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Apresentacao

A Secretaria de Atencao a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS) destaca como objetivos funda-
mentais da atual gestao a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencédo a satide no Sistema Unico
de Saude (SUS), tendo a implantacdo das Redes Temdticas prioritarias como estratégia nuclear para o alcance
desses objetivos. Dentre as Redes Tematicas prioritarias, a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
se sobressai, tendo em vista a relevancia e preméncia das situagdes clinicas envolvidas, além do atual contexto

de superlotacao dos prontos-socorros.

Em julho de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 1.600, reformulando a Politica Nacio-
nal de Atencdo as Urgéncias, de 2003, e instituindo a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no SUS. Este
manual instrutivo trata-se de um consolidado de todas as estratégias para a implementacdo da RUE no Brasil
com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de agdes e servicos em situagdes de urgéncia e emergéncia com
resolutividade e em tempo oportuno.

Desde dezembro de 2010, por meio da Portaria n° 4.279, o MS ja acenava para a organizacao das
Redes de Atencao a Saude (RAS) como estratégia fundamental para a consolidagdao do SUS de modo a promo-
ver e assegurar a universalidade e integralidade da atencéo, a equidade do acesso, além da transparéncia na
alocacdo de recursos. Esta portaria ja destacava os fundamentos conceituais essenciais para a organizacao das
RAS nos territérios como estratégia para superar a fragmentacao da atencao e da gestdo nas regides de satde
e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS.

A implementacdo da RUE devera se dar de forma pactuada entre as trés esferas de gestdo, permi-
tindo uma melhor organizacao da assisténcia, articulando os diversos pontos de atencéo e definindo os fluxos
e as referéncias adequados, buscando transformar o atual modelo de atencdo hegemonico, fragmentado e
desarticulado, além do dimensionado pautado na oferta de servicos.

Este modelo tem se mostrado insuficiente e pouco efetivo para dar conta dos desafios sanitarios
atuais e é insustentavel para o que se desenha para o futuro. Dados epidemiolégicos em nosso Pais indicam
uma acelerada progressdo de mortes por causas externas, com énfase nas violéncias e nos traumas, tornando-
-se a segunda causa de 6ébitos no género masculino e a terceira no total. Além disso, as doencas cronicas nao
transmissiveis, com relevancia no nimero de ébitos por infarto agudo de miocardio e por acidente vascular
cerebral, se destacam como relevantes problemas de satde, demandando uma nova conformacéo do sistema,




com agdes que garantam um acompanhamento longitudinal dos usudrios e de suas respectivas necessidades
de saude. O enfrentamento das situagcdes de urgéncia e emergéncia e de suas causas requer ndo apenas a
assisténcia imediata, mas inclui acdes de promocao da salde e prevencao de doencgas e agravos, o tratamento
continuo das doencas cronicas, a reabilitacao e os cuidados paliativos.

Portanto, este Manual Instrutivo da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias no SUS tem
como objetivo central apresentar, esclarecer e orientar os gestores, trabalhadores e usudrios sobre os princi-
pais normativos e diretrizes norteadores para a implantacdo da RUE nos territorios.

Departamento de Atencao Especializada
(DAE/SAS/MS)




1 Introducao

Para organizar uma rede que atenda aos principais problemas de salde dos usudrios na area de
urgéncia e emergéncia de forma resolutiva, é necessario considerar o perfil epidemiolégico e demografico
brasileiro, no qual se evidencia, segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVS/MS), uma alta morbimortalidade relacionada as violéncias e aos acidentes de transito entre jovens até
0s 40 anos e, acima desta faixa, uma alta morbimortalidade relacionada as doencas do aparelho circulatério,
como o infarto agudo do miocdrdio (IAM) e o acidente vascular cerebral (AVC). Soma-se a isso o acentuado e
rapido envelhecimento da populacao, com aumento significativo da expectativa de vida nas ultimas décadas.
De acordo com o Censo de 2010, 10% da populagao brasileira contava com mais de 60 anos, o que significa
mais de 20 milhdes de pessoas (IBGE, 2010).

Além do fator longevidade no Pais, deve ser considerada a acentuada queda da natalidade, para que
novas estratégias em saude sejam pensadas. O ultimo Censo, realizado em 2010, apresentou, em relacdo ao
censo anterior, um aumento de 12,3% da populacédo brasileira, o que revela uma objetiva diminuicao do ritmo
do crescimento populacional, se assemelhando a padrdes europeus.

Além da mortalidade precoce e das sequelas decorrentes dos acidentes de transito, de outras vio-
[éncias e das doengas cardiovasculares (DCV), deve-se considerar os sofrimentos enfrentados pelas pessoas
acometidas por essas condic¢des clinicas e suas familias. Soma-se a isso o alto custo socioecondmico. Desse
modo, a organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no Sistema Unico de Satde (SUS),
mais do que uma prioridade, é uma necessidade premente, de modo a intervir de forma organizada e efetiva
sobre tais doencas e agravos.




Na tabela a seguir, sdo apresentadas as principais cargas de morbimortalidade no Pais por faixa etaria:

Tabela 1 - Principais cargas de morbimortalidade no Pais (por faixa etaria)

Faixa etdria (anos)

15-19 20-29

Afecgbes
Perinatais Externas Externas Externas Externas Externas
25.637

Anomalia o o o Causas
a DAR [ L [ DIP L L L
Congénita Externas
1.162 669 681 899 2.822 30.047 108.857 166.317
7.973 17.816
Sistema Sistema ) . Causas Causas
DAR DIP DAC Neoplasia Neoplasia DAR
Nervoso Nervoso Externas Externas
2.363 1.003 659 2.665 15.924 81.926
436 483 11.865 133.644

Fonte: SIM/SVS/MS, 2010.

Tabela: doencas do aparelho circulatério (DAC); doencas do aparelho respiratério (DAR); doencas
infecciosas e parasitarias (DIP).

