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Apresentacao

Esse livro compoe a colegao de material didatico pedagogico da Fundagao Estadual
de Satde, elaborado para apoiar as agdes de educagao permanente voltadas para gestores
e trabalhadores do SUS no Estado de Sergipe.

A proposta dos livros didaticos da FUNESA é que eles possam ser utilizados como
base para as a¢Oes de educagao permanente, capazes de levar a uma reflexao sobre as pra-
ticas realizadas, provocar a discussao coletiva e a socializagao de saberes, além de ofertar
saberes e tecnologias na drea da saude que possam apoiar a reorientagao dos processos de
trabalho.

O material didatico que se propde como base para as agoes de educagao permanente
devera ainda ser capaz de despertar nos trabalhadores, por meio das propostas apresenta-
das no livro, a militancia em torno do SUS e suas diretrizes.

Esperamos atingir como saldo das a¢Oes, em consequéncia do uso do material di-
datico, a qualificagdo dos profissionais em um processo de ensino e aprendizagem que
devera envolver grandes coletivos.

Este livro ird trazer de forma especifica a proposta de modelo para organizacao da
atencdo hospitalar do SUS no Estado de Sergipe, apresentando o padrao da rede hospita-
lar, com definic¢ao clara do perfil assistencial das suas unidades como uma das suas prin-
cipais diretrizes.

As redes assistenciais sdo assinaladas como a base para a producao do cuidado inte-
gral, articulando as unidades hospitalares entre si, e com os demais niveis de assisténcia
em nivel regional e estadual, em redes interfederativas de satde.

Associados as mudangas estruturais e organizacionais, sao adotados arranjos e dis-
positivos no processo de trabalho que favorecam o acolhimento, vinculo e responsabiliza-
¢ao, o trabalho em equipe e os processos de gestao compartilhada, promovendo a huma-
nizagao e o comprometimento dos trabalhadores com o resultado da assisténcia prestada.

Por fim, esperamos que este livro possa ser mais um elemento de apoio as transfor-
magoOes necessarias e desejadas pela populagao usuaria do SUS em Sergipe, e que possa,
junto aos trabalhadores, despertar militancia, inquietagoes e renovar sentidos em torno da
proposta de satide como um direito de cidadania e dever do Estado.
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Competéncias Esperadas

Este livro pretende localizar o trabalhador e o gestor no processo de mudanga e im-
plantar nova Politica de Satide no Estado de Sergipe.

Pode-se definir, simplesmente, como material didatico de competéncia suficiente
para trabalhadores e gestores do SUS.

Compreender o conceito de necessidades de satide, oportunizando ao aprendiz a re-
flexao sobre o usudrio e a importancia do seu contexto no processo satide-doenga-cuidado;

Conhecer os conceitos de redes assistenciais em satide, bem como a proposta da or-
ganizagao das redes interfederativas no Estado de Sergipe;

Compreender a proposta de organizagao da rede hospitalar no Estado de Sergipe,
os padroes e perfis das unidades hospitalares, reconhecendo a importancia da integracao
dos varios servigos do territdrio para a integralidade, capacitando os aprendizes para a
atuacao em rede;

Contextualizar os aprendizes com os cendrios da satide e com os hospitais no Brasil,
apontando para os principais desafios e para as possibilidades de intervencao coletiva,
visando a qualificagdo da assisténcia hospitalar no Estado de Sergipe;

Compreender a proposta do modelo assistencial para os hospitais no Estado de Ser-
ipe, seus marcadores e tecnologias capazes de produzir humanizacao da assisténcia;
d t 1 d d h d t

Compreender o modelo de gestao proposto para os hospitais, propiciando reflexao
sobre o modelo de organizagao que favoreca a horizontalidade das relagoes e dos proces-
sos de trabalho, a integracdo das equipes, a gestao participativa através de espacos coleti-
vos de gestao e aprendizagem;

Conhecer a proposta que envolve novas modalidades institucionais e inovagao ge-
rencial para uma administracdo publica moderna, introduzida pelas Fundagoes Estatais
de Direito Privado e a Contratualizacao;

Mobilizar o saber-fazer nos aprendizes, para que possam participar das propostas de
implantagao do modelo assistencial na qualidade de sujeitos de novas praticas de gestao e
cuidado na rede hospitalar do Estado de Sergipe.
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ATIVIDADE INICIAL

Realizagao de dinamica para a apresentagao do grupo

Situacao-problema

A velhinha que caiu da maca

) BN
%& A Y
= 7N
S &{\\& (.
@\ Ny AN WIND
Mais um dia de rotina no Hospital Sido Roque, com seu Pronto Socorro (PS) lotado de pacientes.
Localizado no municipio de Regionopolis, ¢ um hospital de referéncia regional, recebendo pacientes
em estado grave. Naquele dia, parecia que ndo parava de chegar gente. Uns gemiam de dor, outros
sangravam, ainda havia os que reclamavam. Eram homens, mulheres, criangas e idosos. Os

profissionais passavam apressados, os maqueiros levando macas de um lado para o outro, todos
tentando resolver aquele caos.

De repente, alguém grita: - “A velhinha caiu da maca!”

Foi aquela correria... No meio da confusdo, o Dr. Zezinho falou:

- Essa paciente nao é minha. Quando cheguei ao plantdo, ela ji estava ai.
Dona Marieta, auxiliar de enfermagem, reclama:

- Ndo sei por que essa paciente estd na maca. Ela jd estd com o internamento pronto, espe-
rando a vaga. Dona Antonia, do leito 2, ja devia ter tido alta, junto com o seu José, do leito 5. Esse
hospital é muito bonzinho, recebe gente de todo canto, deixando o hospital superlotado. Parece até
que é um hotel.

- Doutor, a medicagdo que o senhor prescreveu ja acabou- diz o técnico de enfermagem.

- Ah, isso é com a enfermeira, fale com ela - retruca o doutor.



Um auxiliar de enfermagem, passando pelo corredor, reclama:

- Ha muito tempo que o diretor ndo faz reunido, precisamos falar da falta de condicoes... é
muito trabalho pri nds, deveriam encaminhar esses pacientes para outros hospitais. A gente recebe
todo tipo de doenca, ndo se faz uma selecio.

O Dr. Zezinho concorda: -“Como principio do SUS, devemos respeitar o acesso universal,
mas estd faltando organizacdo. Os municipios deveriam tomar conta dos seus pacientes”.

Nesse momento, a enfermeira do PS, acompanhada pelo diretor do hospital, adentra o am-
biente e diz:

- Minha gente, hospital é assim mesmo, sempre muito trabalho...
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E segue, com o diretor, para a sala da administragdo.

ATIVIDADE 1

Retinam-se em grupos:

* Processe a situacido-problema com o grupo e responda: que motivos
levariam o hospital a enfrentar essa superlotacido? Ndo esquega de
anotar em seu caderno!
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Capitulo

As Necessidades de Saiide como
Objeto da Politica de Saiide e a
Organizagao dos Servicos
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O SUS tem como diretrizes para sua organizacao a universalidade, a equidade e a ga-
rantia da integralidade, articulando estes conceitos para o atendimento das necessidades
de satide dos usuarios do sistema.

Para falar em necessidade, ¢ importante recuperar o conceito de processo saude/
doenga, pois, apesar da concordancia com sua determinagao biopsicossocial, a pratica da
medicina e da satde tem sido restrita ao aspecto biologico ou a doenca.

Podemos identificar ao menos seis conjuntos de necessidades de satde:

1. Aquelas relacionadas as condig¢oes de vida, sendo que as necessidades de satde
estao dependentes, em parte, do modo de viver — habitos, estilo de vida, educa-
¢ao, renda etc,;

2. O acesso das pessoas a tecnologia que melhora ou prolonga a vida, podendo
tratar-se de equipamentos ou de saberes de especialistas;

3. Avinculagao entre usudrio e equipe de satde, com efetiva responsabiliza¢do pela
continuidade do cuidado;

4. A ampliagdo da autonomia dos usuérios para lidar com a prépria vida (CECI-
LIO, 2001);

5. As que se manifestam como o modo singular de perceber e de lidar com a do-
enca, e que é proprio de cada sujeito na manifestagao da sua individualidade e
subjetividade (CAMPOQOS, 1992);

6. E ainda a necessidade de ser singular com direito a diferenca: ser sujeito de di-
reito e cidadao, ser nominal, ser respeitado em suas necessidades “especiais”, ser
incluido (MERHY, 2004).

Portanto, a organizacao dos servigos para o atendimento de necessidades de saude
requer uma abordagem para além do olhar sobre o corpo doente, sobre a dimensao biolo-
gica do sujeito.

Desta maneira, o objeto de trabalho em satde precisa ser ampliado, ou seja, 0s servigos
de satde devem se responsabilizar por uma abordagem biopsicossocial dos problemas de
saude e ndo restringirem sua pratica profissional a doenca. Campos (2003) denominou esta
nova significacao da clinica de “ampliada”, onde tanto o diagndstico quanto os métodos
terapéuticos precisam ser praticados de forma nao s integral do ponto de vista das dimen-
sOes do sujeito, mas, principalmente, que esta ampliacao esteja particularizada para cada
individuo, ou seja, “nao ha problema de satide ou doenga sem que estejam encarnados em
sujeitos, em pessoas. Clinica do sujeito: essa € a principal ampliagao sugerida”.

Para que o foco do servigo de satide esteja no atendimento das necessidades, é fun-
damental que cada pessoa tenha suas varias e singulares demandas ouvidas e conside-
radas. A integralidade devera ser buscada como um conjunto de recursos disponiveis e
potenciais, os quais serdo acionados a partir da necessidade individual de cada sujeito. Ou



“Nunca ninguém precisa de tudo ou de interveng¢des em direcao a todos esses fatores: nem
sempre cada projeto clinico ou sanitario tem de abranger igualmente o social, o subjetivo
e o biologico” (CAMPOS & AMARAL, 2007).

-, @
25

Diante do que leu até agora, vocé seria capaz de dar exemplos priticos de
“necessidades de sauide”? Ou até mesmo trazer novos casos? Registre em Q

seu caderno para apresentagdo ao coletivo.

Y,

)Y ATiviDADE 3
()]

Registre, em seu caderno de atividades:

* O que vocé entende por “rede assistencial em satide”?
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Capitulo

As Redes Assistenciais em Saude



Segundo dicionario Aurélio, rede significa entrelagamento, conjunto de meios de co-
municac¢ao, equipamento para amortecimento, armacgao de jogo, conjunto de vias que se
interligam, conjunto de estabelecimentos que se destinam a prestar determinado servigo.

Rede, portanto, é uma trama e, na saude, esta trama € constituida por Servicos de
Saude ligados entre si, com fungdes e ofertas especificas dentro do sistema . .
A . . ] Em relacdo ao conceito de
e sendo corresponsaveis pela garantia de acesso aos servigos com equidade integralidade, ver mais de-
e producao de integralidade da atengéo a satde (SANTOS, 2006). talhes no capitulo 1 do livio

“A Reforma Sanitaria e Ge-
rencial do SUS no Estado

Nenhum servigo, isoladamente, consegue atender plenamente as ne- de Sergipe”, desta coleo.

cessidades de satide dos individuos e, portanto, para produzir integralida-

de da atencao, os servicos se complementam territorialmente e por meio das diferentes
ofertas que cada um disponibiliza para o usudrio ou sistema. Sendo assim, as redes sdao
catalisadores na produgao de integralidade, produzindo rotas, caminhos e percursos para

os usudrios ou linhas de producdo do cuidado de forma a garantir o acesso, a inclusao e a
articulagao dos servigos para atendimento das necessidades do usuario, num determinado
territdrio.
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As linhas de produgao do cuidado (SANTOS, 2006 & FREIRE, 2005), ou linhas as-
sistenciais sao o fruto da articulagao entre as diversas redes para produzir o cuidado ao
usuario no trajeto que vai desde a identificagdo de uma necessidade até o acesso ao con-
junto de intervengdes e ofertas disponiveis, observando-se como se da a garantia de aces-
so, a producao de integralidade, o atendimento de sua necessidade, a resolubilidade e os
ganhos de autonomia do usudrio no lidar com a prépria vida (MERHY, 1997). As linhas
de cuidado podem ser pensadas para ciclos de vida com seus riscos e vulnerabilidades,
como crianga, mulher e idoso ou para portadores de problemas de satde como diabetes,
hipertensao arterial etc.

As redes devem articular uma atuagao intersetorial e transdisciplinar entre servi-
¢os ou sistemas. Um exemplo caracteristico da necessaria intersetorialidade é a atengao
a crianga e ao adolescente, uma vez que o conjunto de necessidades destes ciclos de vida
exige uma agao integrada para obter efetividade.

A rede é, portanto, um dispositivo de gestao,

a forma de organizagao dos servigos e agdes de promogao, prevengao e
recuperagao da satide, em todos os niveis de complexidade, de um deter-
minado territério, de modo a permitir a articulacdo e a interconexao de
todos os conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e organizagdes
existentes, para que o cidadao possa acessa-los, de acordo com suas ne-
cessidades de satide, de forma racional, harmonica, sistémica, regulada e

conforme uma légica técnico-sanitaria (SANTOS; ANDRADE, 2008).

Esta logica técnico-sanitaria esta presente na rede interfederativa de saude, que
consiste em um conjunto de estabelecimentos de satde criados para cum- — - -
. . . , Mais informagdes no Capi-
prir um planejamento sanitario construido consensualmente entre entes o 1 do livio “A Reforma
federados, que se articulam e se complementam na perspectiva de garan- gansité”a = ‘Z‘erz”dg' o0
. . . \ . , . - no Estado de Sergi-
tir acesso universal e integral as necessidades de satde de cada cidadao pe’, desta coleczo.

(SANTOS, 2009).




@ ATIVIDADE 4

Vamos retomar as respostas da atividade 3:
1. Vocé mudaria algo em sua resposta?

2. Vocé tem ideia de como se configuram as redes de satide em Sergipe?
Anote em seu caderno para discussdo posterior com o grupo.

As Redes de Saiude no Estado de Sergipe

Em Sergipe, o conjunto de estabelecimentos ambulatoriais e hos-
pitalares, basicos ou especializados, conforma a rede interfederativa
de servigos publicos de satide. A execugao das agdes pode ser realiza-
da pelos entes através da administragao direta, indireta ou participa-

¢ao complementar da iniciativa privada.

Na organizagao do Sistema Unico de Saude no Estado de Sergipe,
as redes assistenciais sao organizadas segundo dois critérios principais.

O primeiro propoe a conformacao das redes assistenciais a partir
do conceito de adensamento tecnolégico, definindo redes compostas por

servigos de mesmas caracteristicas tecnoldgicas, sendo responsaveis por
abordar um elenco de necessidades semelhantes, e por ofertar, em todo
o territorio do Estado, o mesmo padrao tecnoldgico de diagndstico e te-

rapéutico. Isto caracteriza o que chamamos de rede especializada. Em
Sergipe temos as seguintes redes especializadas:

e Atencao Basica;

¢ Atencao Psicossocial;

e Atencao Ambulatorial Especializada;
* Atencao Hospitalar;

¢ Urgeéncias.

Na conformacao de cada rede pode haver distintos padroes de uni-
dades. Como exemplo, a rede hospitalar é composta por trés tipos ou
padroes de hospitais (local, regional ou especializado) que dependem da
complexidade da atengao hospitalar ofertada em cada unidade. O hos-
pital local deve estar equipado com menor densidade tecnoldgica, con-
trapondo-se a alta tecnologia implantada nas unidades especializadas.
Nesta perspectiva, no ambito da atencao hospitalar, as unidades devem

Conforme o Decreto Lei n°
200, de 25 de fevereiro de
1967, art. 4°, a Adminis-
tracdo Federativa compre-
ende:

| - A Administracao Di-
reta, que se constitui dos
servicos integrados na es-
trutura administrativa da
Presidéncia da Republica e
dos Ministérios.

Il - A Administragao In-
direta, que compreende
as seguintes categorias de
entidades, dotadas de per-
sonalidade juridica propria:

a) Autarquias;

b) Empresas Publicas;

c) Sociedades de Econo-
mia Mista;

d) Fundacdes Publicas
(Incluido pela Lei n® 7.596,
de 1987).

Consiste em um modo de
organizar 0s servigos, que
propicia a agregagdo de
tecnologias  representadas
por saberes profissionais e
equipamentos, capazes de
dotar os servicos de maior
resolutividade e agilidade no
atendimento das necessida-
des de saude dos usuarios.

Territério € formado por ele-
mentos naturais (rios, solo,
relevo) e artificiais (canais
fluviais, rodovias, planta-
goes), estes Ultimos, introdu-
zidos pela agdo do homem,
que através de uma dinami-
ca social propria (Economia,
Cultura, Politica) transforma
o territério em um espago
vivo (SANTOS, 1988).

Para saber mais sobre Ter-
ritério, ver o livro Vigilancia
Epidemiolégica no Estado
de Sergipe, desta colecao.
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funcionar de forma complementar e vertical, atuando em rede e conformando uma oferta
global de atencao hospitalar para todo o Estado.

O segundo propoe um arranjo territorial, no qual as redes especializadas se articu-
lam, reunindo um conjunto de estabelecimentos de complexidades diferentes num mesmo
territdrio. Assim, almejam o méaximo de integragao das ag¢des e dos servigos, bem como
de resolutividade, de modo a fortalecer a descentralizacao da atengao, resultando num
padrao de resolutividade assistencial por regiao, o que conforma as Redes de Atencao a
Satde Regionais ou as Regides de Satide. Em Sergipe, estas redes estao organizadas em
sete regides, quais sejam: Estancia, Lagarto, Aracaju, Itabaiana, Propria, Nossa Senhora do
Socorro e Nossa Senhora da Gldria.

Na conformagao das redes ¢ levada em consideragao a populacao de abrangéncia de
cada regidao. Abaixo estd exposta a populagao estimada de cada regiao para o ano 2009.

REGIOES POPULA[,‘I:\O

ESTIMATIVA 2010
ARACAJU (8 MUNICIPIOS) 731.394
NOSSA SENHORA DO SOCORRO (12 MUNICIPIOS) 303.300
ESTANCIA (10 MuniciPios) 227.257
ITABAIANA (14 MUNICIPIOS) 230.544
LAGARTO (6 MuNICiPIOS) 240.792
NOSSA SENHORA DA GLORIA (9 MuNiciPios) 155.172
PROPRIA (16 MUNICIPI0S) 147.818

Fonte: Secretaria Estadual de Saude, 2010.

