numeros de
DICADORES ASSISTENCIAIS E NAS PRATI-  bip dos médicos responsaveis pelos servicos assisten-
CAS DA UNIDADE DE EMERGENCIA ciais e informar, trés vezes ao dia, toda a sua capacidade
assistencial, ocupada e livre. A sistemética de acesso aos
A ordenacéo do fluxo de pacientes para os seservigos de urgéncia foi amplamente divulgada entre os
vicos hospitalares de referéncia, por meio de acdes gdmofissionais de saude e a populacado, por meio de todas
atendimento pré-hospitalar e da Regulacdo Médicas formas de midia.
(RM) foi planejada no segundo semestre de 1999 me- A UE-HC assumiu, perante o SUS, a referén-
diante ajustes entre a UE-HC, a Dire¢édo Regional d#a para os cuidados aos casos mais complexos da
Saude XVIII e é&5ecretaria Municipal de Saude de Ri-Regido, que abrange cerca de 4 milh8es de pessoas.
beirdo Preto. Preliminarmente, foram mapeados os dale lembrar que, naquela época, na Sala de Atendi-
cursos assistenciais, para atencéo a urgéncia da Regiéento da UE-HC, trabalhava-se com sobrecarga fla-
Com a definicdo das respectivas capacidades resolutivgeante na avaliacdo de pacientes encaminhados de
elaborou-se uma grade de referéncia e estabeleceu-germa inadequada ou na daqueles que procuravam
forma de acesso aos servigos. Na época, ficou ajustaekpontaneamente o atendimento.
entre os gestores, os prestadores e a populagdo que as No plano operacional, a Secretaria de Estado
Unidades Bésicas e os Centros de Saude, por meio diasSaude, a Secretaria Municipal da Saude, o SAMU,
PAs, passariam a ser a porta preferencial de entrad&orpo de Bombeiros e 0 HCFMRP-USP fundiram seus
para a atencdo as urgéncias. A RM foi estruturada camcursos e técnicas, para compor as praticas da RM.
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Com vistas ao fortalecimento politico e técnico do proa UE-HC foi significativa, e de aproximadamente de
cesso, as Universidades, a Policia Militar, os Cons&0% quando se cotejam os dados do ano de 1999 com
lhos Regional de Medicina e Municipal de Saude des observados nos anos subsequentes (Grafico 1). O
Ribeirdo Preto, o Centro de Medicina Legal, os Hognaior impacto das ac6es da RM ocorreu com o fluxo
pitais Filantrépicos e as Concessionarias de Autoviade adultos. A reducgéo do fluxo de criangas para a UE
foram convidados a participar do processo de Gest§mestava ocorrendo progressivamente, em funcdo das
da RM/SAMU por meio de um Comité Gestor. Empoliticas de protecdo a crianca e da formacéo mais
janeiro do ano 2000, os médicos reguladores e os augialificada do pediatras para o cuidado integral as cri-
liares de comunicacédo passaram a operar junto a REh¢cas em todos os niveis de atencao.

via telefone, fax e radio, recebendo, diuturnamente, A avaliacdo do percentual de casos interna-
chamados de domicilios, dos logradouros publicos, da®s,dentre os consultados, revela que a UE-HC, an-
estabelecimentos de salde e do atendimento pré-htess daRM, abrigava um grande PA; a média per-
pitalar. A RM, mediante avaliagdo da gravidade e deentual decasos internados era de 12,4% e, depois
disponibilidade de recursos, passou a organizar o fluxdo inicio das atividades de RM, atingiu 24,9%, em 2003
para os hospitais. (Gréfico 2).

A equipe técnica da RM comecou a racionali- A percentagem de ocupacao de leitos na UE-
zar a utilizacdo dos recursos hospitalares, preservad€, antes das acfes da RM, eram inaceitaveis: em
do os espagos aptos a atender a alta complexidad899, atingiu 113%. Havia pacientes mal acolhidos,
garantindo o atendimento imediato as situacdes qeen macas e cadeiras de rodas nos corredores do hos-
colocam a vida em perigo iminente. Assim, pacientegital. No ano 2000, ap6s o inicio das atividades da RM,
gue ndo demandam investigacao e procedimentos émuve reducdo do nimero de internacbes (Grafico 3)
pecializados, em geral, deixaram de ser encaminha-a taxa de ocupagéo reduziu-se significativamente;
dos a UE-HC em média, foi de 97,1%, em 2001, e variou de 88,4% a