Como mencionado, entre as principais causas de 6bito e internagdes em nossa populacdo estdo as
doencas do aparelho circulatério (DAC), os acidentes e as diversas formas de violéncia, além das neoplasias (SVS,
2010). Entretanto, ja se observam tendéncias recentes de reducao da mortalidade por algumas causas especificas
de doencas cardiovasculares, o que é suficiente para a reducdo das taxas nesse grupo. Ademais, no grupo das
doencas infecciosas, além da reducao na mortalidade, observa-se também diminuicdo significativa na morbidade
por um conjunto importante de doencas (CARMO; BARRETO; SILVA JUNIOR, 2002).

Entre as causas de morte e hospitalizacdo por doengas cardiovasculares (DCV) destacam-se as sindro-
mes coronarianas agudas (SCA), incluindo o infarto agudo do miocdrdio (IAM) e a angina instdvel (Al). Com os
avancos no tratamento das SCA, a mortalidade por IAM nos estudos observacionais caiu de 30% na década de
1950 para menos de 5% nos registros mais recentes em paises desenvolvidos e até mesmo na rede privada em
nosso Pais. O tratamento moderno do IAM depende do uso de terapias de reperfusao, do rapido acesso aos
servicos de saude e do uso de medicagdes especificas com beneficio comprovado.

Embora a maioria das abordagens indicadas no tratamento do IAM esteja disponivel no SUS, a mor-
talidade hospitalar pelo IAM continua elevada, cerca de 15% (DATASUS, 2009), o que exige uma acdo integrada
do Ministério da Saude, das sociedades cientificas, dos gestores estaduais e municipais, dos profissionais de
saude e prestadores de servicos hospitalares (BRASIL, 2011).
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Na tabela a seguir, sdo apresentadas as principais causas de morte por nimero de 6bitos e seu percen-
tual no ano de 2007 no Pais, com destaque para as doencgas cardiovasculares, as neoplasias e as causas externas.

Tabela 2 - Principais causas de morte no Pais por nimero de dbitos

Causa Obitos (N)  Obitos (%)
1-DCNT 705.597 67,3
Cardiovasculares 308.466 294
Neoplasias 158.600 15,1
Doencas respiratdrias 59.154 56
Diabetes mellitus 47.718 4,6
Outras doencas cronicas 131.659 12,6
2 — Maternas, Infantis e Transmissiveis 130.951 12,5
3 — Causas Externas 131.032 12,5
4 — Maldefinidas 80.244 1,7
TOTAL 1.047.824 100,0

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), SVS/MS, 2007.

De acordo com o gréfico a seguir, o numero de acidentes terrestres provocados por motocicletas
tem aumentado consideravelmente de 2000 a 2007, bem como de ocupantes de automoveis, tornando-se um
problema de saude publica que extrapola os limites de atuacdo do préprio setor Saude, pela necessidade de
articulacao e desenvolvimento de politicas intersetoriais de promogao e prevencao da salde, especialmente
neste contexto de doencas e agravos por causas externas.




Grafico 1 — Taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre segundo a condic¢do da vitima — Brasil,
de 1990 a 2007
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), SVS/MS, 2007.

Tendo-se em vista esta tripla carga de doencas (causas externas, doencas cronicas ndo transmissiveis,
com destaque para as doencas cardiovasculares e, ainda, uma carga de doencas infecciosas), € importante a
implementacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), de forma a articular e integrar todos
os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usudrios
em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude, de forma dgil e oportuna, em todo o territério
nacional, respeitando-se os critérios epidemioldgicos e de densidade populacional.

12



1.1 Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE)

As principais diretrizes que norteiam a implementacao da RUE sao:

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

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

- Formacao de relagdes horizontais, articulagdo e integracao entre os pontos de atenao, tendo a atengdo bésica como centro de comunicagao;

«  (lassificagdo de risco;

«  Regionalizacao da satide e atuacdo territorial;

«  Regulagdo do acesso aos servios de satide;

-+ Humanizacdo da atencdo, garantindo a efetivacdo de um modelo centrado no usudrio e baseado nas suas necessidades de satide;

«  Organizacao do processo de trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares;

«  Prdticas clinicas cuidadoras e baseadas na gestao de linhas de cuidado e estratégias prioritarias;

+  (entralidade nas necessidades de satde da populagao;

«  Qualificagdo da atencdo e da gestao por meio do desenvolvimento de a¢des coordenadas e continuas que busquem a integralidade e longi-
tudinalidade do cuidado em satide;

« Institucionalizacdo da prdtica de monitoramento e avaliagdo, por intermédio de indicadores de processo, desempenho e resultado que
permitam avaliar e qualificar a atencao prestada;

«  Articulagdo interfederativa;

- Participacdo e controle social;

- Fomento, coordenacdo e execucdo de projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em satide, de carter urgente e transi-
tdrio, decorrentes de situagoes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com mdltiplas vitimas; e

«  Qualificagdo da assisténcia por meio da educagdo permanente em sadde para gestores e trabalhadores.

A RUE, como rede complexa e que atende a diferentes condicoes (clinicas, cirdrgicas, traumatolé-
gicas, em saude mental etc.), é composta por diferentes pontos de aten¢do, de forma a dar conta das diversas
acoes necessdrias ao atendimento as situacdes de urgéncia. Desse modo, é necessario que seus componentes
atuem de forma integrada, articulada e sinérgica. Além disso, de forma transversal a todos os componentes,
devem estar presentes o acolhimento, a qualificacdo profissional, a informacao e a regulacao de acesso.
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Assim, com o objetivo principal de reordenar a atencao a saude em situacdes de urgéncia e emer-
géncia de forma coordenada pela atencao basica, é necessario muito mais do que a ampliacdo da rede de
servico: é necessario, de forma qualificada e resolutiva, o desenvolvimento de acdes de promocdo da salude e
prevencao de doencas e agravos, de diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos.