Por ser a regiao com maior populacdo e concentrar a maioria dos equipamentos de
alta complexidade, a regiao de Aracaju é considerada de referéncia para todas as outras
regioes.

No territorio ocorre o encontro das redes especializadas, constituindo-se redes sani-
tarias com alcance geografico da regido de satde. As redes regionalizadas sdao compostas
por equipamentos de natureza diversa, mas que guardam entre si uma articulacao para
atendimento integral as necessidades do usudrio. Numa regiao (municipio ou conjunto de
municipios menores) pode haver Unidades Basicas de Satide, Centros de Especialidades,
Hospitais de maior ou menor complexidade, Farmdcia Popular, SAMU, Vigilancia Sanita-
ria e Epidemioldgica, constituindo a Regiao de Satide e sua respectiva rede.

Por fim, as Regides de Saude se integram no territério do Estado, conformando a
Rede Estadual de Atencao a Saude.



Como a regionalizagao e a hierarquizacao sao diretrizes do SUS e na atualidade o
conceito de territorio de sauide esta cada vez mais incorporado a gestao, é neste espago
geopolitico que a rede se conforma.

Construir uma rede regionalizada requer processos de pactuagao entre esferas de go-
verno e compreensao de que a maioria dos municipios, isoladamente, nao tem a capacidade
de atender integralmente as necessidades de saude da populagao local e para tal precisa
operar em conjunto com outros municipios que detém maior adensamento tecnoldgico. Este
modelo visa também ao uso racional de recursos, ja que desenvolve estratégias para a pres-
tagao de servigos complementares a todas as unidades componentes da mesma rede.

Para o funcionamento racional das redes de satide, devem estar bem definidas as
portas de entrada do paciente no sistema. Como regra geral, a Atencao Basica deveria
ser responsavel pelo primeiro atendimento do usudrio que necessita de assisténcia a sua
saude. Entretanto, por varios fatores, os pacientes buscam atendimento diretamente em
unidades de maior complexidade, o que dificulta a organizacao e a programagao de aten-
dimento regionalizado e hierarquizado, preconizado pelo SUS.

O conhecimento das competéncias de cada rede e de suas unidades é crucial para
a definicao objetiva das portas de entrada no Sistema. Cada unidade da rede deve poder
atuar como ponto do sistema capaz de proporcionar o contato entre o trabalhador e o usu-
ario, independentemente do grau de complexidade que necessite. Neste contexto, as cen-
trais ou os complexos de regulacao sao importantes para o funcionamento da rede, uma
vez que seu papel principal € identificar o melhor caminho para este usudrio, de acordo
com a sua necessidade.

@ ATIVIDADE 5

Vamos retomar as respostas da questao 2, da atividade 4. Como foi o seu de-
sempenho?!
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Capitulo

0 Cenario da Saude e os
Hospitais no Brasil
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A proposta de mudanca e organizacao para a rede hospitalar em Sergipe devera
ser realizada em um contexto de satide no Brasil e no mundo que traz impacto sobre o
hospital. E interessante tomar conhecimento desses cenarios, no sentido de compreender
as propostas dos novos arranjos organizativos e das mudangas nas praticas de cuidado e
gestao dentro dos hospitais, considerando a realidade do Estado de Sergipe.

Segundo Neto e Malik (2007), alguns dos cenarios apontados por diferentes autores
como capazes de impactar sobre o hospital sao: demografia, perfil epidemiolédgico, recur-
sos humanos, tecnologia, custos, participagao dos usudrios, medicalizacao, modernizacao
gerencial da administragao publica, equidade no sistema de satide, hierarquizagao e regio-

nalizacao do sistema e fragmentacao do cuidado.

- Demografia: a medida que ha um envelhecimento da populagao isso se reflete no

aumento do consumo dos servicos de satude.

- Perfil epidemiologico: no perfil epidemiolégico temos a reducgao da

mortalidade por doengas infecto-contagiosas e o aumento da mortalidade
causada pelas doengas cronico-degenerativas e causas externas (violéncia e

Mais detalhes no livro Vi-
gilancia Epidemiolégica no
Estado de Sergipe, desta
colecao.

acidentes). Temos ainda as doengas antigas que reaparecem na agenda, como a dengue, a
tuberculose, o cdlera, como agravos re-emergentes, ao lado de novas enfermidades como a

AIDS, e infec¢des causadas por bactérias ultrarresistentes a antibidticos. Os
pacientes que internam por doengas cronico-degenerativas tém necessidades
de um tempo maior de permanéncia que aqueles que internam por doencgas
infecto-contagiosas. A associagao de doengas cronico-degenerativas com a
maior faixa etdria dos usudrios requer uso mais intenso de recursos tecnold-
gicos.

- Recursos humanos: questiona-se a qualidade da formagao dos pro-
fissionais da area da satuide, tanto do ponto de vista técnico quanto ético. A
necessidade do trabalho em equipe entra em confronto com a logica corpora-
tiva das profissoes, o que tende a gerar no ambiente de trabalho conflitos de
diversas ordens e a contribuir para a fragmentacao do cuidado.

Ainda no que se refere aos recursos humanos, outra questao importan-
te na drea é a precariza¢ao do trabalho com grande contingente de trabalha-
dores inseridos no mercado sem a protecao garantida por leis trabalhistas.

-Tecnologia: a tendéncia a incorporagao tecnoldgica na saide guarda
o desafio de fazer essa incorporacao de forma critica e racional, de modo a
contribuir com maior eficacia e efetividade para salvar vidas e ter um custo

capaz de ser absorvido e sustentado pelo sistema de satide.

- Medicalizagao: trata-se de confundir o consumo de atos ou produtos
da drea da satide com satide propriamente dita. Para reduzir o consumo ina-
dequado e desnecessario de atos e produtos da satide, que pode trazer preju-
izos econOmicos e iatrogenia aos usuarios pode-se investir em varias tecnolo-

gias capazes de ampliar a consciéncia sanitaria da sociedade e regular os atos

A eficiéncia, a efetividade e a
eficacia fazem parte dos sete
pilares para se atingir a qua-
lidade em saude, segundo
os estudos de Donabedian
(1994). Eficacia define o
grau de alcance das metas
programadas em um deter-
minado periodo de tempo.
Efetividade define a relacéo
entre os resultados (impac-
tos observados) e os objeti-
vos (impactos esperados). A
eficiéncia inclui o conceito de
custo. Se duas medidas sdo
igualmente eficazes e efeti-
vas, a mais eficiente é a de
menor custo.

A discussao da avaliagéo e
da qualidade em saude foi
aprofundada no livro Vigi-
lancia Epidemioldgica no
Estado de Sergipe, desta
colegéo.

latrogenia refere-se a
males (doengas, compli-
cagoes, efeitos adversos)
causados pelos trata-
mentos, exames, medica-
mentos e demais proce-
dimentos utilizados sob
orientagdo dos profissio-
nais da area da saude.



de saude como: a promogao a saude, a educa¢ao em sauide, 0s mecanismos de regulagao e
adogao da integralidade como diretrizes centrais para a organizacao dos sistemas de satde.

- Custo: ha uma preocupagao com os custos crescentes do setor satide. A oferta nao
consegue acompanhar a crescente demanda. Interfere ainda para o aumento dos custos na
saude e na drea hospitalar a pressao para incorporagao de novas tecnologias. Outro fator im-
portante é o hospitalocentrismo, ou seja, a tendéncia a centrar a atengao a satide no ambiente
hospitalar. Essa disposi¢ao do modelo de satde traz profundas implicagdes economicas,
estima-se que 70% dos gastos do SUS sao destinados a hospitais. Esses gastos nem sempre
vém acompanhados de servigos resolutivos e boa qualidade na assisténcia.

- Papel do usuario: os usudrios tém demonstrado maior consciéncia dos seus direitos,
ficando clara a importancia ativa da sua participagao no cuidado a saude. A Constituigao
Federal de 1988, o Cdédigo de Defesa do Consumidor e os Ministérios Publicos tém garantido
ao cidadao maior poder de interferir na sociedade. Diante desses fatores vem surgindo no
Brasil o fendmeno da judicializacao da satide, no qual os usudrios tém procurado garantir o
acesso aos servigos e produtos da satde através de processos judiciais. Esses mecanismos,
entretanto, nao se tém mostrado como mecanismos de garantia de equidade, pois acaba
tendo maior acesso a satide quem tem maior acesso a Justiga. Além disso, nem sempre as de-
cisoes judiciais sao acompanhadas de critérios racionais para a incorporagao de tecnologia,
implicando na ma utilizagao dos recursos publicos destinados a satde.

- Modernizagao gerencial da administragao publica: ha um questionamento sobre mo-
dalidades gerenciais que possam superar os processos burocraticos do Estado e garantir
atendimento as necessidades de satilde da populagao com modelos mais ageis e orientados
para os resultados dos processos assistenciais e de gestao.

- Equidade no sistema de satde: traduz-se como a capacidade de dar respostas di-
ferentes a necessidades diferenciadas. O sistema de satide vem se preocupando com essa
diretriz do SUS e propondo varios mecanismos que podem construir respostas objetivas a
essa questao, como os programas que sao organizados para atender grupos vulneraveis em
situagOes especiais, como, por exemplo: distribui¢ao de medicamentos gratuitos para pa-
cientes com HIV/ AIDS, a organizagao dos sistemas de regulacao do acesso e a implantacao
do acolhimento nos servicos de saude.

- Hierarquizagao e Regionaliza¢ao do Sistema: conforme ja discutido no capitulo an-
terior, trata-se da necessidade de definir redes hierarquizadas e regionalizadas, que possi-
bilitem trazer para mais perto dos usuarios os servigos de saude, estabelecendo uma logica
de concentracgao/distribuicao de recursos, tornando a manutencao desses servicos viavel,
definindo a tecnologia e o tamanho adequados dos estabelecimentos de acordo com rede de
servigos de satide. Nesta perspectiva, a rede hospitalar no Estado de Sergipe serd abordada
no proximo capitulo.

- Fracionamento do cuidado: reflete a ldgica de organizar o cuidado desarticulado, a
partir das corporagdes profissionais. Também é consequéncia das concepgdes que privile-
giam o hospital colocando-o no topo do sistema de satide, desconsiderando a importancia
da articulagao do hospital com os demais servigos de satide para a integralidade da atengao.
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Estes fatores acima elencados auxiliam na compreensao das propostas de mudancas
para a rede hospitalar no Estado de Sergipe. Além do padrao dos hospitais e sua disposi-
¢ao nas regioes, sera apresentada uma proposta de organizacao do modelo de atencao e de
gestao, com foco no cuidado, na integralidade, na participa¢do e corresponsabilizagao dos

usuarios e trabalhadores na produgao da saude.
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ATIVIDADE 6

Vocé concorda com a definigio descrita abaixo? Por qué? Discuta com seu grupo e
anote as conclusoes no seu caderno didrio de estudo.

Sequndo a Organizagido Mundial de Satide:

O Hospital é parte integrante de uma organizagao mé-
dica e social cuja missdo consiste em proporcionar a
populagdo uma assisténcia médico-sanitaria completa,
tanto curativa como preventiva, e cujos servigos exter-
nos irradiam até o dmbito familiar; o hospital é também
um centro de formagao de pessoal da satide e de inves-
tigagao bioldgica e psicossocial (OMS, 1957, apud, VE-

CINA NETO & MALIK, 2007).

A primeira ilustracdo € um
quadro baseado em uma
pintura de Pablo Picasso,
1897, e chama-se Cién-
cia e Caridade. A postura
respeitosa e afetuosa do
médico, avaliando a pa-
ciente contanto o pulso re-
presenta a ciéncia. A freira
oferecendo cha representa
a caridade. A segunda ilus-
tracdo € uma montagem,
que transporta a pintura
de Picasso para o contexto
de um hospital contempo-
raneo, dotado de recursos
tecnolégicos. O contraste
entre os dois quadros sus-
cita a reflexdo sobre o con-
texto dos hospitais nos dias
atuais, e apesar de todo o
aparato tecnoldgico do se-
gundo quadro, as imagens
do médico, da freira e da
crianga, remetem a dimen-
sé@o humana do cuidado a
saude.



Os primeiros hospitais surgiram a partir das duas grandes ins-
tituicoes operantes no Brasil: a Igreja — por meio das Santas Casas — e o
Exército, principal representante do Estado portugués. Ja em 1727 co-
megava a funcionar o primeiro servico hospitalar militar do Rio de Janei-
ro, no Morro de Sio Bento, que daria origem ao Hospital Real Militar.
No caso dos hospitais ligados a Igreja, quase sempre nasciam como insti-
tuicoes destinadas a apoiar uma ampla variedade de excluidos: drfaos, maes
solteiras, velhos, pobres e, claro, doentes.

Esse carater polivalente aparecia também nos primeiros hospitais vin-
culados a comunidades estrangeiras, com destaque para as Beneficéncias
Portuguesas. Eram, em geral, entidades criadas pelas familias mais ricas de
imigrantes, como centros de apoio — financeiro, social e médico — aos patri-
cios recém-chegados. O Real Hospital Portugués de Beneficéncia do Recife
(PE) nasceu em 1855. Dois anos depois era criado o Hospital Portugués de
Salvador (BA). Em 1859 surgiram, quase ao mesmo tempo, a Beneficéncia
Portuguesa do Rio de Janeiro e a Real e Benemérita Associacdo Portuguesa
de Beneficéncia, em Sdo Paulo.

Revista Pangea Mundo, 2005. Disponivel em: www.clubemundo.com.br/revis-
tapangea . Férum de discussao, Midia e Cultura, Jayme Brener.
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Capitulo

Rede Hospitalar de Sergipe
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4.1 Situacao atual da rede hospitalar de Sergipe

Conforme relatorio da 4* Conferéncia Estadual de Saude de Sergipe, a rede hospita-
lar € uma rede especializada definida como um conjunto de equipamentos dispostos em
forma de trama, ligados entre si por seus perfis assistenciais, exercendo assisténcia com-

plementar e regionalizada.

Em levantamento de dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimen-

tos de Satide (CNES), a rede hospitalar do Estado de Sergipe é constituida
por 58 hospitais e 3.596 leitos, sendo 19 hospitais e 2.103 leitos na capital e 39
hospitais e 1.493 leitos no interior, distribuidos geograficamente em 40 muni-
cipios. Quanto a natureza juridica, 31 privados, sendo 10 com fins lucrativos e
21 privados sem fins lucrativos; 27 publicos, sendo 9 estaduais, 17 municipais
e 1 federal. Trinta e quatro (34) unidades hospitalares estao sob gestao esta-
dual e 15 unidades sob gestao municipal. Estes dados sao constantemente
atualizados com frequentes modificagdes em seus niimeros.

No momento atual, estdo sendo construidas e reformadas unidades

O Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sau-
de (CNES), é um Sistema
de Informacéo do Ministério
da Saude, sobre a rede as-
sistencial de saude do SUS
do Brasil. Seu banco de
dados é constantemente
atualizado pelas unidades
assistenciais, refletindo a di-
namica de funcionamento e
mudancgas desses servigos.
Esses dados apresentados
no texto sédo referentes ao
més de dezembro de 2009.

hospitalares para adequacao as necessidades de satide da populagao sergipana. O objetivo
principal é que no final das reformas e construgoes haja suficiente capacidade instalada com

tecnologia agregada para os usudrios do SUS em Sergipe.

Por ser a regiao com maior populagao e concentrar a maioria dos equipamentos de
alta complexidade, a regiao de Aracaju é considerada de referéncia para todas as outras

regioes.

“Para males extremos, remédios extremos.”
(Hipocrates)

A Politica Estadual de Saude prevé uma transformacao da rede hos-
pitalar, com o propdsito de fazer uma reformulagdo ndo somente na area
material de reforma, padronizagao e adequagao fisica, mas, sobretudo con-
ceitual. A politica de investimento e recuperacao da rede hospitalar do Go-
verno de Sergipe tem como objetivo intensificar agdes e oferecer uma cartei-
ra de servigos de acordo com o perfil assistencial de cada Hospital.

Dos 22 Hospitais de Pequeno Porte (HPP), 9 serao transformados em
UPAS’s e 4 em Hospitais Locais, incorporando o conceito de unidade de

urgeéncia e emergéncia. Os demais 9 hospitais de pequeno porte serdo trans-
formados em Clinicas de Saude da Familia com Sala de Estabilizacao e

atendimento 24 horas. Além dos HPP’s adaptados serao ainda incluidas no
conceito de urgéncia e emergéncia mais 14 Clinicas de Sauide da Familia,
com Sala de Estabilizacao e atendimento 24 horas. A opcao de transformar
HPPs em clinicas nos permite solucionar varios problemas nos municipios,
dentre os quais a situagao de hospital que nao tem tecnologia nem pessoal
adequados, e que “compete” com o Programa Saude da Familia (PSF). Ha,

Unidades de Pronto Aten-
dimento - UPA é o esta-
belecimento de saude de
complexidade intermediaria
entre as Unidades Basicas
de Saude/Saude da Familia
e a Rede Hospitalar, deven-
do com estas compor uma
rede organizada de aten-
¢ao as urgéncias (BRASIL,
2009).

Sala de Estabilizagao - SE
€ a estrutura que, compon-
do a rede organizada de
atengdo as urgéncias, fun-
cione como local de esta-
bilizacao de pacientes para
posteriormente referencia-
-los para a rede de atengéo
a saude (BRASIL 2009).

ainda, hd a questao social: apesar do baixo impacto na satide do municipio, esses hospitais



dao “seguranca” para a comunidade, o que torna mais dificil o seu fecha-
mento. Transformando-os em Clinicas de Saude da Familia pode-se dar
viabilidade sem interferir na politica local.

Ao propor a transformagao dos 14 HPPs em Clinicas de Saude da
Familia, evita-se a competigao com o PSF, diminui-se o numero de portas
de baixa resolutividade e fora do padrao, além de manter-se o patrimo-
nio histdrico e simbodlico da unidade. Para isso, deve-se adequar a tec-
nologia ao que se pretende fazer, ampliar a capacidade de atendimento
e produzir economia de escala. Em varios municipios os HPP’s que se

transformarem em Clinicas de Satide da Familia 24 horas serao os tinicos
estabelecimentos de satide dos municipios.

Hospitais nos dias atuais sao centros assistenciais de terapia e/ou
cuidados intensivos. Estruturas com grande quantidade de leitos sem
agregacao tecnologica refletem no tempo de internacao para tratamentos,
geralmente mais longos, feitos com tecnologias assistenciais e farmacolo-
gicas menos eficazes.