A reducéo do numero de encaminhamentos paf,3% nos anos subsequentes (Grafico 4).
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Grafico 1 - Evolugéo anual do nimero de consultas nas Unidades Campus e UE-HC.
*Inicio da Regulagdo Médica. Fonte-GAD-HCFMRP-USP.
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Gréafico 2 - Evolugdo anual do percentual de internagdo das consultas realizadas nas Unidades Campus e UE-HC.
*Inicio da Regulagédo Médica. Fonte-GAD-HCFMRP-USP.
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Gréafico 3 - Evolucdo anual do nimero de pacientes internados nas Unidades Campus e UE-HC.
* Inicio da Regulacdo Médica. Fonte-GAD-HCFMRP-USP
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Todavia, as areas de Clinica Médica e Ortope- A UE-HC deixou de receber os casos de baixa
dia ainda trabalham com taxas superiores a 100% demplexidade, e estudos feitos em nosso meio, ainda
ocupacdo (Gréfico 5), o que indica, para os gestoresio publicados, indicam que os pacientes internados,
da saude, para os dirigentes dos centros formadoresabretudo no servico de Clinica Médica apresentam
administradores hospitalares, que a atengao ao idosscore de gravidade APACHE Il - Acute Physiology
e a violéncia no transito precisam ser equacionadand Chronic Health EvaluatiG® mais elevado. As-
Ainda merece avaliagao critica a relacéo entre o HGim, h& subsidio para justificar o impulso no aumento
Campuse a UE-HC. Como a taxa média de ocupaeo custo médio das internac¢des, o que ja vinha ocor-
¢do do HC-Campus é estavel, e gira em torno de 70%endo (Grafico 7).
héa possibilidade de maior cooperacdo dessa Unidade O coeficiente de mortalidade (Grafico 8), que
com a UE-HC, por meio da absor¢éo de casos eveestava aumentando a partir de 1997, chegou a 6.5%
tuais de urgéncia atendidos nos seus ambulatériesn 2000 e reduziu-se discretamente, atingindo 5,6%
eletivos. em 2003. A inflexao final coincidiu com o inicio das

A média da permanéncia hospitalar, ap6s a RMitividades da RM, e a discreta reducdo, com os ajus-
aumentou, o que era esperado em funcdo do encars de praticas, realizados no &mbito da unidade, bem
nhamento dos casos mais graves para 0s servicosateno a ampliacao significativa de leitos para pacien-
referéncia de elevada complexidade (Grafico 6). Ages criticos.
sim, outras estratégias de assisténcia a saude (pro-
grama de saude da familia, assisténcia domiciliar, in-
ternagéo domiciliar, unidades de retaguarda e reabiPROCESSO DE HUMANIZAGAO
tacdo), que podem reduzir a permanéncia hospitalar e
qualificar o processo assistencial, precisam serimple- A UE vem implantando um programa de hu-
mentadas ou fortalecidas. manizacao, que se desenvolveu conjuntamente com
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Grafico 4 - Evolugéo anual da média da taxa de ocupagdo nas Unidades Campus e UE-HC
*Inicio da Regulag@o Médica (ano 2000). Fonte - GAD-HCFMRP-USP.
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Gréfico 5 - Evolugéo da média da percentagem de ocupacéo nas diferentes clinicas da UE-HC. (CLM - Clinica
Médica, ORT - Ortopedia, PED - Pediatria). Inicio da Regulagdo Médica. Fonte-GAD-HCFMRP-USP
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Gréafico 6 - Evolucdo anual da média de permanéncia de internagdo nas Unidades Campus e UE-HC.
*Inicio da Regulacédo Médica. Fonte-GAD-HCFMRP-USP
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Grafico 7 - Evolucéo anual do custo médio da internacéo na UE-HC
*Inicio da Regulacdo Médica. Fonte-GAD-HCFMRP-USP
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Gréafico 8 - Evolucdo anual do coeficiente de mortalidade nas Unidades Campus e UE-HC
*Inicio da Regulacdo Médica. Fonte-GAD-HCFMRP-USP
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as reformas da estruture