Figura 1 - Componentes da RUE e suas interfaces

Acolhimento

Qualificacao
profissional

30 e prevengao

UPA 24H

Samu 192

Informacao

Sala de estabilizagao
Atencao domiciliar

Atencao em hospital

Promog¢

Regulacao

Atencao Basica

Fonte: SAS/MS, 2011.

As seguintes estratégias sao destacadas como prioritarias na RUE:

« Qualificagdo das portas hospitalares de urgéncia e emergéncia e da emergéncia, estratégicas
para a RUE;

«  Qualificacdo da atencdo ao paciente critico ou grave por meio da qualificacdo das unidades de
terapia intensiva;

«  Organizacao e ampliacdo dos leitos de retaguarda clinicos;

«  Criacdo das unidades de internagcdo em cuidados prolongados (UCP) e de hospitais especializados
em cuidados prolongados (HCP);
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«  Qualificacdo da atencao por meio da organizacdo das linhas de cuidados cardiovascular, cere-
brovascular e traumatoldgica;

«  Definicdo da atencdo domiciliar organizada por intermédio das equipes multidisciplinares de
atengao domiciliar (Emad) e das equipes multidisciplinares de apoio (Emap); e

«  Articulacao entre os seus componentes.

E fundamental a participacao de atores de outros segmentos sociais para a proposicdo de politicas
publicas intersetoriais efetivas e eficientes, envolvendo conselhos de satide, gestores, trabalhadores, prestadores,
usuarios, conselhos de classe, instituicdes de ensino, setores da Educacao, Seguranca Social, Transportes e outros.

A seguir, serao apresentadas algumas informacoes valiosas para a organizacdao da RUE, além de seus
componentes e dos aspectos principais dos seus normativos, de forma a orientar os gestores de saude que
desejem implantar/implementar esta rede, bem como trabalhadores, prestadores de servico e usuarios.
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2 O Plano de Acao Regional e o Grupo Condutor da RUE

O Plano de A¢éo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (PAR) da RUE é o documento
formal representativo dos pactos assistenciais e dos gestores elaborado pelo Grupo Condutor Estadual da RUE,
que aborda as definicdes fisico-financeiras, logisticas e operacionais necessarias a implementacao desta rede
tematica. O PAR deve apresentar um diagndstico do conjunto de servicos de salde que atuam na atengao as
urgéncias e emergéncias em uma determinada regido de saude, bem como as lacunas e necessidades, além
das estratégias necessarias para superar os problemas detectados.

As acbes e os servicos de saude devem ser organizados para que funcionem de forma harménica e
integrada, superando a légica hegemonica de fragmentacdo da organizacdo de servicos de saude dentro de
programas isolados, avulsos e sem conexdo com as necessidades epidemiolégicas da populacao e as condi-
¢Oes sociodemograficas da regiao.

A elaboracao do PAR pelo Grupo Condutor da RUE deverd estar pautada na andlise da capacidade
instalada e na situacdo dos servicos de atendimento as urgéncias e emergéncias, no diagndstico demogréfico
e epidemiolégico da regido de saude por meio da analise de dados primarios, além do dimensionamento da
demanda e da oferta dos servicos de urgéncia e emergéncia existentes. A andlise da situacdo da vigilancia epi-
demioldgica, da regulagao, da avaliacdo, do controle, do apoio diagnéstico e do transporte para as urgéncias
também deve subsidiar o PAR.

O Plano de Acao Regional deverd conter o desenho da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias,
contemplando o detalhamento técnico de cada componente, as metas a serem cumpridas, o cronograma de
implantacdo (além dos mecanismos de regulagdo, monitoramento e avaliacdo), o estabelecimento de respon-
sabilidades e 0 aporte de recursos pela Uniao, pelo estado, pelo Distrito Federal e pelos municipios envolvidos,
bem como a previsao de auditoria da execucao das acdes e dos recursos, quando necessario.

O PAR da RUE deverd ser pactuado pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou pelo Colegiado de
Gestdo da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) e pela Comissao Intergestores Regio-
nal (CIR), quando houver, com o apoio e a coordenacéo da Secretaria de Saude Estadual ou do Distrito Federal.
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2.1 As Fases de Operacionalizacao da RUE

A operacionalizacdo da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, de acordo com a Portaria MS/
GM n° 1.600/2012, dar-se-a pela execucgao de cinco fases. O Plano de A¢do Regional e o Plano de A¢do Munici-
pal serdo os documentos orientadores para a execucdo das fases de implementacao da RUE, assim como para
0 monitoramento e a avaliacdo, que deveréo ser realizados pelo Grupo Condutor Estadual ou do DF e pelo
Ministério da Saude.

| - Fase de Adesao e Diagnéstico:
Apresentacdo da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias nos estados e no Distrito Federal;

Realizacdo de diagnéstico e aprovacédo da regido inicial de implementacdo da Rede de Atencao
as Urgéncias e Emergéncias na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) nos estados e no Colegia-
do de Gestao da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (CGSES/DF); e

Instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, forma-
do pela Secretaria Estadual de Saude (SES), pelo Conselho de Secretarias Municipais de Saude
(Cosems) e com apoio institucional do Ministério da Saude. O Grupo Condutor da RUE no Distri-
to Federal serd composto pela Secretaria de Saude e pela CGSES/DF, com apoio institucional do
Ministério da Saude, e terd as mesmas atribuicées do Grupo Condutor Estadual.