Economia de Escala esta
relacionada a definir tama-
nho e tecnologia adequados
aos servicos de saude de
acordo com a capacidade
de consumo de cada regiéo
de saude ou municipio. De
acordo com esse conceito
os servicos devem ser or-
ganizados e dispostos de
tal forma a néo se tornarem
ociosos e dispendiosos.
Exemplificando: ndo se deve
construir um grande hospital
como o Hospital de Urgéncia
de Sergipe em um pequeno
municipio de 20.000 habi-
tantes pois o hospital ficaria
subutilizado.

Maiores detalhes sobre esse
assunto também podem ser
vistos no livro A Reforma
Sanitaria e Gerencial do
SUS no Estado de Sergipe,
desta colegéo.

A politica de investimento e recuperagao da rede hospitalar do Governo de Sergipe
tem como objetivo recuperar todos os hospitais, conforme descrigao abaixo:

Hospitais Especializados:
* Reforma da urgéncia do HUSE;

¢ Construgao do Hospital de Cancer;

¢ Disponibilizacao de recursos do Estado aos hospitais de Aracaju para conclusao
de obras ou construgao de servigos especializados: conclusao da UTI do Hospi-
tal Sao José; conclusao de obras nos hospitais da Zona Norte e Zona Sul; conve-
nio para conclusao das obras da UTIL centro cirturgico e novo centro obstétrico
do Hospital Santa Isabel; constru¢ao de nova unidade coronariana do Hospital

Cirurgia.

Hospital Geral com Maternidade:

¢ Convenio para conclusao das obras e para equipar a UTT materna, UTI pediatri-
ca, centro cirurgico, novo centro obstétrico do Hospital Santa Isabel e melhoria

no aporte tecnoldgico na UCINeo.

UPAS e Hospitais Locais:

* Reforma de seis hospitais locais e conformagao destes como UPAS, construgao

de duas UPAS, todas atendendo a Portaria Ministerial 1.020.
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Salas de Estabilizacao:

* Montagem de 23 salas de estabilizagao nas Clinicas de Satide da Familia 24 h.

Maternidades:

* Maternidade Hildete Falcdo — reforma e ampliacdo da maternidade para aten-
dimento de gravidez de baixo risco;

e Reforma da Maternidade Leonor Franco.

Hospitais Regionais:
¢ Construgoes dos hospitais regionais de Lagarto e Estancia;

¢ Reforma dos hospitais regionais: Proprid, Itabaiana, Nossa Senhora do Socorro,
Nossa Senhora da Gloria.

Quando concluidos todos os investimentos que estao sendo realizados na rede hos-
pitalar do Estado, com incorporagao de leitos ativos operacionalmente e g 500 jeitos operacio-
com tecnologia adequada, espera-se acabar com a falta de estrutura para a naisa mais adisposicao da

. ’ ~ populagéo.
necessidade de satide da populacao.

4.2 Padroes dos hospitais

a) Caracterizacao da Rede Hospitalar e de Urgéncia:

A rede de atencao hospitalar e emergéncias esta constituida pelos seguintes niveis
assistenciais:

Componente pré-hospitalar fixo:

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) — (dentro da rede estadual existem nove uni-
dades). Sao Unidades de Urgéncia localizadas nos municipios e/ou microrregioes com uma
populacao entre 50.000 a 100.000 habitantes, de complexidade intermediaria entre Unidades
Basicas de Satide da Familia e a Rede Hospitalar. Possui sala de estabilizagao com capacida-
de para atendimento a dois pacientes, atendimento de urgéncias 24 horas, com retaguarda
de internamento clinico e pediatrico, com apoio diagnostico e terapéutico como radiologia
(Raios-X de torax, abdome, membros, pélvica, coluna, cranio e seios da face), laboratdrio



e ECG - Eletrocardiograma e tem como referéncia para as médias e altas complexidades a
Rede Hospitalar.

Salas de Estabilizacao — Consta de 23 Salas de Estabilizacao em Clinicas Ampliadas
de Satde da Familia 24h, em municipios estratégicos, com cobertura do SAMU 192 Ser-
gipe e condigOes técnicas de atendimento e estabilizacdo de pacientes de urgéncias para
posteriormente referencia-los para a rede de atengao a Saude de maior complexidade.

Componente pré-hospitalar mével:

SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia) — Atendimento moével de ur-
géncias e atengdo aos chamados, atengao pré-hospitalar de urgéncia in situ e remogao até
o dispositivo assistencial adequado, e, também, remocao assistida de traslado de paciente
grave de um hospital a outro, de acordo com a solicitacdo do profissional do dispositivo
assistencial de origem.

Componente hospitalar:

Hospital Local — Unidades Hospitalares com atendimento de urgéncia de baixa
complexidade em clinica médica, cirtrgica e pediatrica, com observagao de até 24 horas,
assisténcia ao parto normal em periodo expulsivo e servigos de apoio a rede: diagndstico
em laboratdrio clinico e por radiologia.

Hospitais Regionais — (dentro da rede estadual existem 6 Hospitais Regionais). Sao
Unidades Hospitalares para atendimento as urgéncias, internamento, procedimentos ci-
rurgicos, apoio diagndstico e terapéutico nas especialidades Clinicas, Pediatricas, Obsté-
tricas, com adensamento tecnoldgico. Sao Unidades Descentralizadas, com caracteristicas
de niveis intermedidrios.

Hospitais Especializados — Caracterizados como uma rede que oferece servigos es-
pecializados de politrauma (Urgéncia/Emergeéncia), cardiologia, vascular, ortopedia, neu-
rologia clinica e neurocirurgia além de maternidades para atendimentos de alta e média
complexidade, UTI cardioldgica, materna e neonatal. Estes servigos estao dispostos em
uma rede de hospitais horizontais, na capital do Estado e sao mantidos com recursos fi-
nanceiros das fontes da Uniao, Estado e Municipio.

Hospital Horizontal — Caracteriza-se pela organizacao de um conjunto de institui-
¢Oes com suas respectivas capacidades produtivas, organizadas de modo complementar
que se configuram como servigos articulados, com operagdes definidas e especializadas,
sistemas de referenciamento estruturados e pactuados, e acessos sempre mediados por
agoes e processos regulatdrios.

O Anexo 2 deste livro traz o quadro atual de Distribuicao de Equipamentos por regiao
de saude.
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Para o bom funcionamento da rede de assisténcia a saude, além da ca- Indicador ¢, em geral, usa-

pacidade instalada e tecnologicamente equipada, faz-se necessaria a busca 9° para medr aspectos ndo
sujeitos a observagao dire-

de indicadores de satde que, ndao apenas leva em consideragao a estrutura ta. Dada a complexidade

fisica da rede, mas, sobretudo, de eficiéncia de seu funcionamento. Para 90 conceilo de saide, sua
mensuragdo & complexa, e

isso, alguns padroes de utilizacdo da rede e indicadores de satide devem a escolha dos indicadores

ser seguidos e comparados com outras unidades e redes hospitalares nacio-  deépende. denire outros fato-
res, do objetivo da avaliagéo

nais e internacionais. (BRASIL, 2009).

As trés principais taxas hospitalares a serem observadas sao: a Taxa de Tempo Médio
de Permanéncia (TMP), a Taxa de Ocupacgao e a Taxa de Mortalidade.

Taxa de Tempo Médio de Permanéncia - Segundo a Portaria n® 1101/GM/MS de 12
de junho de 2002, os tempos médios de permanéncia nos hospitais brasileiros nas especia-
lidades gerais sao os seguintes:
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ESPECIALIDADES | _ VARIAGAO ENTRE :
- REGIOES/1999/AH-s | PARAMETRO | UNIDADE DE MEDIDA

PAGAS
Cirurgica 3,9ab5,6 4.8 Dias por internacao
Clinica Médica 48a6,1 5,2 Dias por internagao
Obstétrica Dias por internagao
Parto Normal e 2,0a3,5 3,0 Dias por internacao
Cirurgico
Pediatrica 46a6,0 6,0 Dias por internagao

Fonte: MS/SAS/DECAS/CGSIAH/2000.

Taxa de Ocupacao — A média desejavel devera situar-se entre 80 e 85% da capacidade
operacional dos hospitais.

Taxa de Mortalidade — No Brasil, em dados de 1999, a taxa média de mortalidade ¢
de 2,63%, segundo Portaria n® 1101/GM/MS de 12 de junho de 2002.

Também como parametro de resolutividade da unidade hospitalar pode-se utilizar a
Taxa de Transferéncia como indicador de eficiéncia, bem como, as Taxas de Parto Normal
e Cirargico para as maternidades.

Os hospitais contratualizados com a SES de Sergipe deverao buscar a melhoria de
seus indicadores, devendo para isso ser estabelecido em cada caso um plano de alcance
da mesma.

Levando em consideracao os dados atuais, estao relacionados abaixo os indices mé-
dios de producao de cada padrao hospitalar de Estado de Sergipe.



Permanéncia Taxa de Taxa de Taxa de
(dias) ocupacao | mortalidade transferéncia

Hospital Local %
Hospital Regional 3,0 63 1,9 1,5 g
HUSE 9,3 75 12,4 1,5 é
Bali\ggtgg]rir?;giiggde 2.7 o 0.2 1.9 g
aComplocade ¢ 3 8 15

Fonte: Coordenacéao da Atencao Hospitalar da Secretaria Estadual de Saude: Producéo do SIH/2009 e Relatorios de Atividades
dos Hospitais Regionais/2009.

Em relagao as maternidades, as taxas atuais de parto normal e cirargico sao 79% e
21%, respectivamente.

Em dupla, responda: Q ’

1. Diante da aula expositiva e do seu conhecimento sobre as Redes de Saiide,
quais 0s nds criticos que podem ser identificados na Rede Hospita- Q

°

lar de Sergipe hoje?

2. Pelo que vocé aprendeu até agora, seria possivel extrair algum indicador de g &é
sauide da situacdo-problema apresentada?

b) Perfil Assistencial da Rede Hospitalar e de Urgéncia:

a) Salas de Estabiliza¢ao (SE) nas Clinicas de Saude da Familia 24 horas — Consiste
na Politica de Atengao Basica a Saude (a titulo de condutas e perfil assistencial na Rede
Hospitalar e de Urgéncia).

Padrao de atendimentos e resolutividade nas Salas de Estabilizacao nas Clinicas
de Saude da Familia 24 horas: os atendimentos caracterizados como urgéncia e urgéncia
cronica agudizada, deverao ocorrer na Sala de Estabilizagao da Clinica de Satude da Fa-
milia (que se caracteriza como Pré-Servico de Pré-Hospitalar Fixo) pelos profissionais de
saude existentes no servico, de acordo com as diretrizes e protocolos estabelecidos pela
Secretaria de Estado da Saude.
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Servicos ofertados:

* Deve ter capacidade para estabilizar pacientes portadores de urgéncias clinicas, trau-
maticas, obstétricas, psiquidtricas, neonatoldgicas, cirtirgicas e por causas externas;

e Monitorizagao cardiaca;

e (Cardioversao elétrica;

¢ Oximetria de pulso;

¢ Entubagdo orotraqueal com Suporte de Ventilagdo Mecanica;
* Aerosolterapia e oxigenoterapia;

¢ Administragao de medicacdes de urgéncia e psicotropicos;

¢ Controle de parametros vitais;

* Dosagem de glicemia capilar;

* Aspiracao de vias aéreas;

e Imobilizacdo de vitimas de trauma;

¢ Aquecimento de vitimas por hipotermia;

* Passagem e/ou troca de sondas (nasoentérica, nasogastrica, vesical);
¢ Controle de parametros vitais;

e (Curativos em lesOes infectadas;

* Drenagem de abscessos cutaneos;

¢ Imobilizacao anatomica de membros fraturados, luxados;

e Sutura em ferimentos leves;

¢ Controle de hemorragias em ferimentos abertos;

* Assisténcia ao parto em periodo expulsivo;

* Estabilizagao de casos de urgéncia e emergéncia moderadas e graves até a chegada
do SAMU 192 Sergipe.

Padrio e sistematica da regulacao das urgéncias: todos os pacientes que forem ad-
mitidos na Sala de Estabilizagao das Clinicas de Satide da Familia e que necessitem ser
removidos, o profissional médico deverd, OBRIGATORIAMENTE, preencher e assinar
um formuldrio previamente encaminhado pela Coordenacao Geral do SAMU 192 Sergipe,



onde devera constar: Quadro Clinico do Paciente, Parametros Vitais e Alteracdes Hemo-
dindmicas. Em seguida manter contato telefonico e/ou caso nao tenha disponibilidade do
contato imediato, solicitar ao enfermeiro e/ou técnico de enfermagem para se comunicar
com a CENTRAL DE REGULACAO MEDICA DAS URGENCIAS do SAMU 192 Sergipe,
para solicitacdo da remogao apos passagem do quadro clinico, conduta e estado geral do
paciente e, em seguida aguardar o médico regulador e a defini¢ao da unidade de maior
complexidade para a qual o paciente sera removido.

Até a chegada das equipes do SAMU 192 Sergipe, o paciente é de responsabilidade
da equipe assistente da CSF. Em caso do paciente evoluir para ébito na CSF, é de respon-
sabilidade das equipes a emissao da Declaragio de Obito. Em caso de morte violenta (aci-
dente, intoxicagdo exogena, quedas, afogamento) solicitar o policiamento local e em segui-
da retirar o corpo da Sala de Estabilizacao e solicitar IML junto a autoridade policial local.

Padrao de equipes assistenciais: as Salas de Estabilizagao das Clinicas Ampliadas
de Saude da Familia terao equipes assistenciais nas 24 horas, que deverao ser compostas
por um médico generalista, um enfermeiro, dois técnicos / auxiliares de enfermagem (que
permanecerao em plantoes verticais nos finais de semana, noturnos e feriados), sendo que
no periodo diurno de segunda a sexta, serdo compostas por Equipes de Satide da Familia
que sao formuladas por um médico, um enfermeiro e um técnico de enfermagem.

O Anexo 1 deste livro traz os padroes de ambiéncia, insumos, equipamentos, pro-
tocolos assistenciais e educacao permanente das Salas de Estabilizacao.

Unidades de Pronto Atendimento (UPA)

Competéncia das UPAS — Componente Pré-Hospitalar Fixo, de acordo com a Por-
taria n° 1.020, de 13 de maio de 2009:

* Atender as urgéncias e emergéncias de pequeno e médio porte, as clinicas, as uni-
dades traumaticas, obstétricas, psiquiatricas e por causas externas, além de estabili-
zagao com remogao através do SAMU 192 dos casos caracterizados de alta comple-
xidade e/ou que necessitam de suporte por especialista e/ou exames especializados;

* Funcionar nas 24 horas do dia em todos os dias da semana;

Acolher os pacientes e seus familiares sempre que buscarem atendimento na UPA;

Implantar processo de acolhimento com Classificagao de Risco, considerando a iden-
tificagdo do paciente que necessite de tratamento imediato, estabelecendo o poten-
cial de risco, agravos a satde ou grau de sofrimento em sala especifica para tal ativi-
dade e garantindo atendimento ordenado de acordo com o grau de sofrimento ou a
gravidade do caso;

Estabelecer e adotar protocolos de atendimento clinico, de acolhimento, triagem e de
procedimentos administrativos;
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Articular-se com a Estratégia de Satide da Familia, Atengao Basica, SAMU 192, uni-
dades hospitalares, unidades de apoio diagnostico e terapéutico e com outros ser-
vigos de atenc¢ao a saude do sistema locorregional, construindo fluxos coerentes e
efetivos de referéncia e contrarreferéncia e ordenando os fluxos de referéncia através
das Centrais de Regulagao Médica de Urgéncias e complexos reguladores instalados;

Possuir equipe interdisciplinar compativel com seu porte;

Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros
agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro atendimento aos casos
de natureza cirurgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a inves-
tigacao diagnostica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou nao, de
encaminhamento a servigos hospitalares de maior complexidade;

Fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Aten¢ao Basica;
Funcionar como local de estabilizacao de pacientes atendidos pelo SAMU 192;

Realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de menor gra-
vidade;

Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos
casos criticos ou de maior gravidade;

Prestar apoio diagnostico (realiza¢do de Raios-X, exames laboratoriais, eletrocardio-
grama) e terapéutico nas 24 horas do dia;

Manter pacientes em observagao, por periodo de até 24 horas, para elucidagao diag-
ndstica e/ou estabilizacao clinica;

Encaminhar para internacao em servigos hospitalares os pacientes que nao tiverem
suas queixas resolvidas nas 24 horas de observagao acima mencionadas por meio do
Complexo Regulador e/ou através da Regulagao Médica do SAMU 192;

Prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servigo de saude hierar-
quizado, regulado e integrado a rede locorregional de urgéncia a partir da complexi-
dade clinica e traumatica do usuario;

Contra-referenciar para os demais servigos de atengao integrantes da rede, propor-
cionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no quadro de saude
individual e coletivo;

Acolher e estabilizar os casos de alta e média complexidade que tiverem acesso a
UPA. Apos a estabiliza¢do, encaminhar ao servigo hospitalar de maior complexida-
de;

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



* Garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da Unidade.

Padrao das equipes assistenciais: as Unidades de pronto Atendimento — UPA terao
Equipes Assistenciais nas 24 horas, que deverao ser compostas por 2 médicos generalistas,
enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem além da equipe de apoio administrativo,
vigilancia e servigos gerais.

Padrdo de atendimento e resolutividade: os atendimentos caracterizados como
urgéncia aguda e cronica agudizada de baixa complexidade deverao ser feitos na Unida-
de de Pronto Atendimento — UPA, mantidos por até 24 horas em observacao, objetivando
elucidagao diagnostica e, caso necessario, remog¢ao a Unidade Hospitalar.

Caracterizadas como Unidades Pré-Hospitalares Fixas, as UPA’s sao Unidades que
necessitam oferecer uma oferta diagnostica no atendimento aos pacientes, objetivando a
continuidade dos atendimentos em Unidades Assistenciais com maior porte e comple-
xidade. Os casos caracterizados como pequenas urgéncias e que possam ter garantido o
tratamento “in loco” serao tratados e, em seguida, liberados.

De acordo com a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias e ainda em conformida-
de com a Politica Estadual de Atencdo as Urgéncias, muitos casos de urgéncias de baixa
gravidade deverao ser tratados na propria Clinica de Satde da Familia, considerando que
a clientela adscrita ja € conhecida pelas equipes dotadas de capacidade técnica assistencial
para conduta e tratamento adequados.