g Tabela | -Di ica R i iai ©
fisica, as mudancas na or abela sposicdo dos Recursos Assistenciais da UE, em 2002

ganizacao do acesso ao si¢ L ocal Func&o Capacidade
tema de urgéncia e emer . .
géncia, a instalag&o do mo Sala de Urgéncia*  Consultérios 13
delo de’ gest&o compartilha Adultos e Criancas  Leitos de Observagdo 28
o Sala de Estabilizacdo Clinica 6
ﬂi;aﬁ,ggg?ggagao de set Sala para o Politraumatizado 5
As refoﬁnas na es Sala de Procedimentos 5
trutura fisica, tém garanti- Enfermarias Adultos Clinicos e Neuroldgicos 32
do a melhor acomodagac Adultos Cirdrgicos 34
dos usuarios, dos funciona Criancas 28
C;: f?)r?nlansséaelacgjga%% ho Unidades Especiais Terapia Intensiva de Adultos 16
Com a reducdo .da Terapia Intensiva de Criancas 6
Unidade de Queimados 8
superlotacdo na Sala de Ur sl d% Criancas 8
gencia, foi organizado um Isolamento de Adultos 8
espaco para o acol.hlment'( Semi-Intensivo de Adultos 10
dos problemas social e psi Recuperagdo Pés-Anestesia 7
coldgico dos pacientes e fa Psiquiatria 6
miliares, que se deparan _
Total de Leitos / Camas 220

com agravos agudos a sal
de. O horario de visitas de * A (rica &rea comum para adulto e crianca é a Estabilizacgo de Politraumatizados.
familiares foi ampliado. Nas
enfermarias, os pacientes
recebem visitas das 13:00 as 21:00 h, nas Salas tgeligadas as relagfes interpessoais, tanto entre pro-
Urgéncias Clinicas de adultos edliancas a visita € fissionais quanto entre equipe de salde e usuarios,
liberada nas vinte e quatro horblas espacos especi- apontando as necessidades de investimento na capa-
ais (Sala de Trauma, Sala de Estabilizacéo Clinica, Uniitagéo dos servidores, para o desempenho técnico, e
dade de Queimados e Centro de Recuperagdo Pésram introduzidos os programas de capacitagdo téc-
Anestésica e CTI), ha horarios especificos para visitzica dos profissionais de saude, destinados a médicos
nos trés periodos do dia. e enfermeiros, e treinamentos especificos para os pro-
O Servico Social esta disponivel nas 24 h, ofefissionais de infra-estrutura, manutengéo e higiene e
recendo espaco para o acolhimento das necessidatiegpeza. Também, tém sido desenvolvidos programas
sociais e emocionais dos pacientes e de seus familzm énfase na abordagem das relagdes interpessoais.
res. As situacdes especiais, como 6bito, violéncia, traBara tal, foram criados grupos de psicodrama e
ma grave, recebem atencdo especial com privacidagrisicoterapia, com participagéo voluntaria, no hora-
para as manifestacdes emocionais, procurando-ge de trabalho, e que tém, como objetivo, capacitar os
estalelecer condi¢cdes para um atendimento multiprofissionais para o acolhimento nas agées que envol-
profissional, com a presenca de médicos, assistevem o publico interno e o externo.
tes sociaispsicologos e enfermeiros.

A instalacdo do modelo de gestéo partiCipaﬂV""REESTRUTURAQAO FiSICA E FUNCIONAL
que prioriza a administragdo atraves de espacos Col§a UNIDADE DE EMERGENCIA
tivos, contribui para o processo de humanizacao, a

medida que valoriza e garante a inclusdo do profissio-  Dentre outros, cinco processos, atuando de for-

nal e do usuario no planejamento, analise, tomada d& convergente, exerceram influéncia no rearranjo

decisdo e execuc¢do de projetos a serem desenvolfisico-funcional da UE-HC:

dos nos espacos onde estdo inseridos. * 0 ajuste das relacdes entre a UE-HC e 0 SUS, em
Dessa forma, o funcionamento da unidade pas-funcéo da implantacdo do SAMU/ RM;

sa a oferecer a clareza das necessidades técnicasas mudancas no modelo de gestdo da UE-HC, com