Il - Fase do Desenho Regional da Rede:

«  Realizagdo de analise da situacao dos servicos de atendimento as urgéncias, com dados prima-
rios, incluindo dados demograficos e epidemioldgicos, dimensionamento da demanda e ofer-
ta dos servicos existentes pela Comissdo Intergestores Regional (CIR) e pelo CGSES/DF, com o
apoio da Secretaria de Saude Estadual ou do Distrito Federal;

Elaboracéo do Plano de Ac¢do Regional, com detalhamento técnico de cada componente da Rede;
Aprovacao do Plano de Acdo Regional na CIR, no CGSES/DF ou na CIB;

Elaboracao dos Planos de Acdo Municipais integrantes da CIR, em consonancia com o Plano
de Agao Regional, por meio do Grupo Condutor Municipal, que devera ser instituido em cada
municipio da regido de saude, com apoio institucional da SES.
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lll - Fase da Contratualizacao dos Pontos de Atencao:

A contratualizagao dos pontos de atencao é o estabelecimento de instrumento legal formalizado
entre o gestor local do SUS, seja ele o municipio, o estado ou o Distrito Federal, estabelecendo o repasse de
recursos financeiros mediante a pactuacdo de metas quantitativas e qualitativas do processo de atencao a
saude, com os pontos de atencdo a saude da Rede de Atencdo sob sua gestao, de acordo com o Plano de Acdo
Regional e os Planos de Acao Municipais.

IV - Fase da Qualificagcdao dos Componentes:

A qualificacdo dos componentes da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias se da por meio
do cumprimento de critérios técnicos, que, salvo algumas exce¢des, decorrera em acréscimo de recursos. Cada
componente da RUE traz detalhados em seus normativos os critérios técnicos para qualificacdo dos diversos
componentes.

V - Fase da Certificacao:

A certificacdo sera concedida pelo Ministério da Saude aos gestores do SUS, apds a etapa de qua-
lificacdo dos componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, com avaliacao periodica. Para a
certificacdo, os gestores deverao qualificar todos os componentes da RUE.

2.2 O Grupo Condutor Estadual

O Grupo Condutor Estadual deve ser permanente e é responsavel pela negociacdo do PAR desde
a sua elaboracao até o encaminhamento da pactuacao final ao Ministério da Saude. Ele é constituido por
representantes nominais de varios setores, instituicdes e 6rgaos representativos dos trés entes federativos e
homologado em CIB ou CGSES/DF, sendo o responsavel pela tomada de decisao e com implica¢des diretas no
monitoramento e com avaliacao frequente, tendo como atribuicdes:

1. Mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. Apoiar a organizacdo dos processos de trabalho voltados a implantacdo/implementacdo da rede;
3. Identificar e apoiar a solucdo de possiveis pontos criticos em cada fase; e

4. Monitorar e avaliar o processo de implantacdo/implementacdo da rede.

Um dos grandes desafios dos Grupos Condutores da RUE é exercer seu protagonismo no planeja-
mento, no monitoramento, na avaliacdo e na tomada de decisdo para a elaboracdo de Planos de Acao Regio-
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nais menos burocraticos e mais “vivos’, que impactem efetivamente na melhoria da atencao a saude e que
nao visem apenas ao aumento do financiamento. Para isso, o GC deve ter legitimidade perante os gestores e
prestadores responsaveis pela execucdo e operacionalizacdo da rede.

No ambito do Ministério da Saude, a instancia colegiada que tem a atribuicdo de planejar, apoiar,
elaborar propostas e acompanhar o processo de implementacdo da RUE nos territérios é o Grupo Executivo/
RUE. Este forum possui representacao do Departamento de Atencao Especializada/SAS, do Departamento de
Atencao Basica/SAS, do Departamento de Regulacdo, Avaliacao e Controle/SAS, do Departamento de A¢des
Programaticas e Estratégicas/SAS, do Departamento de Articulacdo das Redes de Atencao a Saude/SAS e da
Secretaria de Vigilancia em Saude. Suas atividades sao realizadas semanalmente e coordenadas pela Coorde-
nacao-Geral de Atencao Hospitalar/DAE/SAS/MS.
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3 Os Componentes da RUE

3.1 Promocgao, Prevencao e Vigilancia em Saude

O componente Promogdo, Prevencdo e Vigildncia em Saude tem por objetivo estimular e fomentar
o desenvolvimento de ag¢bes de salude e educacao permanente voltadas para a vigilancia e a prevengao das
violéncias e dos acidentes, das lesdes e mortes no transito e das doencas cronicas ndo transmissiveis, além
de agdes intersetoriais, de participagcao e mobilizacdo da sociedade para a promocgao da saude, prevencao de
agravos e vigilancia em saude.

A promocao da salde, como uma das estratégias de producao do cuidado, ou seja, como um modo de
pensar e de operar articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de saude brasileiro, con-
tribui para a construgao de acdes que possibilitem responder as necessidades sociais em saude (BRASIL, 2006).

As acdes de promogado da saude sao consideradas estratégicas pelo Ministério da Saude tanto para
a prevencao de doencas e a melhoria da qualidade de vida dos brasileiros quanto para a gestao integrada e
intersetorial de politicas publicas. A Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS), instituida por meio da
Portaria MS/GM n° 687, de 30 de marco de 2006, prioriza, entre suas a¢des estratégicas, a redugcao da morbi-
mortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas, por acidentes de transito e a prevencdo
da violéncia, além do estimulo a cultura de paz.

As causas externas tém sido um crescente e importante problema na salde publica e implicam di-
retamente a assisténcia prestada pelos pontos de atencao da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
- Saude Toda Hora, sendo um desafio incorporar as acdes de vigilancia, prevencdo e promocdo nesta rede. As
violéncias interpessoais e as lesdes decorrentes de acidentes, particularmente aquelas causadas no transito,
se colocam como prioridade na RUE para além da atencéo a vitima, mas também na incorporacao de préticas
cuidadoras que tenham como eixos a integralidade do cuidado e a humanizacdo da atengao. As causas exter-
nas — acidentes e violéncias - correspondem a terceira causa de 6bito na populacdo geral brasileira, apos as
doencas do aparelho circulatério e as neoplasias. Constituem-se na primeira causa de ébito em homens de
1 a 39 anos. Em 2010, houve 143.256 (DATASUS/SIM) mortes por causas externas, sendo preponderantes os
homicidios (36,5%) e os acidentes de transito (30%).