Servigos oferecidos nas UPA'’s e que poderao permanecer até a elucidagao diagnostica:
¢ Crises convulsivas ja diagnosticadas como Epilepsia, para manutencao do quadro;

* Crise hipertensiva em pacientes hipertensos com e sem manifesta¢des clinicas e ndo
neurologicas;

¢ Asma em todos os pacientes;
e (efaleias sem outras manifestacoes do Sistema Nervoso Central;

¢ (olica renal em pacientes higidos, idosos ou com alguma patologia que nao apre-
sente quadro de insuficiéncia de érgaos;

e (odlicas abdominais em adultos, idosos e criangas;

¢ Hipoglicemia e hiperglicemia;

e Dores musculares sem outras manifestacoes clinicas;
e Viroses sem manifestagoes hemodinamicas;

¢ InfecgOes urindrias em todas as faixas etarias;

* Drenagens de abscessos cutaneos;
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* Suturas simples sem manifestagdes nervosas/tendinosas;

¢ Controle de sangramento em ferimentos abertos;

* Gastroenterite em pacientes higidos sem outras manifestagdes clinicas;

¢ Escabiose;

¢ InfeccOes respiratdrias leves e estabilizacao dos quadros de média e alta gravidade;

¢ (rise asmatica sem e com manifestacdes hemodinamicas;
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¢ Diarreias agudas e cronicas agudizadas;

* Gastrites agudas (considerar idade e antecedentes patoldgicos);

* Dor aguda (caracterizar associagoes, idade, antecedentes patoldgicos);
* Bexigoma que necessite de passagem de sonda de alivio;

¢ Distarbios hidroeletroliticos em todas as faixas etarias;

e Desidratacao e desnutricao;

e Distarbios hemodinamicos leves;

¢ Parto humanizado em periodo expulsivo;

¢ Urgeéncias clinicas, traumaticas, obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e neonatoldgi-
cas de pequena gravidade. Aos casos de média e alta gravidade, deverao ser estabi-
lizados e removidos via SAMU ao hospital regional e/ou geral;

* Realizacdo de procedimentos: drenagem de abscessos, realizacao de suturas sim-
ples, curativos, retirada de pontos, nebuliza¢do, troca de sondas nasoentéricas,
nasogastricas e vesicais, tratamento paliativo do bexigoma, tratamento de unhas
encravadas, troca de bolsas de colostomia, ileostomia, curativos em pé diabético;

e (Caso ambulatorial como troca de sondas, curativos, inalacdes deverao ser contrar-
referenciados para as Unidades Basicas de Saude;

* Qutras doengas e/ou manifestagdes clinicas que sejam caracterizadas como peque-
nas urgeéncias e que nao causem risco iminente de vida para os pacientes.

Padrao de oferta de servi¢o nas Unidades de Pronto Atendimento — UPA’s: estao
totalmente equipadas com os mesmos recursos e adensamento tecnologico oferecidos na
Rede de Alta Complexidade, havendo diferenca apenas no quantitativo, e servirdo de
pilares de sustentagao para os hospitais regionais, especializados e hospital geral. Para os
hospitais regionais, onde a clientela atendida nas referidas Unidades necessite de remogao



para investigagao diagndstica e tratamento definitivo. Os casos nao elucidados nas 24 ho-
ras serao removidos via SAMU 192 Sergipe para a rede referenciada, onde o Emergencista
da UPA devera preencher a guia de remocao apds solicitagao da Central de Regulacao
Médica das Urgéncias e/ou Leitos.

Servicos de tecnologia ofertados:

¢ Sala de Estabilizacdo com capacidade para estabilizar pacientes portadores de ur-
géncias clinicas, traumaticas, obstétricas, psiquidtricas, neonatoldgicas, cirtrgicas e
por causas externas;
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* Leitos masculino, feminino e pediatrico, além de retaguarda para pré e pds-parto;
¢ Sala de cirurgia com sala de recuperagao Pds-Anestésica;

* Equipes assistenciais (médico, enfermeiro, téc./auxiliares de enfermagem);

e Monitorizagao cardiaca;

¢ Laboratdrio 24 horas (Rol de Exames: Hemograma, Mg, Na, Cl, K, Ureia, Creatinina,
TGO, TGP, Fosfatase Alcalina, Amilase, Glicemia, Triglicérides, CPK, CPKmb, Co-
lesterol, Sumario de Urina, Planotest, Parasitologico de Fezes);

e Raios-X 24 horas;

¢ Internamento 24 horas;

e Cardioversao elétrica;

¢ Oximetria de pulso;

¢ Entubagao orotraqueal com suporte de ventilagdo mecanica;
* Aerossolterapia e oxigenoterapia;

* Administragao de medicagdes de urgéncia e psicotropicos;

¢ Controle de parametros vitais;

* Aspiracao de vias aéreas;

e Imobilizacao de vitimas de trauma;

* Aquecimento de vitimas por hipotermia;

* Passagem e/ou troca de sondas (nasoentérica, nasogastrica, vesical);

¢ Controle de parametros vitais;
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e (Curativos em lesOes infectadas;

* Drenagem de abscessos cutaneos;

e Imobilizacao anatomica de membros fraturados, luxados;
e Sutura em ferimentos leves;

¢ Controle de hemorragias em ferimentos abertos;

* Assisténcia ao parto em periodo expulsivo;

* Estabilizagao de casos de urgéncia e emergéncia moderadas e graves até a chegada
do SAMU 192 Sergipe.

Padrao e sistematica da regulacao das urgéncias: todos os pacientes que forem
admitidos na Sala de Estabilizacao das Unidades de Pronto Atendimento — UPA e que
necessitem ser removidos, seja apos estabilizacdo e/ou ap0ds 24 horas de observacao, os
profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem) deverao OBRI-
GATORIAMENTE manter contato telefénico com a CENTRAL DE REGULACAO MEDI-
CA DAS URGENCIAS do SAMU 192 Sergipe, para solicitacio da remogao apds passagem
do quadro clinico, conduta e estado geral do paciente e, em seguida, aguardar do médico
regulador a defini¢ao da unidade de maior complexidade para a qual o paciente sera re-
movido. Até a chegada das equipes do SAMU 192 Sergipe, o paciente é de responsabili-
dade da equipe assistencial da UPA. Em caso do paciente evoluir para obito na UPA, é de
responsabilidade das equipes a emissao da Declaracao de Obito. Em caso de morte violen-
ta (acidente, intoxicagdo exdgena, quedas, afogamento) solicitar o policiamento local e em
seguida retirar o corpo da Sala de Estabilizagao e solicitar IML junto a autoridade policial
local.

O Anexo 1 deste livro traz os padrdes de ambiéncia, insumos, equipamentos, pro-
tocolos assistenciais e educa¢ao permanente das Unidades de Pronto Atendimento.

Hospitais Locais
Competéncia dos Hospitais Locais:

¢ Atendimento as urgéncias e emergéncias clinica, cirargica, obstétrica, psiquiatrica,
ortopédica e por causas externas;

* Assisténcia ao parto normal — Urgéncia e internacao;

¢ Internagdes em clinica médica — Insuficiéncia Respiratéria (EAP, broncopneumonia,
asma bronquica, broncoespasmos); distarbios metabdlicos (diabetes mellitus, hipo-
glicemia, cetoacidose diabética, hipercalemia, hiponatremia); insuficiéncia cardiaca
(ICC, EAP, iam - Estabilizar e encaminhar); arritmias, dor precordial, angina pec-
toris; dor abdominal a esclarecer, HDA de pequena intensidade, HDB de pequena
intensidade, pielonefrite, infeccao do trato urindrio, dor lombar, disttrbios hidroele-



troliticos, choques sépticos, cardiogénicos, neurogénicos, anafilaticos — Dependendo
da gravidade estabilizar e REMOVER A HOSPITAL DE NIVEL TERCIARIO;

* Internagdes em pediatria — Asma bronquica, pneumonia, insuficiéncia respiratdria
sem complicacdes hemodinamicas, desidratacao, desnutri¢ao proteicocaldrica, diar-
reias agudas, disturbios hidroeletroliticos, rea¢des alérgicas, broncopneumonia, vo-
mitos a esclarecer, dor abdominal a esclarecer; distiirbios metabdlicos;

* Internagdes em ortopedia — Tratamento cirtrgico de fraturas abertas de média com-
plexidade, tratamento de fraturas fechadas, redugdes incruentas, colocagao de ges-
sos, talas, tratamento clinico e cirtirgico de osteomielite;

¢ Internac¢des em obstetricia — Parto normal, cesareo;

* Internagao em cirurgia eletiva conforme Secretaria de Estado da Satde (Herniorra-
fia, Vesicula, Exéreses, Vasectomia, Laqueadura de Trompas, Cirurgias de Otorrino-
laringologia, Miomectomia, Cistos Ovarianos).

Padrao das Equipes dos Hospitais Locais: os hospitais locais terdo equipes assis-
tenciais na porta de entrada e para retaguarda nos atendimentos, compostas por médicos
clinicos gerais, generalistas, cirurgides, ortopedistas, obstetras e anestesiologistas, além de
enfermeiros, técnicos, auxiliares administrativos, vigilancia, servigos gerais.

Hospitais Regionais

Nivel Assistencial:

Onivel de assisténcia da rede de hospitais geral e regional se caracteriza pelo atendi-
mento as urgéncias de média e alta complexidade (primadrio, secunddrio e terciario), com
retaguarda para diagnostico terapéutico, tendo em vista a conformacao e modelo assisten-
cial nos niveis primério (prevengao e reabilitagao), em conformag¢ao com as demais redes
(atencao basica, atencao especializada, vigilancia epidemiologica e sanitaria), pactuando,
integrando e interagindo, através do sistema de informacgao das agoes.

Sistemas de Referéncia e Contrarreferéncia:

Considerando a oferta de servigos e procedimentos de pequena, média e alta com-
plexidade, sera estabelecida a garantia do acesso aos pacientes com duas ou mais opgoes
no atendimento, de acordo com o nivel de complexidade do tratamento, respeitando a
integralidade associada ao cuidado. Nao havendo vaga em um estabelecimento, o sistema
reintegrard a outro servigo.

Tendo em vista o funcionamento da integracao em redes, atualmente consideramos
um Sistema de Referéncia para os diferentes niveis previamente pactuados pelo Comité
Estadual de Urgencia:
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* Referéncia para alta complexidade (clinica, cirtirgica, pediatrica) = HUSE;
¢ Contrarreferéncia = Hospitais Regionais e Especializados;

* Referéncia para Alta Complexidade Obstétrica e Neonatal = Maternidade Nossa Se-
nhora de Lourdes / Contrarreferéncia = Hospital Santa Isabel.

Carteira de Servicos Hospitais Regionais:

¢ Atendimento de urgéncia e emergéncia em: clinica médica, pediatria, cirurgia geral,
obstetricia, traumatologia, ortopedia e estabiliza¢ao dos casos de alta complexidade;
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* Internagao em (média complexidade): clinica médica, cirurgica geral de urgéncia e
eletiva, ginecologia e obstetricia, ortopedia e pediatria;

* Assisténcia ao parto normal e cirtrgico, de risco habitual e ao recém-nato;

* Doengas agudas, doengas cronicas em agudizagao do aparelho circulatdrio, respi-
ratério, digestivo, genito-urindrio, doengas endocrinas, reumaticas, neurologicas,
musculo-esqueléticas e transtornos relacionados a dependéncia quimica;

¢ (irurgia geral (média complexidade) — Vesicula, abdomen agudo inflamatdério, ab-
domen agudo obstrutivo, abdomen agudo hemorragico, tubaria rota, hérnias estran-
guladas, hérnias encarceradas, tratamento de varizes esofageanas, tratamento clinico
e cirurgico de celulite, estafilocdcica, amputagdes de halux e membros gangrenosos,
exérese de cistos sebaceos, exéreses de lesdes benignas;

* Ortopedia (média complexidade), fraturas fechadas, cominutivas, fraturas abertas,
tratamento clinico e cirtrgico de osteomielite, amputacdo de membro com gangre-
na, tratamento clinico de reducao de fraturas, reducao incruenta de fraturas, etc;

¢ C(Cirurgia eletiva sob demanda da SES (otorrino, catarata, vesicula, laqueadura de
trompas, histerectomia, miomectomia, herniorrafias);

* Ambulatério de egressos: cirurgia geral e ortopedia;
* Ageéncia Transfusional;

* Servigo de Apoio Diagnostico e Terapéutico.

Servico de apoio diagndstico e terapéutico. Patologia clinica:
¢ Eletrocardiograma;

¢ Radiologia convencional;



Ultrassonografia convencional (exceto transvaginal);
Esofagogastroduodenoscopia;
Fisioterapia;

Anatomopatologia.

Hospital Geral de Alta Complexidade - HUSE

Carteira de Servigos:

Atendimento de urgéncia e emergéncia em: clinica médica, cirurgia geral, pediatria,
ortopedia, oftalmologia e otorrinolaringologia, neurocirurgia, neurologia, nefrolo-
gia, buco-maxilo facial, urologia, cardiologia, pneumologia, cirurgia plastica, cirur-
gia vascular, cirurgia tordcica, nefrologia, infectotologia, gastroenterologia, procto-
logia e psiquiatria;

Unidade de Tratamento Intensivo Adulto e Pediatrico;
Cuidados Semi-Intensivos;
Unidade de Tratamento de Queimados;
Servigos de apoio a rede:
\ Diagndstico por tomografia.
Servigo de oncologia:
V Consultas em oncologia;
\ Procedimentos em radioterapia (*¥);
\ Procedimentos em quimioterapia;
\ Braquiterapia.
Ambulatério de egressos: cirurgia e ortopedia;
Centro de referéncia em assisténcia a queimados;

Agéncia Transfusional.

Maternidade de Alto Risco

Carteira de Servigos:
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¢ Atendimento de urgéncia e emergéncia em obstetricia e ginecologia;
¢ Internagao em obstetricia/neonatologia;

¢ Intercorréncias obstétricas e assisténcia ao parto normal e cirtirgico de alto risco e ao
recém-nascido com presenca de pediatra ou neonatologista na sala de parto;

e Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal — UTIN;
e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal — UCIN;

¢ Mae Canguru, parto humanizado, aborto legal;
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¢ Banco de leite;

e Cuidados semi-intensivos em obstetricia;

e Servico de atencdo as vitimas de violéncia sexual;
¢ Ambulatério de egressos: neonatologia;

e Agéncia Transfusional.

SADT - Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico:

i ACESSO A SERVIGO
DISPONIVEL NA UNIDADE DE REFERENCIA
Patologia clinica Tomografia computadorizada
Eletrocardiograma Ressonancia magnética
Radiologia convencional
Cardiotocografia

Ultrassonografia convencional
(transfontanela, obstétrica, transvaginal,
abdominal, vias urinarias e morfoldgicas do
1° e 2° semestre)

Ecocardiografia

Doppler fluxometria obstétrica

Perfil biofisico fetal

Broncoscopia

Anatomopatologia

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Psicologia

Terapia renal substitutiva

Terapia ocupacional



, ACESSO A SERVICO
DISPONIVEL NA UNIDADE T REFERENCIA

Patologia clinica
Eletrocardiograma
Radiologia convencional
Tomografia computadorizada

Eletroencefalografia

Ultrassonografia convencional (exceto transvaginal) ~ Ressonancia magnética
Ecocardiografia Densitometria ssea
Esofagogastroduodenoscopia Cintilografia
Colonoscopia Arteriografia
Broncoscopia Angiografia
Anatomopatologia Cateterismo cardiaco
Fisioterapia

Fonoaudiologia

Psicologia

Terapia renal substitutiva
Terapia ocupacional

Maternidade de Baixo Risco
Carteira de Servigos:

¢ Atendimento de urgéncia e emergéncia das intercorréncias obstétricas, buscando es-
tabilizar a situagado clinica, definindo, em todos os casos, a necessidade ou nao da
referéncia para servigo de maior complexidade;

¢ Internacao em Obstetricia: intercorréncias obstétricas no ambito de resolugao do ser-
vigo e assisténcia ao parto normal e cirurgico de risco habitual e ao recém-nascido
com presenca de obstetra e pediatra na sala de parto.

SADT - Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico:
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DISPONIVEL NA UNIDADE

Patologia clinica
Eletrocardiograma
Ultrassonografia convencional
Radiologia convencional
Anatomopatologia
Perfil assistencial da maternidade de baixo risco:

* Parto normal e cirtrgico;

Estabilizagao de gestante de alto risco para posterior transferéncia;
* Programa de cirurgia eletiva da SES;

e Taxa cesariana < 15%.

Bancos de leite e postos de coleta de leite materno:

* Bancos de leite serao implantados nos Hospitais Regionais de Lagarto, Itabaiana e
Estancia;

* Em Aracaju ja se encontra em funcionamento o banco de leite da Maternidade Hil-
dete Falcao Batista;

* Nos demais hospitais regionais (Nossa Senhora da Gldria, Nossa Senhora do Socorro
e Propria) serdao implantados postos de coleta de leite materno

SAMU 192

Padrao das Centrais de Regulacao das Urgéncias em Sergipe:

Em Sergipe ha duas centrais de Regulagao das Urgéncias, a Central do SAMU 192
ARACAJU e a Central do SAMU 192 SERGIPE. O usuario acessa o0 SAMU 192 através
de uma ligagao gratuita ao numero 192. A ANATEL fica responsavel por desmembrar os
encaminhamentos das ligagdes para uma ou outra central. SAMU 192 é o responsavel por
fazer o atendimento pré-hospitalar mdvel, em todo o territorio como também as remogoes
inter hospitalares de suporte avancado de vida. O SAMU 192 ARACA]JU possui base tinica
onde ficam as ambulancias tipo USA (Unidade de Suporte Avangado), USB (Unidade de
Suporte Basico) e Motolancias. O SAMU 192 SERGIPE possui uma Central de Regula¢ao
e mais 36 bases descentralizadas, algumas com USA, USB e Motolancia, outras somente
USB. O SAMU trabalha de forma geocéntrica e dentro de uma grade de referéncia e con-
trarreferéncia; quando no atendimento de vitimas caracterizadas como ‘vermelhas’, utiliza
o conceito de vaga zero.



Nivel de organiza¢ao na producdo dos servicos de urgéncia. Utilizaremos instru-
mentos de avaliagao para o processo de trabalho através de um escore de acreditacgao e
credibilidade nas a¢des propostas, desde a oferta dos servigos ao padrao do atendimento,
cumprimento dos protocolos assistenciais, a fim de alcancarmos as metas estabelecidas

pela Secretaria de Estado da Saude.