administrativas, e, principalmente, daquelas diretamen-a criacdo das 13 Unidades Funcionais;
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 aintroducdo de estratégias de controle publico, pgelo provao do Ministério da Educacédo, nos ultimos
meio da ampliacdo do horario de visitas, da flexibianos, tém situado a FMRP-USP entre as seis melho-
lizagdo e garantia de acompanhantes para os pa@s Escolas Médicas do Pais. No ano de 2002, a nos-
entes e da implantagéo do Servigo de Ouvidoria; sa Faculdade obteve o melhor desempenho nacional
» amotivagdo para capacitagdo técnica, gerencial, poessa modalidade de avaliacéo.
meio da criacdo de grupos mais organicos; O esfor¢o pela organizacdo de uma rede assis-
» abusca do padréo sanitario no ambiente de trabalhigncial hierarquizada e regulada, com o fluxo adequa-
do a capacidade fisica e funcional associado ao aco-

Com isso, houve deslocamentos de servigohimento do hospital, foram avaliados e aprovados pela
fusbes de praticas e de servicos, ampliacdo de algyspulagdo. O Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto
servigos e criacao de novos servigos. No pavimenfoi contemplado pelo Ministério da Saude com o “Pré-
térreo, as areas agregadas foram destinadas as atimio Qualidade Hospitalar — 2001 — Categoria Nacio-
dades administrativas, académicas e de apoio ao hasd”, ficando entre os 10 melhores classificados do
pital. As enfermarias foram organizadas com a légicRais, mediante avaliacdo de desempenho, feita pelos
das especificidades de grupos de pacientes e de suasgarios do Sistema Unico de Saude.
necessidades de cuidado, e todas passaram a contar, Concluindo, o SUS tem adotado estratégias de
nas suas adjacéncias, com leitos de isolamento e latengdo do modelo franco-germanico, representados
tos para cuidados a pacientes instaveis (Tabela I). pelo SAMU e pela RM. As universidades e alguns

Em linhas gerais, a administracao, os servicoservicos tém incorporado estratégias didaticas e as-
de apoio ao hospital e as atividades académicas paiatenciais do modelo anglo-americano, por meio da
grandes grupos foram deslocados da area assistencifdrta de cursos especificos comédvanced Life
do hospital. O pavimento térreo passou a abrigar ap&auma Suppor(ATLS), o Advanced Cardiac Life
nas a Sala de Urgéncia dos adultos Support(ACLS), o BasiclLife Support(BLS), den-

As areas de internacdo para crian¢as que estee outros. Todavia, essas estratégias, sem espacos
vam no 1°, 2° e 3° andares foram concentradas noddlutinadores, ndo garantem a educacao permanente
andar. No 2° andar, esté a enfermaria para adultos cenn aperfeicoamento dos servicos
afeccdes clinicas e neuroldgicas, com o respectivoisola-  No Brasil, a atencéo e a formagdo em urgéncia
mento esemi-intensivo. No 3° andar, estdo localizadasdo de dominio multidisciplinar, diferentemente do que
as enfermarias e o isolamento para os pacientes cirdcorre nos paises anglo-americ&foé\ssim, nas uni-
gicos e o Centro de Terapia Intensiva. No 4° andarersidades, ndo existem centros de ensino ou depar-
estdo a Unidade de Queimados, os Centros Cirdrgidamentos para reflex@o critica das préticas assisten-
de Recuperacao Pos-anestesia e de Terapia Intensiedais e producéo de conhecimento, bem como organi-

Assim, nos ultimos anos, a UE-HC, por meiozacdo de periddicos e eventos préprios da area.
da interagdo com as politicas publicas de atencdo as O pré-hospitalar movel, a regulagdo médica, os
urgéncias e de humanizagéao, redefiniu sua missa@eonto-atendimentos n&o hospitalares e a porta hospi-
seu modelo de trabalho. A preservacdo dos ganhtadar de urgéncia sd8ocus préprios da atengéo as
arquiteténicos e tecnolégicos , a manutencdo da edurgéncias, que tém sido assumidos com muita dificul-
cacao permanente, a qualificacdo dos processos dade pelos gestores e centros formadores. No espaco
sistenciais, assim como a adequacao do ambiente pammdémico e corporativo, hd poucos profissionais com
0 ensino e a pesquisa dependem de custeio compatitsos de especializagdo em urgéncia e pouco reco-
vel com os gastos; estes, na atualidade, superam, alrecimento dos pares aos profissionais. Assim, tem
cerca de 50%, o faturamento pelo SUS. sido frequente os hospitais universitarios fecharem