No ano de 2010, foram realizadas 11.329.203 internagdes nos hospitais do SUS, sendo 927.201 (8,2%)
por causas externas (violéncias e acidentes). Destas, 145.920 internagdes (15,7%) foram devido a acidentes de
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transito terrestres. A faixa etaria de 15 a 59 anos concentrou 84,9% das internacdes em homens e 70,8% das
internagdes em mulheres. Entre os idosos (acima de 60 anos), 6,2% eram homens e 14,5% eram mulheres. A
Regiao Sudeste foi responsavel por (44,9%) do total das internacdes. As maiores taxas de internagao foram de-
vido a acidentes envolvendo motociclistas no Centro-Oeste (67,2%), Nordeste (37,2%), Norte (35,6%), Sudeste
(35,1%) e Sul (23,3%) (DATASUS/SIH).

Neste sentido, o Ministério da Saude vem desenvolvendo politicas publicas promotoras da saude e
da cultura de paz, estabelecendo prioridades de acdo em consonancia com a Politica Nacional de Reducéo da
Mortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria MS/GM ne 737, de 16 de maio de 2001) e a Politica Nacional
de Promocéo da Saude (Portaria MS/GM n° 687, de 30 de abril de 2006).

Dentre essas prioridades destaca-se aimplantacdo do Projeto de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes de Transito (Portaria MS/GM ne 344, de 19 de fevereiro de 2002), da Rede Nacional de Prevencéo das
Violéncias e Promocao da Saude (Portaria MS/GM n° 936, de 18 de maio de 2004), da Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (Viva) em 2006 e do Projeto Vida no Transito em 2010.

Objetivando implementar e consolidar as acdes de vigilancia e prevencao de violéncias e de pro-
mocao da saude e da cultura da paz no SUS, que agora também se inserem como uma prioridade na RUE, o
Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude, por intermédio de incentivo financeiro aos
estados, ao Distrito Federal e aos municipios para a vigilancia em salde, vem financiando esta politica junto
aos estados e municipios, incentivando por consequéncia a implantacdo, aimplementacdo e o fortalecimento
da Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias e a PNPS no fomento as acbes
de vigilancia, prevencao e reducao das violéncias e dos acidentes.

Neste sentido, o Ministério da Saude vem estimulando tais acdes mediante incentivos financeiros
especificos que sinalizam estas prioridades, cujos critérios de elegibilidade sao:

«  Entes federados que realizam notificacao de violéncias doméstica e sexual, entre outras, por
meio do Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagao (Viva Sinan) e os entes que realizam
a vigilancia de violéncias e acidentes por meio do Inquérito de Vigilancia de Violéncias e Aciden-
tes (Viva Inquérito);

«  Entes federados que desenvolvem ou pretendem desenvolver acées de vigilancia e prevencao
de lesbes e mortes no transito e promocao da paz no transito, em conformidade com o Projeto
de Reducdo da Morbimortalidade por Acidente de Transito e o Projeto Vida no Transito.

A partir destes critérios, as secretarias estaduais, as do Distrito Federal e dos municipios podem apre-
sentar projetos para o financiamento federal de acées de vigilancia, promocéo e prevencao as violéncias e aos
acidentes seguindo as diretrizes:




«  Producao e divulgacao regular de andlises de situacao e de tendéncias de violéncias e acidentes;

« Implantacdo/implementacao, ampliacdo e qualificacdo da notificacéo de violéncias doméstica
e sexual, entre outras;

« Articulacdo de politicas e agdes intersetoriais e de redes sociais.
O Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva) possui dois componentes:

« Componente | - Viva Continuo/Sinan - NET: notificagdo compulsdria de violéncia doméstica,
sexual e/ou outras violéncias envolvendo criancas, adolescentes, mulheres e idosos desde 2006.
A partir de 2009, o Viva Continuo passou a integrar o Sistema de Informacgdes de Agravos de
Notificacao (Sinan).

« Componente Il - Viva Inquérito: busca estimar prevaléncias de acidentes de transito, agres-
sdes, suicidios e outras causas externas e estudar associacdes com possiveis fatores de risco.
Neste sentido, uma pesquisa foi realizada nas unidades de urgéncia e emergéncia nos anos de
2006, 2007 e 2009. A proxima pesquisa serd em setembro de 2011.

Os planos de agdes apresentados pelas secretarias de salde deverao estar em conformidade com a
Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV), o Projeto de Reducao
da Morbimortalidade por Acidentes de Transito, a Rede Nacional de Promocao da Saude, a PNPS e a Portaria
MS/GM n° 104, de 25 de janeiro de 2011, que determina a notificacdo compulséria de violéncia doméstica,
sexual e outras violéncias.

3.2 Atencao Basica

A Atencao Bdsica em Saude tem como objetivos a ampliacdo do acesso, o fortalecimento do vincu-
lo, a responsabilizacao e o primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até
a transferéncia/encaminhamento dos pacientes a outros pontos de atencdo, quando necessario, mediante
implantacdo de acolhimento com avaliagao de riscos e vulnerabilidades.

Caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protecao da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redu-
cao de danos e a manutencao da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na
situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades
(Portaria MS/GM ne° 2.488/2011).
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Neste sentido, a Atencao Basica deve cumprir algumas fungdes para contribuir com o funcionamen-
to das Redes de Atencao a Saude. Sao elas:

« Ser base: ser a modalidade de atencao e de servico de saide com o mais elevado grau de des-
centralizacdo e capilaridade, cuja participacdo no cuidado se faz sempre necessaria;

o Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saude, utilizando e articulando
diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz
de construir vinculos positivos e intervencgoes clinicas e sanitariamente efetivas, na perspectiva
de ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

« Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos singulares, bem
como acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencao das RAS. Deve
atuar como o centro de comunicacédo entre os diversos pontos de atencdo, responsabilizando-
-se pelo cuidado dos usudrios em qualquer destes pontos por intermédio de uma relagao ho-
rizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencéao
integral. Deve articular também as outras estruturas das redes de saude e intersetoriais, publi-
cas, comunitdrias e sociais; e

» Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saide da populacdo sob sua responsabilida-
de, organizando as necessidades desta populacdao em relacdo aos outros pontos de atencao a
saude, contribuindo para que a programacéo dos servicos de saude parta das necessidades de
saude dos usuarios.