RN | I e

ATIVIDADE 8

Apés dindmica em grupo, responda:

Diante da dindmica feita e com base no conceito de Redes estudado, e na situacdo
atual da Rede Hospitalar de Sergipe, no Padrio e Perfil Assistencial dos Hospitais

4.3 Modelo assistencial hospitalar

Para que a proposta de rede assistencial funcione nao basta a cons-
tituicdo no seu aspecto fisico. A permanéncia do modelo assistencial
centrado em procedimentos, na incorporagao tecnoldgica acritica, na
fragmentacao do cuidado, dificulta, ou mesmo, inviabiliza o avango
para um modelo centrado nas necessidades dos usuarios.

As redes podem ter caracteristicas diferentes, mas com diretrizes
unicas compostas por acolhimento dos usudrios, avaliagao de risco,
suporte basico de vida, cuidado com a ambiéncia, humanizagdo, bem
como, programas de prevencao ao risco do trabalhador.

aqui do Estado,
como é a sua visdo sobre o funcionamento do fluxo da rede de assisténcia a saiide em Sergipe, hoje?
Registre no seu caderno e discuta no grupo.

“Ambiéncia na saude
refere-se ao tratamen-
to dado ao espaco fisico
entendido como espago
social, profissional e de
relagdes interpessoais que
deve proporcionar atengéao
acolhedora, resolutiva e
humana”, visando con-
fortabilidade, o encontro
entre os sujeitos, e como
facilitador do processo de
trabalho (BRASIL, 2010).

A Unidade Produtiva sera
melhor detalhada adiante
neste livro, no capitulo 5
sobre Modelo de Gestéo.

Redes e unidades produtivas tém o recorte no objeto, ou seja, toda equipe envolvi-

da com o resultado do que se espera naquele servi¢o ou unidade de producao, diferen-
temente das tradicionais divisdes dos servicos em departamentos, onde se reforca o cor-
porativismo e, por conseguinte, o baixo compromisso da equipe com a produgao de vida.
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Por integrar um mesmo projeto assistencial, os hospitais sao respon-
saveis pela avaliacao das necessidades especificas da populacao local, obje-
tivando ampliar a sua capacidade resolutiva frente aos problemas de satide.

O atendimento realizado pelas unidades hospitalares devera seguir
as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao - PNH, baseando-se em

tecnologias como o acolhimento com classificagao de risco, equipes multi-

profissionais com énfase na jornada de trabalho horizontal e adscri¢ao de

um conjunto de pacientes, o que propicia maior possibilidade de estabele-
cimento de vinculo e amplia o grau de responsabilizacao dos profissionais
pelo cuidado integral aos usuarios. Propoe-se a pratica da clinica ampliada,
a qual considera as dimensodes biopsicossocial do processo satide/doenca e
0 sujeito.

A relacgao entre as diferentes profissdes e especialidades devera as-
sumir um carater de apoio solidario e resolutivo, visando a agilizar a ca-
pacidade de resposta as demandas das equipes de referéncia para o cui-
dado dos pacientes.

Em todas as unidades assistenciais devera ser avaliado o risco e a vul-
nerabilidade das condi¢des de satide dos usudrios, a partir do que serao
estabelecidas as prioridades de atendimento. Isto significa que a ordem de
chegada so sera admitida para o mesmo grau de risco. Para os usudrios com
problemas de maior gravidade, deverao ser elaborados projetos terapéuti-
cos singulares, de modo a garantir a especificidade de atendimento clinico.

As rotinas hospitalares serao parte integrante do processo de humanizacao
da assisténcia, com ampliacao dos horarios de visita, apoio aos acompanhantes

Instituida pelo Ministério da
Saude em 2003, a Politica
Nacional de Humanizagao
da Atencdo e Gestdo do
SUS — Humaniza SUS tem
o objetivo de “efetivar os
principios do Sistema Unico
de Saude no cotidiano das
praticas de atencdo e de
gestao, assim como estimu-
lar trocas solidarias entre
gestores, trabalhadores e
usuarios para a produgédo
de saude e a produgdo de
sujeitos” (BRASIL, 2010) .

Adscrever a clientela “sig-
nifica responsabilizar a
equipe da unidade de sau-
de (US) pelos sujeitos que
vivem na darea geografica
definida para essa US, no
processo de territorializa-
cdo, permitindo o efetivo
acesso e vinculo dessa po-
pulagdo ao servigo, princi-
pios de atencdo a saude. A
partir desse conceito de res-
ponsabilizacdo, devemos
adscrever uma populagao
a uma equipe de saude,
uma unidade ou um servi-

| ¢o, numa légica numérica

que permita que a oferta de
servico seja adequada as
necessidades da popula-
c¢ao”. Disponivel em: (http:/
saudepublica.bvs.br/html/
pt/home.html).

e familiares, acolhimento durante todas as etapas do atendimento, garantia de informacoes ade-

quadas acerca do projeto terapéutico dos pacientes.

Quanto a gestao das unidades hospitalares no Estado de Sergipe, temos o seguinte quadro:

¢ AFundacao Hospitalar de Satide (FHS) fara a gestao das seguintes unidades hospita-
lares: UPAS nos municipios de Tobias Barreto, Boquim e Neopolis, todos os hospitais
regionais, as maternidades de Capela e Aracaju, (Nossa Senhora de Lourdes e Hilde-
te Falcao Batista), além do Hospital de Urgéncia de Sergipe e o SAMU Sergipe 192.

* As demais UPAS, hospitais locais e maternidades ficarao sob gestao municipal.

@ ATIVIDADE 9

No coletivo, responder:

Com base na situagdo-problema apresentada, vocé poderia identificar o modelo assistencial do Hos-

pital Sdo Roque? Discuta no grupo.



O modelo assistencial hospitalar em Sergipe ¢é centrado nas necessidades de sau-
de da populacao loco-regional, preconizando o estabelecimento de vinculo entre usua-
rios e profissionais de saide, ampliando o grau de responsabilizacao das equipes pelo
cuidado e resultando numa maior capacidade de resolucao dos problemas de saude.
Outra caracteristica essencial € o enfoque no acolhimento com avaliagdo e classificagao
do risco para a priorizagao do atendimento.

Esse modelo de atengao visa a possibilitar que os atos de satide preservem uma qua-
lidade, de modo a representar uma seguranga para o usuario, demonstrando que o melhor
esta sendo feito para proteger a satide e a vida desse e, a0 mesmo tempo, traz para a pra-
tica profissional novos sentidos para o trabalho.
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As caracteristicas do modelo de cuidado integral na atengao hospitalar podem ser des-
critas por meio de marcadores, conceitos capazes de imprimir sentidos aos atos de satide.

O acolhimento é um dos primeiros marcadores do modelo de atengao preconizado.
Acolher pode ser compreendido como uma atitude de aconchego, como uma dimensao
mais humana dos servicos de satde. Associada a essa atitude, o profissional de satide lan-
¢amao da ‘escuta’, potente ferramenta capaz de definir a qualidade da sequéncia dos atos

de saude a serem instituidos daquele momento em diante.
Risco esta relacionado a

Quando o acolhimento é concebido como uma tecnologia de or- Probabilidade de ocorréncia
de um evento negativo sobre

ganizacao do acesso, a busca por compreender a dimensao subjetiva € a saude. Vulnerabilidade

singular da necessidade do usudrio, agrega-se o olhar sobre o risco e a 'S3 as chances concre-
——tas que um individuo ou um

vulnerabilidade inscritos nessas necessidade. A escuta pressupde uma grupo tém de sofrer um per-

abertura a expressao das necessidades dos usudrios, juntamente com o calgo, uma doenga, ou uma
situagdo de estresse, consi-

conhecimento e os significados que esses possuem sobre ela. O acolhi- derando-se o conjunto de fa-

mento tem por consequéncia a responsabilizagdo para a solugdo do pro- ores e aspectos envolvidos
na situagdo particular anali-

blema do usudrio, na melhor resposta possivel dentro do proprio servigo, sada para cada individuo ou

ou no encaminhamento para os demais niveis de assisténcia. Farda])cada GRS ({ElaACIRAy
s.4)).

O vinculo representa a relagao de afeto e confianga que se estabelece entre o profis-
sional de satude e o usudrio. O vinculo se desdobra em sentimento de seguranca para o
usudrio, elemento fundamental para o processo terapéutico e em responsabiliza¢ao para
o profissional de satde. Vinculo e responsabilizagao sao decisivos para sustentar a con-
tinuidade do cuidado, que, garantida ao longo do tempo, resulta em melhor qualidade e
resolutividade na assisténcia.

Pode-se definir responsabilizagao como a capacidade do profissional de satide tomar
para si o cuidado com o usuadrio, estabelecendo compromisso com os atos necessarios para
a continuidade do cuidado, assumindo a evolucgao, a realizacao dos exames, as intercon-
sultas até o momento da alta, onde devem ser realizados os encaminhamentos adequados,
com as devidas orienta¢des aos usudrios e seus familiares. Responsabilizar-se € ir além da
responsabilidade profissional, estabelecida pelos limites das competéncias de cada cor-
poracao. A responsabilizacao é a atitude capaz de garantir o cuidado e a integralidade da
assisténcia.



A resultante dos atos de satde organizados em uma légica de cuidado, onde este-
jam articulados os fatores humanos relacionados aos profissionais de satide e usuarios, os
fatores tecnologicos, e demais recursos disponiveis, pode ser definida como resolutivida-
de. A resolutividade em um ato de cuidado, nao é necessariamente uma situacao final, a
partir da qual o paciente ird prosseguir para uma alta. A resolutividade fecha um ciclo
de cuidado, no qual as intervengdes necessarias foram estabelecidas para tentar resolver o
problema do usudrio, dando para cada caso um desfecho favoravel no sentido da produ-
¢ao da autonomia.

A autonomia, como ja descrita anteriormente diz respeito ao modo de cada usudrio
andar na vida. Autonomia aqui tem uma forte relagdo com a compreensao do sujeito, in-
dividuo ciente de si e do seu entorno, capaz de tomar decisdes e dar rumo a propria vida.
Contrapoe-se a ideia de dependéncia, falta de consciéncia e passividade.
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Estamos garantindo autonomia ao usudrio quando o ajudamos a curar-se de uma ami-
dalite, quando evitamos com a nossa intervencao a perda das fungdes organicas, quando
orientamos os usudrios sobre o autocuidado, mas também quando reconhecemos a sua cida-
dania e garantimos o espago de participagao na organizacao dos servigos e no controle social.

O trabalho de saude, na maioria das vezes, se inicia no momento em que o usuario,
sentindo-se doente, procura o servi¢o de satide. A autonomia é um conceito que permite
direcionar o sentido das nossas agdes para além da doenca, em diregao a qualidade de vida.

Acolhimento, vinculo, responsabilizacao, resolutividade e autonomia sao caracte-
risticas de um modelo assistencial que nao se encerram como atributos individuais das
praticas dos profissionais de saude. Devem estar de alguma forma traduzidos como atri-
butos das tecnologias adotadas para o cuidado, dos arranjos da rede e sistema de satde,
de tal forma que podemos falar de um sistema acolhedor, responsavel, capaz de produzir
vinculo, produtor de autonomia e resolutivo.

Merhy (2002) define tecno-
logia em saude como o con-
O referido modelo de atencao é materializado e operacionalizado com junto de saberes que podem

- . . .. dispost d
a adogao de novas tecnologias assistenciais : S sabor faver RS toonolo,
gias em saude podem ter
¢ Acolhimento com Avaliacao e Classificagao de Risco; uma dimensdo ndo material
como o vinculo e a respon-
. . . - . L. sabilizacdo, como podem
¢ Conceito de Risco em todas as Unidades de Produgao (Assistenciais estar materializadas em uma

e de Apoio); norma, um protocolo, ou uma
¢ maquina (MERHY, 2002).

¢ C(linica Ampliada;
* Cuidado Integral;
¢ Prevencao de Riscos;
* Equipes Horizontais;

e Gestao de Leitos / Gestao da Clinica.



Acolhimento com Avaliacao e Classifica¢ao de Risco

O acolhimento com avaliacao e classificacao de risco busca a organizac¢ao dos aten-
dimentos por ordem de risco e vulnerabilidade e nao por ordem de chegada ou outro
critério qualquer, como a indicagao de algum politico, etc. Essa tecnologia, além de salvar
vidas e diminuir as sequelas ocasionadas pela demora no atendimento, diminui a fila de
espera, organiza e agiliza o processo de trabalho e, acima de tudo, promove o respeito aos
usudrios, maior seguranga aos pacientes e trabalhadores, aumentando a resolutividade e a
satisfacao.

A avaliagao de risco e vulnerabilidade ¢é realizada em todas as unidades de produ-
cao do servigo hospitalar, assim garantindo o menor tempo de permanéncia dos pacientes
nos hospitais e a utilizagdo adequada e suficiente de todos os recursos disponiveis — hu-
manos e materiais — para alcangar os melhores resultados na recuperacao da satde.

Essa tecnologia é importante também para colocar o hospital dentro de uma re-
lagao de rede com os demais servicos de saude. Os usudrios que buscam o hospital com
demandas de baixa complexidade e que demandam seguimento na rede ambulatorial es-
pecializada, ou atencao basica serao escutados e atendidos, sendo posteriormente referen-
ciados aos servigos que dispdem de tecnologias mais adequadas para responder as suas
necessidades de satide. Tem-se dessa forma um mecanismo de promogao da integralidade
e do trabalho em rede (CECILIO & MERHY, 2003).

Acolhimento com Avaliacao e Classificagao de Risco nao é diagndstico de doengas, e
resume-se nas seguintes afirmacoes (BRASIL, 2004):

* Determinar prioridade para atendimento;

* Hierarquizar conforme gravidade: quem deve ser atendido antes e quem pode
aguardar com seguranga;

¢ Considerar expectativa do paciente e tempo em que a intervengao possibilitara me-
lhor resultado;

* Esclarecer a comunidade a forma de atendimento de urgéncias e emergéncias;
* Resolver problemas graves em tempo oportuno;

* Descongestionar o servigo;

¢ Discutir e avaliar tempos de espera.

Com a reorganizacao do processo produtivo na atencao hospitalar, as areas vol-
tadas para o atendimento as urgéncias passam a se organizar em dreas correspondentes a
classificagdo de risco dos usudrios. Para melhor visualizagao do processo de organizagao
do trabalho nas urgéncias, cada nivel de estratificagdo de risco esta correlacionado a cores
conforme descritas abaixo:

* Area azul - atendimento e observagao de curta permanéncia;

@
=
=)
e
@
(7]
@
=
L)
L
<
=
=3
@
o
==
@
=
[
oc




-]
=
(=2
o
[-+]
w
(-*]
=]
[=)
=
(2]
s
(7]
Ll
[=)
=
]
s
(3]
E—
o
(7]
[=)
f =
o
i~
&
=
D
s
<<

* Area verde - area de pacientes semi-criticos sob avaliacao diagnostica;

e Area amarela - drea para atendimento ou acompanhamento de pacientes graves (ur-
gencia);

* Area vermelha - drea de emergéncia.

Prevencao de Risco

Outro dispositivo e ferramenta da gestao da clinica, ou gestao do cuidado é a pre-
vencao de riscos que busca reduzir aqueles mais prevalentes nos pacientes internados,
em virtude de longas permanéncias ou estados criticos (escaras de dectbito ou tlceras de
pressao, flebites, quedas, administra¢do errada de medicamentos, etc) e se constitui em
indicador de qualidade do servigo. Mais uma vez pode-se remeter a situagao-problema,
onde ocorre uma queda do leito. Esse é um dos eventos que pode ter graves consequéncias
para os usuarios, porém pode ser evitado se observado o risco.

Clinica Ampliada, Equipes de Referéncia e Apoio Matricial

Outra tecnologia potente para a qualidade da atencao hospitalar é a clinica amplia-
da. (CAMPOS, 2003). Essa pratica assistencial promove o cuidado integral aos pacientes
e sua familia, considerando que o processo sauide-doenca ¢ determinado por fatores bio-
logicos, psicologicos e sociais, portanto a intervencao das equipes de satide é abrangente
e ampliada, incluindo os diferentes saberes e tecnologias das diversas profissoes para a
proposigao de terapéuticas singulares e coletivas.

A clinica ampliada propde a escuta dos usuarios, considerando seus significados e
conhecimentos sobre o adoecer. Estes devem ter participacao ativa no cuidado. Deve-se
considerar o contexto sobre o processo satde-doenca que € influéncia determinante; de-
mandar interveng¢des que envolvam a articulagdo com outros setores e redes sociais, além
da saude.

Para a pratica da clinica ampliada, propde-se arranjos organizacionais que combi-
nam a gestdo e o cuidado, articulando as equipes multiprofissionais que passam a atuar
como equipes de referéncia para um conjunto de pacientes, possibilitando o estabelecimento
de vinculos e responsabiliza¢do integral pelos cuidados e atengao as suas familias e comu-
nidade.

As equipes de referéncia mudam a concepcao de organizacao dos processos de
trabalho no hospital, rompendo com a ldgica da organizagao do cuidado por corporagao,
onde a divisao de trabalho toma como referéncia as profissdes de saide. Em geral, esses
profissionais se inserem no ambiente hospitalar sob a forma de plantao, o resultado é um
processo fragmentado, com baixa responsabilizacao dos profissionais sobre os resultados
do cuidado no tempo. Com as equipes de referéncia essa l6gica muda, passando a ser uma



equipe multiprofissional responsavel pelas decisoes, definicao do projeto terapéutico e
acompanhamento no tempo, longitudinalmente dos usudrios.

Como veremos mais a frente no capitulo 5, que trara a discussao sobre o Modelo de
Gestao da Atencao Hospitalar no Estado de Sergipe, a equipe de referéncia sera um impor-
tante arranjo para garantir a implantagdo e o funcionamento das unidades de produgcao.
Com as equipes de referéncia se experimenta a horizontalizagao das relagdes no hospital,
e a interdisciplinaridade, pois na equipe os diferentes profissionais e seus saberes deverdao
ser considerados na defini¢ao dos projetos terapéuticos.

Para o estabelecimento das equipes de referéncia é necessario o estabelecimento de jor-
nadas horizontais de trabalho, com os mesmos trabalhadores presentes em dias consecutivos.