As duvidas existentes quanto aos reflexos daseus servigos de urgéncia, e as faculdades, os pronto-
mudancas na qualidade de assisténcia do Hospital dagendimentos dos centros de saude; ha, de certa for-
Clinicas bem como no ensino da FMRP-USP foramma, a “terceirizacao” da formacao em urgéncia, entre
aos poucos, dirimidas. Os ajustes feitos no complexas profissionais de saude. Assim, é provavel que a
Hospital das Clinicas, FMRP-USP e Unidade de Emecriacao da disciplina e da especialidade Urgéncias Mé-
géncia, tém sido aprovados por meio de avaliacOoelicas seja a alternativa para o desenvolvimento da sis-
externas. tematizacdo e da avaliagcdo critica das praticas, bem

Nossos estudantes, por meio da avaliagéo feittomo para a producéo de novos conhecimentos.

513



Santos)S; Scarpelirs; Brasileiro SLL; FerraZA; DalloraMELV & Sa MFS

SANTOS JS; SCARPELINIS; BRASILEIRO SLL; FERRAZ CA; DALLORAMELV & SAMFS. Evaluation of the model
of organization of the Emergency Unit of the University Hospital, Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto,
University of S&o Paulo, based on the adoption of the National Policy of Emergency Care and Humanization
as a Reference Medicina, Ribeirdo Preto, 36 : 498-515, apr./dec. 2003.

ABSTRACT - Innovative experiences directed specifically at complete care and training and
professional habilitation in the urgency area are recent in Brazil and are being influenced by the
French-German and Anglo-American models. The incorporation of the Mobile Emergency System
(Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia, SAMU) and of Medical Regulation into the assistance
network started after the 1995 French-Brazilian collaboration. In Brazil, SAMU was set up in 1996
and the Medical Regulation of the entire urgency demand was set up in 2000. In Brazil, the
immediate emergency care is multidisciplinary, as is the case for the French-German model, but
the systematic regulation of knowledge and of assistance practices of the health teams for
advanced life support has been influenced by Anglo-American programs such as Advanced Cardiac
Life Support, Advanced Trauma Life Support, Pediatric Advanced Life Support, and Basic Life
Support, among others.

These strategies adapted to Brazilian reality have contributed to the transformation of the old
model of organization of emergency care and have led to revision of the curricular content and of
academic organization. The problems of urgency care in large urban centers and some successful
experiences within the Unified Health System (Sistema Unico de Satde, SUS) have helped the
formulation of National Policies of Urgency Care , and of Humanization (PNH) of the Health
Ministry. It is the task of the Ministry of Education, of Training Centers, of Class Councils and of
Agencies for the Support of Research, in syntony with SUS, to formulate standards for training, for
the exercise of the profession and for investigation in urgency care.

Over the last few years, the Emergency Unit of the University Hospital, Faculty of Medicine of
Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo (UE-HC), by applying the concepts contemplated by the
Urgency Care Regulation and by SAMU, has participated in the configuration of a regional network
for emergency care that has been arranged in hierarchical order, regulated and humanized. The
clinical services of UE-HC linked to the Departments of Application of FMRP-USP and supported
by the Center of Emergency Studies have helped redefine the assistential and educational mission
of this Unit. Overcrowding was solved by a significant reduction in the number of consultation and
in the rate of occupation and, as expected, there was an increase in mean time of permanence, in
the complexity of the cases attended and in the mean costs of hospitalization. Thus, the Emergency
Unit has been transformed into a reference center for care of high complexity and for the training
and professional habilitation of the professionals who deal with emergencies. On this scenario,
possibilities are rising for a critical reflection about practices already instituted, about the preparation
for the production of new knowledge and about the bases for the creation of an academic
department and of the specialty of medical emergencies.

UNITERMS - Emergency Medicine. Education, Medical. SAMU. SUS (BR).
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