Destaca-se o carater estruturante e estratégico que a Atencgao Basica pode e deve ter na constituicao
da RAS, na medida em que se caracteriza pela grande proximidade com o cotidiano da vida das pessoas e dos
coletivos em seus territérios.

As equipes da Atencao Basica tém a possibilidade de se vincular, se responsabilizar e atuar na reali-
zacao de acdes coletivas de promocéo e prevencgao no territério, no cuidado individual e familiar, assim como
na cogestao dos projetos terapéuticos singulares dos usuarios, que, por vezes, requerem percursos, trajetorias
e linhas de cuidado que perpassam outras modalidades de servicos para atender as necessidades de salde de
modo integral.

No que se refere ao processo de trabalho das equipes com foco na urgéncia/emergéncia, os profis-
sionais devem realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade
de saude e analise de vulnerabilidades, tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda
espontanea e ao primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias.
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Em 2012, foi publicado na série de Cadernos de Atencdo Basica (n° 28, vol. Il) o Caderno de Acolhi-
mento a Demanda Espontdnea: queixas mais comuns na Ateng¢do Bdsica, que tem como objetivo ampliar a reso-
lutividade das equipes de atencao basica frente a demanda espontanea. Discute temas como a classificacdo
de risco, a identificacdo de vulnerabilidades e o trabalho em equipe, a fim de ajudar a organizar e a priorizar o
atendimento desses casos.

Uma alternativa de cuidados nas unidades bdsicas de satide (UBS) para o atendimento qualificado da
demanda espontanea e das situagcdes de urgéncia e emergéncia é a sala de observacdo, enquanto ambiente
da UBS destinado ao atendimento de pacientes em regime ambulatorial, com necessidade de observacdo em
casos de urgéncia/emergéncia, no periodo de funcionamento da unidade.

3.3 Servico de Atendimento Mével as Urgéncias

3.3.1 Samu

E o componente da rede de atencao as urgéncias e emergéncias que objetiva ordenar o fluxo assis-
tencial e disponibilizar atendimento precoce e transporte adequado, rdpido e resolutivo as vitimas acometidas
por agravos a saude de natureza clinica, cirdrgica, gineco-obstétrica, traumatica e psiquiatricas mediante o
envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, acessado pelo nimero “192" e acionado por uma Central
de Regulacdo das Urgéncias, reduzindo a morbimortalidade. O Samu é normatizado pela Portaria MS/GM n°
1.010, de 21 de maio de 2012.

O Samu mostra-se fundamental no atendimento rapido e no transporte de vitimas de intoxicacao
exdgena, de queimaduras graves, de maus-tratos, tentativas de suicidio, acidentes/traumas, casos de afoga-
mento, de choque elétrico, acidentes com produtos perigosos e em casos de crises hipertensivas, problemas
cardiorrespiratorios, trabalhos de parto no qual haja risco de morte para a mae e/ou o feto, bem como na
transferéncia inter-hospitalar de doentes com risco de morte.

As unidades moéveis para o atendimento de urgéncia podem ser:

| - Unidade de suporte bdsico de vida terrestre (USB) — viatura tripulada por no minimo 2 (dois) profis-
sionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou auxiliar de enfermagem;

Il - Unidade de suporte avang¢ado de vida terrestre (USA) — viatura tripulada por no minimo 3 (trés)
profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um médico;

Il - Equipe de aeromédico — aeronave com equipe composta por no minimo um médico e um enfermeiro;
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IV - Equipe de embarcagédo — equipe composta por no minimo 2 (dois) ou 3 (trés) profissionais, de
acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o condutor da embarcacao e um auxiliar/
técnico de enfermagem, em casos de suporte basico de vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de su-
porte avancado de vida;

V - Motoldncia — motocicleta conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em enfer-
magem com treinamento para conducao de motolancia; e

VI - Veiculo de intervengao rdpida (VIR) — veiculo tripulado por no minimo um condutor de veiculo de
urgéncia, um médico e um enfermeiro.

3.3.2 Centrais de Regulagcdo Médica de Urgéncias

A central de regulagdo médica das urgéncias é parte integrante do Samu 192, definida como uma es-
trutura fisica com a atuacao de profissionais médicos, telefonistas auxiliares de regulacGo médica (Tarm) e rddio-
-operadores (RO) capacitados em regulacdo dos chamados telefénicos que demandem orientagao e/ou atendi-
mento de urgéncia, por meio de uma classificacdo e priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia,
além de ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro da Rede de Atencéo a Saude.

As centrais de regulacdo do Samu 192 deverao ser regionalizadas, a fim de ampliar o acesso as popu-
lacdes dos municipios em todo o territério nacional. Os municipios com populagao igual ou superior a 500.000
(quinhentos mil habitantes que ja possuem Samu 192 poderdo constituir, por si s6, uma regido, para fins de
implantacdo de central de regulacdo das urgéncias, desde que todos os municipios do seu entorno ja estejam
cobertos por outra central de regulacdo das urgéncias.

Projetos regionais com populacao inferior a 350.000 (trezentos e cinquenta mil habitantes serdo
analisados pela area técnica da Coordenacgao-Geral de Urgéncias e Emergéncias (CGUE/DAE/SAS/MS), no senti-
do de se buscar a adequacao da cobertura do componente Samu 192 as peculiaridades regionais, que estarao
detalhadas no respectivo projeto.