Nas jornadas exclusivamente verticais — plantdes — é impossivel organizar o trabalho
em equipes e realizar o cuidado integral, com vinculo e responsabilizagao. O trabalho da
enfermagem nao pode ser feito baseado em tarefas (cada profissional se especializa em
uma atividade), mas cuidando do conjunto das necessidades dos usuarios (CAMPOS &
DOMITT]L, 2007). Voltando a situagao-problema percebe-se a dificuldade de identificar os
responsaveis pelos pacientes, que ficam sendo repassados de um profissional para outro,
de plantao em plantao, na rotina dos hospitais.

Ressalta-se que ha a necessidade de se combinar os dois tipos de jornadas de traba-
lhadores, visando a manter os servicos em funcionamento permanente.

A organizacao do cuidado em equipes de referéncia aumenta a resolutividade dos
problemas de satide e promove maior satisfacao e realizacdao profissional das equipes,
contribuindo sobremaneira para a qualidade dos servicos de satide. Nos hospitais, onde
a situacao dos pacientes é extremamente sofrida e vulneravel, com alto grau de estresse,
ansiedade e entrega, a desinformagcao e a desresponsabilizagao sao fatores agravantes dos
riscos ali existentes.

Quando o paciente e seus familiares ou responsaveis desconhecem a equipe e 0s ti-
pos de cuidados necessarios para sua satide, ocorre a desumanizagao do atendimento, ndo
somente para os usudrios, como também para os trabalhadores. As rotinas hospitalares
que compdem o modelo de atengao humanizada, estabelecem a ampliacao dos horarios
de visita, apoio aos familiares e acompanhantes, informacao disponivel e garantida sobre
o tratamento dos pacientes.

A inclusao dos usudrios no processo de cuidado, mantendo-os informados e par-
ticipativos faz parte do planejamento da alta. Este topico serd melhor abordado no item
referente a gestao de leitos.

As equipes de referéncia sao compostas por um nucleo formado por médicos e
pessoal de enfermagem. As demais profissoes e especialidades médicas atuam como
parte desta equipe, complementando-a conforme o desenho da unidade de producao,
ou de acordo com a demanda de cada situagdo. Os profissionais que complementam
o nucleo da equipe de referéncia garantem a esta equipe retaguarda especializada,
relacdes de apoio técnico-pedagdgico, trazendo, por isso, aumento da capacidade re-
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solutiva, a qual pode ser denominada de apoio matricial.

O apoio matricial além de aumentar a capacidade resolutiva das equipes de referén-
cia, atua na qualifica¢do das praticas assistenciais por meio da discussao de casos clinicos,
estabelecimento de normas e protocolos conjuntos e atendimento especializado ao pacien-
te. Como exemplo de profissionais que atuam na logica do apoio matricial, podem-se citar:
fisioterapeutas, assistente social, nutricionista, psicologos, especialistas em medicina do
trabalho, e outras especialidades médicas como neurologia e oftalmologia.

Toda essa organizagao do processo de trabalho e gestao do cuidado focado no traba-
lho e atuagao em equipes tem especial poténcia. Pode-se sintetizar como:

* Defini¢ao e responsabilizagao de equipes com foco no cuidado aos pacientes;
¢ A divisao do trabalho ndo mais se da por procedimentos;
* Promove projetos terapéuticos integrados e singulares;

* As equipes horizontais potencializam a gestao do cuidado, podendo ser com-
postas por clinicos, cirurgioes, pediatras, enfermeiros etc;

* As equipes matriciais qualificam a atuagao das equipes horizontais ou planto-
nistas, auxiliam a equipe na definicdo de condutas, complementacao e/ou re-
avaliagao do projeto terapéutico. Exemplo de profissdes que trabalham nessa
logica: fisioterapia, servigo social, nutrigao, psicologia, medicina do trabalho;

* Trabalho de equipe integrado: clareza dos papéis, seus protocolos, normas e
rotinas, tempo-resposta de acordo com o risco.

Gestao de Leitos

Outra tecnologia importante na gestao do cuidado em saude € a gestao de leitos,
compreendida como um dispositivo utilizado para aumentar a rotatividade destes, redu-
zir tempo de internagao desnecessdrio e abrir novas vagas para demandas represadas. A
importancia da gestao dos leitos para o cuidado no hospital esta bem exemplificada na
nossa situagao-problema em estudo.

Para que a gestao mencionada funcione € necessaria uma rede de servigos funcio-
nal e operante, e trabalhar com os conceitos de gestao da clinica e vigilancia da ocupagao
e permanéncia.

Segundo Massaro [S.D], sao pontos importantes para a gestao de leitos:

A equipe de referéncia e a horizontalizagio das escalas de trabalho, ponto ja desen-
volvido nesse texto.

A pactuacgdo de protocolos que unifiquem as condutas diagnosticas e terapéuticas, e



busquem evitar a duplicidade de a¢des e o adiamento de decisdes.

A agilidade nas respostas dos exames subsididrios, devendo-se fazer uma hierarqui-
zagao e priorizacao dos exames a partir do grau de risco dos casos em internagao.

Pactuacio dos fluxos e dos processos de trabalho, de modo a definir para cada area
os limites de tempos de permanéncia aceitaveis.

Critério de definicdo de acesso a areas de disputa por recursos criticos, como por
exemplo: UTI, Centros Cirurgicos e Centros Obstétricos.

Nesse item deve-se destacar a importancia da atuacao da Central de Urgéncia e
Emergéncia, que sera responsavel pelo gerenciamento do acesso dos usuarios que deman-
dem atendimentos nessa area. Ainda na atengao hospitalar, a Central de Servigos Hospi-
talares ficara responsavel pelo gerenciamento do acesso dos usudrios que precisam de ser-
vigos hospitalares em carater eletivo, e pela organiza¢ao da contrarreferéncia para outras
unidades hospitalares da rede.

Para viabilizar as propostas para a diminuigao das médias de permanéncia, algumas
tecnologias podem ser utilizadas. Dentre elas:

Informacdo e Informatizagdo da ocupacio hospitalar: a informatizacao deve garan-
tir para as equipes, em tempo real, a informagao dos leitos ocupados e vagos.

Os censos dos leitos hospitalares devem garantir a informacao precisa dos usuarios
que estao ocupando os leitos.

Agilizagdo e suporte para as altas hospitalares: o planejamento da alta hospitalar
deve se iniciar no momento da internagao. Para agilizar a alta e garantir mais uma vez o
trabalho em rede, é importante fazer a inser¢ao precoce do paciente e de sua rede social
na equipe de cuidados, para que esses possam adquirir condi¢des de continuar o cuidado
em ambiente domiciliar. Da mesma forma, é importante garantir a contrarreferéncia desse
paciente para o servigo de satide, que ird dar continuidade ao acompanhamento pds alta
hospitalar.

Por fim, é importante realizar a Vigilancia da Ocupacio e da Permanéncia, através
de instrumentos que ajudem no monitoramento das médias de permanéncia nos leitos.
Um dos métodos que podem ser utilizados para essa finalidade é o Kanban.

Kanban (SCARAZATTI, 2007) é um painel sinalizador de permanéncia e de ocupa-
¢ao dos leitos com médias pactuadas pelas equipes de internacao e que utiliza as seguintes
cores: verde (tempo aceitavel ideal), amarelo (tempo considerado limite ou semicritico) e o
vermelho (tempo critico e excessivo). Essa ferramenta de monitoramento e vigilancia pode
ser utilizada em qualquer enfermaria ou local do hospital onde exista leito ocupado, ainda
que por periodos de horas.

As vantagens da utilizacao da ferramenta sao muitas: implica na participacao e co-
-responsabilizacao das equipes com o cuidado aos pacientes de forma singular; potencia-
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liza a articulagao entre o cuidado e a gestao, contribuindo, dessa forma, para a tomada
de decisao na perspectiva do aumento da resolutividade; libera o fluxo, aprimorando, de
forma permanente, a qualidade da assisténcia; e, por fim sinaliza, de maneira necessaria, o
monitoramento dos custos hospitalares.

Visita na beira do leito com toda equipe multiprofissional para uma avaliac¢ao co-
tidiana do cuidado e da situagdo geral do doente e do trabalho da equipe. Essa pratica
também favorece a inclusao do paciente no acompanhamento de sua situacao de satde e
cura/reabilitagao, ampliando a autonomia de todos: usudrios e equipe de saude. Historica-
mente, essa pratica foi sendo abandonada pelas equipes possivelmente em func¢ao dos int-
meros processos que desumanizaram a gestao e a atencao em saude nos servicos, como,
por exemplo, a fragmentagao dos processos de trabalho, a baixa qualidade da formagao
profissional, e a nao valoriza¢ao das profissoes da saide. Somam-se a esses processos de
desumanizagao: a precariedade das relagdes de trabalho, os multiplos empregos e a dita-
dura do mercado na regulagao das ofertas de emprego no setor.

Vocé esta percebendo a complexidade que é a assisténcia nos hospitais. Aqui em
Sergipe, a qualidade preconizada e aplicada nestes modelos é um desafio permanente
para todos nds, ja que toda a agao em satide depende fundamentalmente da acao humana.

Para a definicado do modelo assistencial da atencao hospitalar pode-se destacar a
importancia da defini¢do clara do perfil de cada hospital e sua inser¢ao na rede hospitalar,
e a articulacao desta rede com as demais redes de aten¢ao a satide. Assim, se define a atu-
acao em rede de cuidados e gestao de redes.

ATIVIDADE 10

Retinam-se em grupos, e respondam ds questoes que seguem para posterior apre-
sentagdo em plendria:

1. Descrevam os marcadores do modelo assistencial cujo foco central esti
no atendimento as necessidades de satide da populagdo e que tém como eixo cen-
tral a producdo do cuidado integral.

2. Descrevam as principais tecnologias assistenciais capazes de materializar na pratica cotidiana
dos hospitais o modelo de cuidado integral.

3. Vocés concordam com a frase abaixo? Discutam com o grupo e registrem as suas observacoes
1o papel.

Tomando como referéncia a proposta apresentada no texto acima sobre o Modelo Assis-
tencial da Atengdo Hospitalar para os Hospitais do Estado de Sergipe, acredita-se que a
organizagdo do processo de trabalho e gestdo do cuidado focados no trabalho e atuagio em
equipes tém especial poténcia na valorizagio do trabalho e dos trabalhadores da satide,
aumentam a resolutividade e geram satisfacdo a usudrios e trabalhadores.



ATIVIDADE 11

Apds leitura coletiva e dialogada do mito de Quiron, nos grupos, responder:

* O que o mito de Quiron nos ensina sobre o Cuidado em Satide?

Quiron: sabio, curador e diferente
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Quiron é um centauro. Uma belissima figura que a mitologia grega nos doou. Os centauros
sdo seres miticos, metade homem, metade cavalo. Quiron era filho de Crono e da ninfa Filira, porém,
foi criado por Apolo, que, além de pai adotivo, torna-se também seu mentor. Dessa forma, Quiron
tornou-se um sdbio. Era também professor, profeta, miisico... Seus poderes de cura eram notdveis e
foi ele quem ensinou medicina a Asclépio.

Para nés o aspecto mais relevante do mito de Quiron é uma ferida muito peculiar: uma ferida
incurdvel, provocada por um amigo! A ferida em questdo foi causada pelo arco de Hércules. Uma fle-
cha envenenada, disparada contra outro centauro, fere acidentalmente a coxa de Quiron, produzin-
do a ferida incurdvel. Embora dominasse as artes médicas, Quiron ndo podia curar a propria ferida.
Essa contingéncia fez dele um curador. Enquanto tratava e curava os outros, Quiron encontrava
altvio para o préprio sofrimento.

Fonte: http://diversidadefuncional.blogspot.com/2009/04/quiron-sabio-curadore diferente.html
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4.4 Organizacgao do cuidado

A organizacao do cuidado deverd apresentar as unidades assistenciais, comuns aos hos-
pitais do Estado de Sergipe, respeitando o padrao e o papel da unidade dentro da rede hos-
pitalar. Trard a finalidade de cada unidade e a organizagao interna do processo de trabalho.

A seguir serao apresentadas as unidades assistenciais envolvidas na organizacao do
cuidado: Atendimento de Urgéncia e Emergéncia; Unidade de Internamento; e Atendi-
mento as Urgéncias Ginecoldgicas e Obstétricas.

I - Atendimento de urgéncia e emergéncia

A finalidade dessas unidades é prestar atendimento imediato aos usudrios em ur-
geéncia ou emergeéncia clinica, pediatrica cirurgica, gineco-obstétrica ou traumatica du-
rante 24 horas, a depender do seu perfil assistencial e papel definido no sistema estadual
de saude. O atendimento estara baseado no acolhimento com avaliacdo e classificacao de
risco e terd os seguintes objetivos:

* Melhoria do acesso aos servigos de satde através da escuta qualificada e estra-
tificagao dos riscos, em substitui¢ao a priorizacao do atendimento por ordem
de chegada;

¢ Utilizacao de protocolos clinicos pré-estabelecidos orientadores da avaliacao e
estratificacao de risco;

* Responsabilizacao dos servigos, com reorientacao segura dos pacientes para os
demais niveis de assisténcia, de acordo com a necessidade de satide apresenta-
da por cada usuario;

¢ Atendimento a todos os usudrios, inclusive aos que apresentem necessidade de
atendimento na atencao primadria, devendo haver posterior encaminhamento
para as unidades basicas de satude;

¢ As unidades hospitalares serdo organizadas para atender aos usudrios, segun-
do a avaliacao e a classificacao de risco:

¢ Area vermelha (AVE): destinada ao recebimento, avaliagcdao e estabilizacao
dos casos de emergéncias com maior risco, contando com estrutura adequa-
da para tal;

¢ Area amarela (AAM): destinada a assisténcia a pacientes com risco intermedia-
rio, ja estabilizados, aguardando vagas nas unidades de Terapia Intensiva, nas
unidades de internagao ou remogao para outros hospitais;

* Area verde (AV): destinada ao atendimento dos usuarios internados ou em ob-
servacao no leito, com estabilidade de sua situac¢ao clinica;

e Area azul (AAZ): destinada ao atendimento aos casos de urgéncias simples.



O fluxo de acesso dos usuarios ao atendimento de urgéncia podera ser esponta-
neo ou direcionado pela Central de Regulacao de Urgéncias, devendo aqueles serem
prontamente encaminhados para o local mais adequado a sua necessidade.

[lustragao do fluxo entre as dreas de classificagao de risco dos hospitais: area azul,
amarela, verde e vermelha:

HOSPITAL

; ' i ' ALTA
AREA AZUL - 3° Plano (A 3° P) 1 INTERNACAQ "
Procedimentos médicos e de '

Enfermagem Curativo / Sutura
Medicacao / Inalacao \\ m:g;ggfco
. \
AREAAZUL - 20Plano (A2°P)'\  Nmimeem AREA VERDE (AV)
CONSULTORIOS MEDICOS °\ \ = 7" “Observagao / Antecede
A Internagéo ou Alta
_EIXO AZUL PEDIATRICO_
OBSTETRICO, ORTOPEDICO
ETC
1
1
: _ _ £ _ _ AREA AMARELA (AAM)
RETAGUARDA da Emergéncia /
AAM Estabilizacao / Antecede
Internacéo em Cuidados

I Intensivos ou Centro Cirdrgico
AREA AZUL - 1° Plano (A 1° P) , )
ACOLHIMENTO - CLASSIFICAGA0 | _ _ AREA VERMELHA - EMERGENCIA (AVE)

Sala de Emergéncia/Reanimacao e Sala

Die Bisca I de Procedimentos Especiais Invastivos
UNIDADE DE SAUDE E
SEU ENTORNO -
EIX0 AZUL EIX0 AZUL EIXO VERMELH
CIDADE PEDIATRICO 0 0

Fonte: Brasil, 2009 (Cartilhas da HumnaizaSUS: Acolhimento e Classificagdo de Risco nos Servigos de Urgéncia.
Il - Unidades de internamento

A finalidade desta unidade € prestar atendimento aos usudrios nas clinicas médica,
pediatrica, cirturgica e obstétrica (parto normal de urgéncia) que necessitam de assisténcia
direta por periodo superior a 24 horas e estao inseridos na rede de assisténcia hospitalar,
oferecendo e solicitando retaguarda para os demais equipamentos de maior ou menor
complexidade tecnologica.

De acordo com as diretrizes do modelo assistencial, as unidades deverao contar com
profissionais médicos e de enfermagem responsaveis pela continuidade da assisténcia da
internacdo até a alta, sendo que o trabalho da enfermagem sera organizado pelo cuidado
integral e ndo por tarefas e procedimentos, ou seja, enquanto no modelo tradicional o
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trabalho dos auxiliares de enfermagem ¢ dividido por tarefas: verificagao de sinais vitais,
banho no leito, administracao de medica¢ao; no modelo do cuidado integral cada auxiliar
fica responsavel por um grupo de pacientes. A atencao aos pacientes devera respeitar o
grau de risco individual, adequando-se a cada caso o tipo e a carga horaria de cuidado.

Devera haver respeito a privacidade do paciente e garantia da presenca de acom-
panhantes para os casos estabelecidos por lei e normatizacao para casos excepcionais. O
hospital devera praticar o sistema de visita aberta, com no minimo 8 horas de visitagao
diaria atendendo as recomendacdes da Politica Nacional de Humanizac¢ao-SUS.

Os materiais necessarios para as situagdoes de emergéncia deverao situar-se em local
de facil acesso, de modo a garantir o atendimento no tempo oportuno.
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III - Atendimento as urgéncias ginecoldgicas e obstétricas

A unidade prestara atendimento imediato as mulheres em urgéncia ou emergéncia
obstétrica ou ginecoldgica durante 24 horas. O atendimento a gestante estara baseado nas
tecnologias do parto humanizado, buscando:

¢ Atendimento oportuno e que traga os melhores resultados para o bindmio mae - bebg;

¢ Agilidade no atendimento das necessidades das usudrias a partir da andlise e estrati-
ficacao do risco, pautadas em protocolos clinicos pré-estabelecidos e nao por ordem
de chegada;

* Qualificacdo da produgao de satide através da responsabilizacao do servi¢o no di-
recionamento seguro das demandas que extrapolam sua capacidade de resolucao;

¢ Garantia de atendimento de todas as usudrias mesmo as que necessitem de atendi-
mento primario, redirecionando-as para as UBS.

SR ) ATIVIDADE 12
()]

Registre em seu caderno para posterior discussio com o grupo: @3
* No hospital Sio Roque, distribua os pacientes por classificagio de risco. Q E &O

Anote em seu caderno para discussio com os colegas do grupo.



Capitulo

Modelo de Gestao



O modelo a ser implantado nos hospitais da rede estadual baseia-se em uma gestao
descentralizada, com estrutura organizacional mais horizontal, com menos niveis inter-
medidrios de autoridade e maior atribui¢cdo de competéncias e autonomia para as equipes
de trabalho, nas dreas assistenciais, de apoio técnico e administrativo.

Essa autonomia tem como limites as diretrizes gerais e operacionais emanadas pela
Secretaria de Sauide, construidas mediante mecanismos permanentes de interlocucao com
o conjunto das pessoas que compoem a instituigao.

ANTIGO MODELO DE GESTAO NOVO MODELO DE GESTAO

= \Vertical; = Visao Sistémica;

@
=
(=
e
%]
wn
(%)
=
o
=
(2]
-—
(]
L
o
=
.
L
[
=
(=3
(7]
(=)
=
(=)
S
O
=
[*]
1
<t

= Hierarquizado e com as areas meio mais
destacadas em relagao as areas fim;

Horizontal, através de Unidades de Produgao;

= (estao Colegiada e Compartilnada;

= Centrado na pessoa do Diretor sem . ) .
compartilhamento de poder. = Com autonomia de gestdo das Unidades

de Produgao, respeitando as Diretrizes
Institucionais;

= Monitoramento e Avaliagao (centrados no
usuario e em indicadores de performance).

A organizagao do trabalho € configurada por unidades de produgao, icres detalhes no livo
responsaveis por agrupar processos e tomadas de decisdo para gerar pro- Vigilancia Epidemiolégica
dutos b definid A idades d duca no Estado de Sergipe, des-

utos bem definidos. As unidades de produgdo agrupam processos com  , cojecao.
caracteristicas comuns, envolvidos com um mesmo tipo de trabalho, e com
um determinado produto ou objetivo identificavel. Seus produtos podem gerar outras ne-
cessidades a serem consumidas em outras unidades de producao, ou ser um produto final.
Por exemplo, manutencao, limpeza, PS adulto, internacao, pediatria, oncologia.

As unidades de producao buscam a organizagao dos servigos segundo critérios de
afinidade, homogeneidade e complementariedade. Tém como finalidades reduzir a frag-
mentacao das a¢Oes e promover maior articulacao operativa entre as diferentes profissoes
e especialidades, possibilitando aos profissionais visao ampliada da finalidade do seu tra-
balho, buscando maior eficacia e eficiéncia.

A relagao entre essas unidades ¢ feita por meio de colegiados, assim como suas re-
lagOes internas. Os colegiados sao espacos de gestao coletiva onde se prevé a participacao
dos trabalhadores a fim de compartilhar o cotidiano da gestao nos servigos de satide, pro-
movendo a produgao de solugdes e decisoes capazes de interferir no processo de trabalho
e nos resultados das unidades de produgao. Os colegiados devem deliberar no seu ambito
de gestao, respaldados pelas diretrizes e contratos definidos no ambito geral de cada hos-
pital, e no caso de Sergipe, nas diretrizes e contratos da Funda¢ao Hospita- Sobre as fundagdes, ver
lar de Saude e Secretaria de Estado da Saude. ftem 5.1 deste fivro.

Nos colegiados de gestao devem-se abordar dificuldades encontradas no dia a dia



dos servigos, promovendo medidas que possam envolver os demais trabalhadores como o
planejamento participativo, além de ser um espago privilegiado para:

e Monitoramento dos indicadores;
* Avaliagao da implantacao das diretrizes do modelo assistencial;

* Monitoramento e aperfeicoamento dos pactos e fluxos relacionados aos processos de
trabalho das equipes;
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* Acompanhamento dos acordos de gestao e metas pactuadas para as unidades hos-
pitalares.

Esses espagos devem funcionar, ainda, conforme Campos (2000), com capacidade
para produzir efeitos em quatro sentidos: como espago de deliberagao politica, onde se
realize a disputa de poder, a construcao de projetos, compromissos e contratos; como es-
paco de andlise institucional, permitindo a elaboracao de novas visdes de mundo, a re-
construcao da organizacao e da subjetividade do grupo e das pessoas; contribuindo com a
funcao pedagdgica, através da insergao de atividades de ordem educativa, de discussoes e
leituras; e, por fim, com a fungao gerencial para o acompanhamento da operacionalizacao

do trabalho, com avaliagao e mudanga de rumo.
Para mais detalhes sobre

. . . . Gestao Colegiada, ver o
Os Colegiados Gestores previstos para as Unidades Hospitalares |y Educacao Permanen-

estao descritos no quadro abaixo: te em Saude no Estado de
Sergipe, desta colecao.

COLEGIADOS INTEGRANTES

COLEGIADO GESTOR DO HOSPITAL
(Ampliado / Simplificado)

Direcéao Geral + Coordenadores +/- Gerentes

COLEGIADO DAS COORDENAGOES Coordenador + Gerentes
COLEGIADO DA UNIDADE DE Participagao de Coordenador + Gerentes +
PRODUGAOQ (UP) Representantes das categorias dos 3 turnos

Pretende-se avangar na constitui¢ao de equipes, efetivamente integradas em torno
de um projeto, que organizem seus processos de trabalho dentro da logica acima referida.

Para tanto, é necessario alterar a estrutura hospitalar classica, onde as profissdes en-
volvidas na produgao de satide (médicos, enfermagem, etc.) estdao verticalizadas e sem ins-
tancias de integracao. Os saberes especificos necessitam de articulagao para poder atender
as necessidades colocadas pelo objeto de trabalho em satde, ou seja, o ser humano com
suas dimensodes biopsicossocial. Para atender a integralidade da atengado, conseguir lidar



com as pessoas como um todo e ndo apenas pela parte mais emergente, consideramos que
0 espago a ser constituido e valorizado deva ser o da equipe em sua unidade de trabalho
e producao. Cada uma das unidades hospitalares devera contar com planejamento parti-
cipativo, o qual constituird insumo para a celebracao do Contrato Estatal de Servigo ou de
Acao Publica.

Como se pode perceber, para que as Unidades de Produgao tenham o seu trabalho
organizado e facilitado, deverao se cruzar logicas diferentes do cuidado e da gestdo. Ao
mesmo tempo em que se propoem o envolvimento e a participagao de todos no cuidado
aos usudrios e nos processos de gestdo, € necessaria também a normatizacao de etapas do
processo de trabalho que podem ser unificadas e pactuadas.

E sobre as Unidades de Produgao que serdo construidos os manuais das unidades
de produgao. Os manuais serao constituidos por um conjunto de normas, rotinas e pactos
sobre o processo de trabalho e procedimentos que tém por objetivo a busca pela excelén-
cia, unificagao da linguagem e de procedimentos, revisao de processos, melhoria continua
e seguranca no atendimento ao paciente.
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A construgao dos manuais parte de um processo de autoconhecimento, reflexao e
critica das unidades de produgao sobre seus saberes e fazeres, buscando o aperfeicoa-
mento desses manuais e organizando normas e rotinas passiveis de serem revisadas, que
deverao evoluir junto com a melhoria da assisténcia prestada em cada unidade hospitalar.

- o
Nos grupos:
1. Discuta com seus colegas como o novo modelo de gestdo proposto pode- Q ’ D
ria ajudar na melhoria dos servigos prestados pelo Hospital Sao Roque. g E &

2. Diante da sua experiéncia, quais os principais desafios para a efetivacdo dos mo-
delos de atengio e de gestdo propostos neste livro para a rede de atengio hospitalar do Estado
de Sergipe?

3. Como vocé se ©é como profissional nesse processo?

4. Qual o papel do usudrio diante dos processos de mudanga propostos?

5.1 As Fundacoes de Saude e a logica de contratualizacao na gestao da Secretaria de
Estado da Saude

O Estado de Sergipe adotou como modalidade institucional inovadora para a
administragao publica as Fundagoes Estatais de Direito Privado. As fundagoes integram

a administragao publica indireta, sao fiscalizadas pelos 6rgaos de controle internos e
externos.

Para a 4rea da atencao hospitalar, o Estado criou, através da Lei autorizativa 6.347



de 02 de janeiro de 2008, a Fundacao Hospitalar de Satide (FHS).

A Fundacao Estatal é administragao publica, ou seja, patrimoénio publico persona-
lizado segundo as regras do direito privado para prestar servigos publicos, sendo inte-

grante da administragao indireta.

Seu processo decisional esta dentro do espago publico, dentro do

proprio Estado.

Seu sistema de governanca € publico e sua diregao esta sujeita as macro-orientagdes de

governo, tais como as autarquias e as empresas estatais.

As autarquias sdo entida-

E um modelo proprio para a atuagao direta do Estado em setores
em que for considerada importante a prestacao de servigos pelo Estado,
especialmente nas dreas sociais.

O regime de pessoal é CLT, porém a admissao deste empregado
deve se dar através de concurso publico. Os empregados estatais contra-
tados pela Fundacao tém seguranga no emprego, nos termos da CLT e dos
acordos coletivos. Somente podem ser demitidos quando houver motiva-
cao comprovada, averiguada em processo administrativo. Seus agentes
sao empregados publicos, com responsabilidade ptblica. A Fundagao Es-
tatal pode remunerar seus empregados estatais com salarios compativeis
com os de mercado, fato que confere vantagem a este modelo de gestao.

Os servidores estatutarios poderao ser cedidos a Fundacao com

des da Administragado In-
direta criadas por lei, com
personalidade juridica, pa-
trimdénio e receita préprios,
para executar atividades ti-
picas da Administragdo Pu-
blica que requeiram, para
seu melhor funcionamento,
gestdo administrativa e fi-
nanceira descentralizada.
Disponivel em:

(http://www.cgu.gov.br/Pu-
blicacoes/BGU/2002/Volu-
me1/013.pdf).

Empresa publica é a en-
tidade dotada de perso-
nalidade juridica de direito
~ privado, com patriménio
préprio e capital exclusivo
da Uniéo, criada por lei para

Onus para essa e sem prejuizo na carreira (vantagens adquiridas, grati-
ficacOes etc.), mediante pactuagao entre o servidor e a Fundacao. Os ser-
vidores estatutdrios lotados nas unidades assistenciais da Secretaria de
Estado da Saude de Sergipe (SES) disponibilizadas para as Fundagoes
podem migrar para estas, de forma opcional e ja gratificados, de acordo
com a Lei que dispde sobre a constituicao do quadro especifico de pessoal
de natureza provisdria e em extingao.

Em termos de processos de compras, e em respeito ao disposto na
Constituigao Federal, todos os procedimentos de compras e de contratos
da Fundacao Estatal deverao observar as regras publicas para licitagcao e

a exploragéo de atividade
econémica que o Governo
seja levado a exercer por
forga de contingéncia ou de
conveniéncia administrati-
va podendo revestir-se de
qualquer das formas admi-
tidas em direito (BRASIL,
1967).

A Lei N° 2148, de 21 de
dezembro de 1977, dispde
sobre o ESTATUTO DOS
| FUNCIONARIOS PUBLI-
COS CIVIS DO ESTADO
DE SERGIPE.
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contratos. Ela podera ter, no entanto, um regulamento préprio, que ja esta previsto, inclu-
sive, no art. 119 da Lei 8.666/93. Embora esteja submetida as regras constitucionais sobre
licitagOes e contratos, seus regulamentos proprios, devidamente publicados, atribuem a
tao desejada flexibilidade administrativa com visibilidade e responsabilidade publica.

Observa-se nas disposigoes do art. 37 da Constituigao Federal que a posigao das Fun-
dagOes Estatais perante o Poder Publico ¢ a mesma das empresas publicas, ou seja, nao
integram o orcamento geral do Estado. A relagao das Fundagdes com o Estado é mediada
por contrato estatal de servigo, traduzindo transparéncia e visibilidade para fiscalizagao e
controle.
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9.2 A contratualizagao como instrumento de implantagao da politica de Atencao

Hospitalar

A contratualizagao refere-se ao processo de pactuagao entre pessoas juridicas (entes)
na definicao dos seguintes itens:

* Papéis dos entes em relagao as politicas de satde;

¢ Instrumento de formalizacao do relacionamento entre entes;

¢ Instrumentos de avaliacao da efetivacdo dos compromissos entre entes;

* Resultados desejados e instrumentos de acompanhamento dos compromissos
pactuados.

Para a contratualizacdo dos Estados com os municipios e entre o Estado e as Funda-
¢Oes de Satude tem-se adotado os Contratos Organizativos, caracterizados pela nao diver-
gencia de interesses entre as partes.

A contratualizagao pode ocorrer entre varios entes simultaneamente, consistindo
em uma Contratualizacdo Multilateral, tendo como principal objeto a conformacgao do
sistema de satde. Ou pode ocorrer entre apenas dois entes, um financiador e formulador
de politicas de saude e outro prestador ou fornecedor de servicos de satde. Este ultimo,
prestador ou fornecedor, pode ser de figura juridica estatal ou privada. Neste tipo de con-
tratualizacdo visa-se, principalmente, a contratacao de servicos.

Em Sergipe, estao sendo implantados os dois tipos de contratualizacao:

1) Contrato de Ac¢ao Publica (CAP): instrumento de contratualizacdo sobre o Contrato de Agio

para a conformagao do sistema de saude, sendo o resultado dos acordos e Publica ver maior detalha-

mento no Ivro Reforma Sa-

decisdes dos entes federados (municipios e Estado), que juntos definem: AiiérE @ Cornatl de SUS

no Estado de Sergipe, des-
O padréo de integralidade: o que vai ser realizado pelo SUS e '@ cole¢a:

nas redes assistenciais;

A programacao geral de agoes e servigos: o quantitativo de servigo a depen-
der das necessidades da populacao;

O planejamento sanitdrio: parametros para implantacdao dos servicos de
saude a partir da populacao de cada municipio ou regiao de satide;

As responsabilidades de cada ente frente a conformagao do sistema: papel
de cada municipio perante as agdes de cada rede e para quais outros muni-
cipios serao ofertados estes servigos/agoes;

O financiamento das ag¢des: quanto cada municipio, o Estado e a Unido vao
dispor de recursos para viabilizar as a¢oes pactuadas.

2) As modalidades de Contratacao de Servico, entre o ente formulador e financiador



da politica de sauide e o ente produtor de servico, vao variar dependendo da natureza ju-
ridica do produtor.

Os dois processos modulam a implantagao da politica de atengao hospitalar. O pri-
meiro, CAP, define o planejamento macroestadual, decide o que vai ser realizado no SUS
no ambito hospitalar e o quanto € necessario deste conjunto de ag¢des a partir da popula-
cao do Estado e dos municipios. Define também através do planejamento sanitario em
que municipios ficarao os hospitais, o tipo de unidade hospitalar com sua incorporagao
tecnologica, a area de cobertura e, finalmente, a quantidade de recursos disponiveis para
o financiamento da politica publica de saude.

Ja o segundo define os instrumentos de compra de servicos de satide. Estes servigos sao
previamente definidos para cada unidade hospitalar, por intermédio de pactuagao entre os
entes envolvidos, levando em consideracao fatores como modelo de organizagao produtiva da
assisténcia, padrao de qualidade etc. A depender da natureza juridica da unidade hospitalar
ha varios instrumentos de contratacao de servico.

Os hospitais estatais podem ser municipais, estaduais ou federais. Os hospitais nao esta-
tais, filantropicos ou ndo, podem ser contratados por municipios ou pelo Estado.

Para cada natureza juridica temos instrumentos diferenciados de contrato:

* Os termos de compromisso entre entes publicos (TCEP) serao substituidos por de-
cretos nos contratos com os seguintes entes:

* Hospitais estatais municipais;
* Hospitais filantrépicos contratados pelo municipio;

* Hospitais federais: em Sergipe apenas o Hospital Universitario ¢ unidade Federal
e faz parte da contratualizagdo com o municipio de Aracaju, como integrante do
Hospital Horizontal;

¢ Contratos Globais ou Contrato de Gestao: proposta semelhante ao modelo do Mi-
nistério da Satide para institui¢des filantrdpicas;

¢ Hospitais filantropicos contratados pelo Estado.

Para os hospitais proprios da rede hospitalar de Sergipe sera utilizado um processo
de contratualiza¢do especifica, regulamentado por lei, denominado Contrato Estatal de
Servigos. Essas unidades hospitalares serao disponibilizadas para a Fundagao Hospitalar
de Saude.

Os contratos sao importantes, pois definem as responsabilidades entre os entes en-
volvidos e dos dirigentes das institui¢des. As metas, prazos, indicadores (qualitativos e
quantitativos) e valores financeiros, estipulados para cada agao, introduzem na adminis-
tragao publica um instrumento de regulacao do Estado na conformacgao das politicas des-
centralizadas; orientam também o processo de gestao para os resultados, profissionalizan-
do-a. Por fim, a execucao do contrato estatal de servigo implica o envolvimento coletivo e
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o compartilhamento das responsabilidades, pois bons ou maus resultados trarao consequ-
éncias para todos os atores da instituigao.

- -
Respondam as perguntas e debatam em sala apos discussiao nos subgrupos de
6 pessoas: Q ‘ O

1) De acordo com o texto, o que vocé compreendeu como contratualizacio?
Qual a l6gica adotada pela SES?

2) Qual o conceito de Fundacdo Puiblica de Direito Privado?

3) Como essa nova modalidade institucional poderd inovar a administragio e gestdo da rede hospitalar
no Estado de Sergipe?

Q

Realizar leitura coletiva do texto abaixo, destacando os pontos que mais chamarem Q g
sua atencao. g

Parabola do Vinho
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Na Itdlia, numa aldeia das montanhas, os camponeses, durante a Idade Média, tinham o habito de
anualmente fazer da colheita uma festa.

Para essa festa, todo morador da aldeia contribuia com uma garrafa do melhor vinho de sua fabricagio



que cada um despejava num grande barril na praga central da aldeia.

O ponto alto da comemoragio era a abertura do barril, solenidade que atraia gente de todos os lugares que
vinha degustar o famoso vinho, resultado da somatdria de muitas garrafas de vinho selecionado.

Certa vez, um dos moradores que hd muitos anos participava da festa pensou:

- “Por que vou levar uma garrafa do meu melhor vinho? Vou levar uma garrafa de dgua, ja que no meio
de tanto vinho o meu ndo fard falta...”

Quando chegou a sua vez de despejar o seu “vinho”, fez de forma disfarcada para que os outros nio
percebessem.

No momento culminante da festa, a abertura do barril, todos estavam ld com suas canecas prontos para
saborear o famoso vinho.