A base descentralizada deve contar com uma infraestrutura que garanta tempo-resposta de qualidade e
racionalidade na utilizacdo dos recursos do componente Samu 192 regional ou sediado em municipio de grande
extensdo territorial e/ou baixa densidade demografica, conforme definido no Plano de Ac¢do Regional, com a
configuracdo minima necessaria para abrigo, alimentacéo, conforto das equipes e estacionamento das ambulancias.
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3.3.3 Incentivo Financeiro

Fica instituido incentivo financeiro de custeio para a manutencéo das unidades moéveis efetivamen-
te implantadas, na seguinte propor¢ao:

| — Unidade de suporte basico de vida terrestre (USB):
a. Unidade habilitada - RS 12.500,00 (doze mil e quinhentos reais) por més;

b. Unidade habilitada e qualificada — R$ 20.875,00 (vinte mil, oitocentos e setenta e cinco reais)
por més;

Il - Unidade de suporte avancado de vida terrestre (USA):
a. Unidade habilitada — R$ 27.500,00 (vinte e sete mil e quinhentos reais) por més;

b. Unidade habilitada e qualificada - R$ 45.925,00 (quarenta e cinco mil, novecentos e vinte e
cinco reais) por més;

Ill - Equipe de aeromédico:
a. aeronave habilitada - R$ 27.500,00 (vinte e sete mil e quinhentos reais) por més; e

b. aeronave habilitada e qualificada — RS 45.925,00 (quarenta e cinco mil, novecentos e vinte
e cinco reais) por més;

IV - Equipe de embarcacdo:

a. Embarcacéo habilitada - R$ 45.000,00 (quarenta e cinco mil reais) por més;

b. Embarcacéo habilitada e qualificada - R$ 75.000,00 (setenta e cinco mil reais) por més;
V - Motolancia:

a. Motolancia habilitada — R$ 7.000,00 (sete mil reais) por més;

b. Motolancia habilitada e qualificada — R$ 7.000,00 (sete mil reais) por més;
VI -VIR:

a. Veiculo de intervencao rapida (VIR) habilitado - R$ 27.500,00 (vinte e sete mil e quinhentos
reais) por més;
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b. Veiculo de intervencao rapida (VIR) habilitado e qualificado — RS 45.925,00 (quarenta e cin-
co mil, novecentos e vinte e cinco reais) por més.

O incentivo financeiro instituido no caput sera acrescido de 30% (trinta por cento) para custeio das
unidades moveis localizadas em municipios situados na Regido da Amazonia Legal.

3.3.4 Detalhamento Técnico
O detalhamento técnico do componente Samu 192 deve conter:

| — informacgdes dos municipios abrangidos pelo componente Samu 192 e do municipio da central
de regulacdo das urgéncias, com as seguintes exigéncias minimas:

a. CEP e ocomplemento do endereco da central de regulagao das urgéncias;

b. informacdo dos municipios que terdo bases descentralizadas e as ambulancias a se-
rem distribuidas;

Il - Resolucao da CIB que aprova o detalhamento técnico do componente Samu 192;

Il - documento da grade de referéncia, com discriminacdo de todos os pontos de atencao da rede
que deverao se articular com o componente Samu 192, incluindo unidades de saude de referéncia por espe-
cialidades, de maneira regionalizada;

IV - documento contendo georreferenciamento das principais unidades de saude fixa e unidades
moveis do Samu 192 da regido, com a disposicao das principais unidades de saude, central de regulagdo das
urgéncias e ambuldncias do Samu 192 dentro de um mapa da malha vidria da regido, contendo a indicagao das
distancias intermunicipais;

V - Plano de Acédo Regional de Atencao Integral as Urgéncias ou, na sua auséncia, compromisso for-
mal do gestor de que o componente Samu 192 estard inserido dentro do plano;

VI - Ata de aprovacao do Samu 192 pelo Comité Gestor de Atencao as Urgéncias;
VIl - Documento de adesdo ao Samu 192 dos municipios integrantes;

VIII - Termo de compromisso de aplicacdo de recursos financeiros e descricdo da localidade de re-
passe de recursos financeiros;

IX - Projeto arquitetdnico;
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X - Cronograma fisico e financeiro da obra;
Xl - Memorial descritivo da obra;

XII - Documento de registro de imével ou termo de cessao de uso para iméveis proprios ou contrato
de locagao para iméveis locados; e

Xl - Documento solicitando o recurso para construcdo, ampliacdo ou reforma.

Apos a conclusdo da obra da central de regulacao das urgéncias, serd encaminhada a CGUE/DAE/
SAS/MS a documentacdo descrita a seguir:

| - documento de finalizacao da obra;
Il - portaria de nomeacao do coordenador-geral, médico e de equipe de enfermagem do Samu;

Il - documento comprovando funcionalidade do digito 192 para recebimento de chamados (tronco
192) em toda a area de cobertura e de que forma serd o sistema de comunicacao entre as unidades moveis e a
central de regulacdo das urgéncias;

IV - documento solicitando curso de regulacao médica; e
V - documento solicitando a liberacdo das unidades méveis.

A documentacao descrita deverd ser encaminhada por meio do Sistema de Proposta de Projetos
Fundo a Fundo, disponivel no sitio eletrénico do Fundo Nacional de Saude (www.fns.saude.gov.br).

Caberd a equipe técnica da CGUE/DAE/SAS/MS avaliar a documentagcao encaminhada e emitir parecer
técnico de aprovacao da obra concluida e das demais condicdes de funcionamento do componente Samu 192.