Qual ndo foi a surpresa, na abertura da grande torneira, dela so saia dgua... Eram litros e litros de
pura dgua...

Todos os moradores tinham pensado a mesma coisa: “Por que vou levar uma garrafa do meu melhor
vinho, se no meio de tanto ndo fard falta?”.

Muitas vezes somos tentados a pensar dessa forma. E preciso fazermos a nossa parte, isto ndo tem im-
portincia e talvez nem seja notado, pois hd tantas outras pessoas ao nosso redor. O que aconteceria se, 1o
mundo, todos pensassem que sua parte ndo fard falta?

Por isso, por menor que seja a nossa atitude ela é essencial quando nos colocamos a disposigdo para ajudar
alguém.

Muitas vezes depende apenas de um gesto muito simples: um olhar, um sorriso ou uma mdo estendida.

Nio vamos esconder o “nosso melhor vinho”, e sim dar o que temos de mais precioso para a edificacio do
bem comum.

(autor desconhecido)
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A parabola é autoexplicativa e conclui o livro convidando a todos para o envolvimento
na implantagao da Politica de Aten¢ao Hospitalar no Estado de Sergipe. Engajados na quali-
dade da assisténcia prestada aos usudrios, nos tornamos sujeitos da conquista de maior grau
de autonomia e cidadania que devera se refletir na qualidade de vida de todos nos!

% Avaliacdo das atividades

x  Encerramento das atividades!
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Anexo 1

Padrao de organizacao de servi¢os (ambiéncia, insumos, equipamentos, protocolo
assistencial e educacao continuada) das Salas de Estabilizacio e Unidades de Pronto
Atendimento

1.1 Padrao de Organizacao de Servicos da Sala de Estabilizacao:

Padrao dos equipamentos da sala de estabilizacdo. Os equipamentos da Sala de
Estabilizagao das Clinicas de Saude da Familia possuem o mesmo padrao e qualidade
existentes nos equipamentos de Unidades de Terapia Intensiva. Sao utilizados para salvar
vidas com tecnologia de cura e servem para assistir as vitimas em situagoes que necessi-
tem de Suporte Basico e Avangado de Vida.

Padrao de ambiéncia das salas de estabilizacao das CSF. As Salas de Estabilizagao
funcionarao efetivamente em parceria entre a Uniao, Estado e Municipios, conforme me-
tas estabelecidas pela Portaria GM/MS 1020/2009. Para tanto, foram seguidas na integra
todas as conformagdes para o pleno funcionamento, onde esta Secretaria de Estado da
Satde manteve o padrao de ambiéncia em relagao aos Recursos Humanos e Materiais,
além de equipamentos e insumos com recursos proprios do Estado, objetivando oferecer
a populacao do Estado de Sergipe qualidade e eficacia no atendimento e estabilizacao
dos quadros de urgéncia nos Municipios de Sergipe. Entendemos que todos os recursos
financeiros aplicados em saude e particularmente nas urgéncias tém como objetivo maior
a melhoria na qualificagao das agdes de saude da populagao, garantindo todas as estraté-
gias promocionais de qualidade de vida e satide da populagao do Estado de Sergipe que
tém carater prioritario, considerando que o processo organizacional dos Servigos de Satide
vem se organizando igualitariamente, objetivando o atendimento humanizado, a partir de
um enfoque estratégico promocional, oferecendo aos pacientes e usudrios qualificagdo no
atendimento as urgéncias, onde quer que o paciente se encontre.

Padrao dos insumos das salas de estabilizacao das CSF. Todos os insumos, ma-
teriais, medicagOes e descartdveis, além do conjunto de impressos serao padronizados,
uma vez que devemos estabelecer um Pacote de Insumos para cada tipo de patologia
que adentrar a Sala de Estabilizagao, conforme Protocolos Clinicos estabelecidos, onde as
equipes assistenciais deverao ser responsaveis pelo check list, diariamente preenchido e
devidamente assinado pelo Enfermeiro, obedecendo a logica do quantitativo padronizado
e estabelecido por esta Secretaria de Estado da Saude.

Os insumos, instrumental, descartaveis serao solicitados de acordo com as normas e
rotinas das Secretarias Estadual e Municipal de Satde e terdao como responsavel o enfer-
meiro do setor.

Protocolos assistenciais das salas de estabilizacao. Em conformidade com a Politica
Nacional de Atengao as Urgéncias, e em cumprimento a Organizagao da Rede Estadual de
Atencao as Urgeéncias, todos os protocolos que serao adotados nas Salas de Estabilizacao
das Clinicas de Satde da Familia 24 horas, serao validados em cumprimento as Portarias



GM/MS 2048/2002. O objetivo da Secretaria de Estado da Satide é agregar valores ao Aten-
dimento as Urgéncias ainda na Atencao Primaria, criando linhas de aten¢ao com sistema-
tizacdo da conduta clinica e terapéutica, com resolutividade dos casos leves e estabilizacao
seguida de remocgao para todos os casos de urgéncia moderados e graves.

Serao disponibilizados, em cada Sala de Estabiliza¢do, manuais especificos contendo
Normas e Rotinas e Protocolos Técnicos Assistenciais, que serao elaborados por esta Co-
missao Técnica e validados pelo Gestor Estadual.

Padrao do processo de educacao permanente. A Coordenacao da Rede Hospitalar
de Urgeéncias do Estado de Sergipe, em parceria com a Superintendéncia do SAMU 192
Sergipe, realizara treinamentos e capacitagoes especificas para os Atendimentos as Urgén-
cias nas Salas de Estabiliza¢ao das Clinicas de Saude da Familia, Unidades de Pronto Aten-
dimento e Hospitais Regionais do Estado, objetivando um atendimento tinico, igualitario
e com garantia de assisténcia com integralidade e equidade aos pacientes acometidos das
urgéncias agudas e cronicas agudizadas.

1.2 Padrao de Organizacao dos Servicos (ambiéncia, equipamentos, insumos, pro-
tocolos assistenciais e educacao permanente) das UPA’s:

Padrao de equipamentos da UPA. Os equipamentos das Unidades de Pronto Aten-
dimento - UPA’s possuem o mesmo padrao e qualidade existentes nos equipamentos de
Unidades de Terapia Intensiva. Sao utilizados para salvar vidas com tecnologia de cura e
servem para assistir as vitimas em situagdes que necessitem de Suporte Basico e Avangado
de Vida.

Foram adquiridos de acordo com as especificagoes e padroes da Portaria Ministe-
rial GM/MS 1020, de 13 de maio de 2009, e servirao de suporte as equipes assistenciais de
plantao onde proporcionam seguranga, qualidade da assisténcia, rapidez na identificacao
de alteragdes hemodinamicas e garantia e eficiéncia do atendimento.

Padrao de insumos. Todos os insumos, materiais, medica¢oes e descartaveis, além
do conjunto de impressos foram padronizados, onde as equipes assistenciais deverao ser
responsaveis pelo check list, 0 que responsabiliza o enfermeiro para, diariamente, preen-
cher, checar, supervisionar e manter devidamente assinado, obedecendo a logica do quan-
titativo padronizado e estabelecido por esta Secretaria de Estado da Saade.

Os insumos, instrumental, descartaveis serao solicitados de acordo com as normas e
rotinas das Secretarias Estadual e Municipal de Satide e terao como responsavel o enfer-
meiro do setor. Em anexo, padrao, apresentacgao e quantitativo de todos os insumos que
serao disponibilizados para cada Sala de Estabilizagao, de acordo com as normas estabele-
cidas pela portaria GM/MS 1020/2009.

Padrao de ambiéncia das UPAS. As Unidades de Pronto Atendimento funcionarao
efetivamente em parceria entre a Unido, Estado e Municipios, conforme metas estabeleci-
das pela Portaria GM/MS 1020/2009. Para tanto, foram seguidas na integra todas as confor-
macdes para o pleno funcionamento, onde esta Secretaria de Estado da Saide manteve o
padrao de ambiéncia em relagao aos Recursos Humanos e Materiais, além de equipamen-
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tos e insumos com recursos proprios do Estado, objetivando oferecer a populacao do Esta-
do de Sergipe qualidade e eficdcia no atendimento e estabilizagdo dos quadros de urgéncia
nos Municipios de Sergipe. Entendemos que todos os recursos financeiros aplicados em
saude e particularmente nas urgéncias tém como objetivo maior a melhoria na qualifica-
cao das acoes de saude da populagao, garantindo todas as estratégias promocionais de
qualidade de vida e satide da populagao do Estado de Sergipe que tem carater prioritario,
considerando que o processo organizacional dos Servigos de Satide vem se organizando
igualitariamente, objetivando o atendimento humanizado, a partir de um enfoque estra-
tégico promocional, oferecendo aos pacientes e usudrios qualificagdo no atendimento as
urgéncias, onde quer que o paciente se encontre.

Protocolos assistenciais. Em conformidade com a Politica Nacional de Atencao as
Urgeéncias, e em cumprimento a Organizagao da Rede Estadual de Atencdo as Urgéncias,
todos os protocolos que serao adotados nas Unidades de Pronto Atendimento - UPA’s ,
serdo validados em cumprimento as Portarias GM/MS 2048/2002 e Portaria Ministerial
GM/MS 1020/2009. O objetivo da Secretaria de Estado da Satide é agregar valores ao Aten-
dimento as Urgéncias ainda na Atengao Primadria, Secundéria e Tercidria, criando linhas de
atencao com sistematiza¢ao da conduta clinica e terapéutica, com resolutividade dos casos
que tenham acesso as referidas Unidades Assistenciais para elucidagao diagnostica e/ou
remogao dos casos de urgéncia moderados e graves.

Serao disponibilizados, em cada UPA, manuais especificos contendo Normas e Roti-
nas e Protocolos Técnicos Assistenciais, que serao elaborados por esta Comissao Técnica e
validados pelo Gestor Estadual.

Padrao do processo de educacao permanente. A Coordenacao da Rede Hospitalar
de Urgéncias do Estado de Sergipe, em parceria com a Superintendéncia do SAMU 192
Sergipe, realizarao treinamentos e capacitagdes especificas para os Atendimentos as Ur-
géncias nas Unidades de Pronto Atendimento — UPA’s e Hospitais Regionais do Estado,
objetivando um atendimento tnico, igualitario e com garantia de assisténcia com integra-
lidade e equidade aos pacientes acometidos das urgéncias agudas e cronicas agudizadas.



Anexo 2

Quadro atual de distribuicao de equipamentos por regido de satide

A rede de atencao hospitalar e emergéncias esta constituida pelos seguintes niveis

assistenciais distribuidos por regides de saude:

Niveis
assistenciais

SAMU 192

SALAS DE ES-
TABILIZAGAO
CSF 24 H

UNIDADES
DE PRONTO
ATENDIMENTO
(UPAs)

HOSPITAIS
LOCAIS

HOSPITAIS
REGIONAIS
HOSPITAIS

ESPECIAL-
IZADOS

Aracaju

- SAMU
ARACAJU
- SAO
CRISTOVAO
-B.DOS
COQUEIROS
- ITAPORANGA
D’AJUDA
-LARANJEIRAS
-RIACHUELO

-B. DOS CO-
QUEIROS
-S. CRISTOVAQ
-RIACHUELO

-NESTOR PIVA

-S. CRISTOVAQ

-LARANJEIRAS
-RIACHUELO

- HUSE
- H. CIRURGIA
- MAT.
N.S.LOURDES
-CL. S. MAR-
CELO
-CL. STA
MARIA
-H.S. LUCAS
- H. DO CORA-
CAo

- T. BARRETO
VWAV - JAPARATUBA

- R.DO DANTAS
VWAV - JAPARATUBA

- SIMAQ DIAS
-DES. F FRANCO eI RE:

N. Sra.
Lagarto do Estancia
Socorro
- LAGARTO -N.S. - ESTANCIA
-S. DIAS SOCORRO - CRISTINA-

- CARMOPOLIS POLIS
-PIRAMBU  EINFAARIL:Y
- UMBAUBA
- BOQUIM
- ITABAIANINHA

- SALGADO

- R. DO CATETE
- CAPELA
-N. S. DORES

-ITAPORANGA
D’AJUDA

- MARUIM

-ARAUA
-CRISTINA-
DORES POLIS

- CARMOPOLIS
-N.S. DAS

-T. DO GERU
-UMBAUBA
-INDIAROBA

- R. DO CATETE
- CAPELA

-BOQUIM
-ITABAIANINHA

-ESTANCIA

RETO

-R. DO DAN-
TAS

- CAPELA

-LAGAR- -N. S. SO-
TO CORRO

Propria [tabaiana
-PROPRIA  [EYEMCTIORITY - ITABAIANA
- AQUIDABA  [EAVNZVNIN -AREIA BRANCA
- NEOPOLIS Y Nclals -CARIRA
-B. GRANDE eI\ - PINHAO
BER[DON -RIBEIROPOLIS
- MONTE -FREI PAULO
PANcl2{3 -RIBEIROPOLIS
-AREIA
BRANCA
-CAMPO DO
BRITO
-CARIRA
-NEOPOLIS -CANINDE
-P. DA FOLHA
-P REDONDO
-JAPOATA
-AQUIDABA

-PROPRIA -N.S. -ITABAIANA
GLORIA
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HOSPITAIS -FBHC
HORIZON- (CIRURGIA)
TAIS -SANTA ISABEL
-SAO JOSE
-H.
UNIVERSITARIO
MATER- -MAT. SANTA  [EWETAa4(s) - CAPELA
NIDADES DE ISABEL
BAIXO RISCO -HILDETE F.
BATISTA
BANCOSDE  JANSGNNY™M -LAGARTO -N. $2 D0
W)V NORER TERNIDADE N.S. (BL) SOCORRO
TOS DE CO- LOURDES (PC)

LETA DE LEITE
MATERNO
LEGENDA:
(BL) = BANCO DE LEITE
(PC) = POSTO DE COLETA DE LEITE MATERNO

-ESTANCIA
(BL)

-PROPRIA
(PC)

-N S. DA-
GLORIA

(PC)

- ITABAIANA

- ITABAIANA
(BL)



Os niveis assistenciais da Rede Hospitalar e de Urgéncia tém os seguintes objetivos:

Niveis assistenciais

SAMU 192

Salas de Estabilizagao CSF 24 H

Unidade de Pronto Atendimento

Hospitais Locais

Hospitais Regionais

Hospitais Especializa-

dos

Nome da Unidade

SAMU

SE

UPA

LARANJEIRAS
RIACHUELO
R. DO DANTAS
CAPELA
JAPOATA
AQUIDABA

HR

HUSE
N.S. LOURDES
H. CIRURGIA
CL. S. MARCELO
CL. SANTA MARIA
H. S. LUCAS
H. DO CORAGAO

Objetivo do nivel

Prestar atendimento pré-hospitalar movel de
urgéncia.

Estabilizar o paciente com agravos de urgéncia
e emergéncia para posteriormente referencia-lo
a rede de atengao a saude.

Pronto atendimento (urgéncias 24 horas para

clinica, cirurgia geral de baixa complexidade,

pediatria e ortopedia de baixa complexidade),
com referéncia para a Regional de Saude.

Atendimento de urgéncia de baixa complexidade
em clinica médica, cirdrgica e pediatrica, com
observagao de ate 24 horas, assisténcia ao
parto normal em periodo expulsivo e servigos
de apoio a rede: diagndstico em laboratorio
clinico e por radiologia.

Hospitais de complexidade secundéria, aten-
dendo as especialidades de Clinica Médica,
Cirurgia, Ortopedia, Pediatria, Tocoginecologia,
Obstetricia, Anestesiologia e em alguma uni-
dade: Terapia Semi-Intensiva e Terapia Intensiva.
Suporte em Hemoterapia e SRPA.

Referéncia para todo Estado em Trauma, Neuro-
cirurgia, Centro de Referéncia em Assisténcia a
Queimados e Oncologia (adulto e pediatrico)
Referéncia para parto de alto risco e alta com-
plexidade para o Estado.

Referéncia em cardiologia, cirurgia vascular,
traumato-ortopedia, neurologia/neurocirurgia e
psiquiatria para o Estado.
Referéncias em psiquiatria e dependéncia
quimica (alcool e drogas) para o Estado.
Referéncia em unidade de alta complexidade
cardiovascular e nefrologia.
Referéncia em cirurgia cardiovascular (adulto e
infantil) e unidade de alta complexidade cardio-
vascular.
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Hospitais Horizontais

Maternidades de Baixo
Risco

Bancos de Leite e Postos de
Coleta de Leite Materno

SANTA ISABEL
SAO JOSE
CIRURGIA
HOSPITAL

UNIVERSITARIO

SANTA ISABEL
ZACARIAS JUNIOR
LEONOR FRANCO

SAO JOSE

ARACAJU

Maternidade de referéncia para a regidao me-
tropolitana porém € porta aberta para todo o
Estado.

Regulado pela SM de Aracaju para cirurgias
geral e proctologia e otorrino eletivas para todo
o Estado.

Referéncia para todo Estado em Ortopedia e
Cirurgia Cardiovascular.

Ambos sem porta aberta para urgéncias para
todo o Estado.

Instituigao caracterizada por um prolonga-
mento do estabelecimento de ensino em satde,
propiciando atendimento médico de maior
complexidade em doengas pulmonares, infecto-
contagiosas e cirurgia bariatrica a uma parcela
da populagao.

Atendimento materno-infantil, (atengéo do parto
e UTI neonatal, UTI materna, e UTI pediatrica),
e urgéncias pediatricas. Referéncia para regiao

metropolitana somente.

Atendimento materno-infantil de baixo risco para
a regido de Lagarto, localizado na regiao de
Lagarto.

Atendimento materno-infantil de baixo risco para
a regido de Nossa Senhora do Socorro.

Atendimento materno-infantil de baixo risco para
a regiao de Itabaiana.

Captacao de leite e distribuicao de leite para as
UTI neonatais.







LIVROS DA COLECAO

Volume 1 — A Reforma Sanitaria e Gerencial do SUS no Estado de Sergipe

Volume 2 — Educacédo Permanente em Salde no Estado de Sergipe
Volume 3 — Atencao Hospitalar no Estado de Sergipe

Volume 4 — Manual Técnico Operacional da Central SAMU 192 Sergipe
Volume 5 — Atencgao Basica no Estado de Sergipe

Volume 6 — Vigilancia Epidemioldgica no Estado de Sergipe

Volume 7 — Atengao a Salde Bucal no Estado de Sergipe

Volume 8 — Atencao Psicossocial no Estado de Sergipe

Atencao Hospitalar no
Estado de Sergipe
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