3.3.5 Habilitacao

A demonstracdo do efetivo funcionamento se dara pelo encaminhamento de documentacgéo para a
CGUE/DAE/SAS/MS, da seguinte forma:

| - para as centrais de regulacao das urgéncias e bases descentralizadas, o gestor de saude interessado
devera demonstrar o funcionamento efetivo da unidade mediante a apresentacao da seguinte documentacéo:

a. documento do gestor solicitando o incentivo financeiro de custeio, devendo-se porme-
norizar todas as unidades méveis que compdem a central de regulacao das urgéncias e/
ou a base descentralizada;
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escala dos profissionais em exercicio na central de regulacdo das urgéncias, com caracteri-
zacao de vinculo empregaticio;

parecer do coordenador-geral do Samu 192 Regional informando a data de inicio de funcio-
namento/operacionalizacao do servico;

termo de compromisso do gestor acerca da manutencao da padronizacdo visual da central
de regulacdo das urgéncias;

declaracdo do coordenador do Samu 192 acerca da existéncia e do funcionamento de siste-
ma de comunicacao entre a central de regulagao e as equipes das unidades méveis;

declaracdo da empresa de telefonia de que o digito 192 esta em funcionamento em toda a
area de abrangéncia da central de regulacdo das urgéncias, conforme o estabelecido no art.
20 do Decreto n° 5.055, de 27 de abril de 2004;

declaracdo de capacitacao dos profissionais da central de regulacdo das urgéncias, obedeci-
dos os contetidos e as cargas hordrias minimas contidas no regulamento técnico da Portaria
MS/GM ne° 2.048, de 5 de novembro de 2002;

Il - para as unidades moveis, o gestor de saude deverd demonstrar o funcionamento efetivo da uni-

dade mediante a apresentacdo da seguinte documentacao:

a.

copia do seguro contra sinistro das unidades de suporte bdsico (USB) e/ou unidades de supor-
te avancado (USA), das ambulanchas, das motolancias, das aeronaves e dos veiculos de in-
tervencgao rapida ou documento do gestor contendo termo de compromisso de existéncia
do seguro contra sinistro;

escala dos profissionais em exercicio nas unidades moéveis do Samu 192, com caracterizacédo
de vinculo empregaticio;

copia do licenciamento automotivo e do pagamento do DPVAT referente as unidades mo-
veis do Samu 192;

termo de compromisso do gestor acerca da garantia de manutencao das unidades méveis
Samu 192;

declaracdo de capacitacdo dos profissionais das unidades moveis, obedecidos os conteu-
dos e as cargas horarias minimas contidas no regulamento técnico da Portaria MS/GM ne
2.048, de 5 de novembro de 2002;
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f. termo de compromisso do gestor informando que a(s) aeronave(s) atende(m) a todas as

regulamentacbes aeronauticas vigentes;

g. comprovacao do curso de capacitacdo de motociclista socorrista, emitido pela instituicdo
prestadora com lista nominal dos participantes, e do curso obrigatério para capacitacdo de
condutores de veiculos de emergéncia, para as motolancias;

h. termo de compromisso do gestor acerca da compra dos uniformes das equipes assisten-
ciais, obedecendo ao padrao visual estabelecido pelo Ministério da Saude, e da aquisicao
de equipamentos de protecédo individual (EP]) e equipamentos obrigatérios de seguranca
(capacete, colete, entre outros) de acordo com o programa minimo para implantacao das
motolancias;

i. termo de compromisso do gestor acerca da manutencdo da padronizacdo visual das ba-
ses descentralizadas, das unidades méveis do Samu 192 e dos uniformes para as equipes,
conforme normatizacédo especifica constante do manual de identidade visual, que pode ser

acessado no sitio eletrénico: <www.saude.gov.br/samu>;

j.  parecer do coordenador-geral do Samu 192 Regional informando a data de inicio de
funcionamento/operacionalizagdo das unidades méveis do Samu 192.

3.3.6 Qualificacao

A unidade do Componente Samu 192 ja habilitada tera direito a qualificacdo, com a alteracdo de
valores de custeio prevista na Portaria MS/GM n° 1.010/2012, mediante a apresentacao dos seguintes docu-
mentos a CGUE/DAE/SAS/MS:

| - documento do gestor de saude solicitando custeio diferenciado para a central de regulacdo das
urgéncias, para as bases descentralizadas e/ou para a unidade movel;

Il - Plano de Ac¢ao Regional do componente Samu 192 da Rede de Atencao as Urgéncias e Emer-
géncias contemplando a organizacdo de toda a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias em cada um de
seus componentes ou termo de compromisso do gestor de saude de que em até 1 (um) ano apresentara o seu
Plano de Ac¢ao Regional;

Il - declaracao do gestor de saude acerca da existéncia e do funcionamento de algum software de
regulacdo de urgéncias e emergéncias que garanta confiabilidade e integridade da informacao, possibilitando
a transparéncia do processo e o acesso direto as informacdes por parte dos gestores;
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IV — grade de referéncia atualizada da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias; e

V - relatério de capacitacao permanente dos servidores vinculados ao componente Samu 192, com
carga horaria e contetido programatico, como forma de garantia de qualificacdo do servico, observadas as
peculiaridades da assisténcia em cada regiao.

3.3.7 Incentivo Financeiro das Centrais de Regulacao Médicas

De acordo com a Portaria MS/GM n° 1.010/2012, fica instituido incentivo financeiro de custeio para refor-
ma das centrais de regulacdo das urgéncias ja existentes e que pretendam se regionalizar, na seguinte proporcéo:

| - Municipios com até 350.000 (trezentos e cinquenta mil) habitantes — R$ 100.000,00 (cem mil reais);

Il - Municipios com 350.001 (trezentos e cinquenta mil e um) a 1.500.000 (um milhao e quinhentos
mil) habitantes - R$ 150.000,00 (cento e cinquenta mil reais);

Il = Municipios com 1.500.001 (um milhado, quinhentos mil e um) a 4.000.000 (quatro milhoes) habi-
tantes — RS 175.000,00 (cento e setenta e cinco mil reais); e

IV — Municipios com populacao a partir de 4.000.001 (quatro milhées e um) habitantes — R$
200.000,00 (duzentos mil reais).

O incentivo financeiro descrito serd acrescido de 30% (trinta por cento) para custeio das unidades
moveis localizadas em municipios situados na Regido da Amazonia Legal.

O detalhamento técnico do componente Samu 192 e de sua central de regulacdo das urgéncias
deve ser aprovado pelos gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) na Comissao Intergestores Regional (CIR)
e na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), tendo como base as diretrizes estabelecidas no Plano de Ac¢ao Re-
gional da Rede de Atencéao as Urgéncias e na supracitada portaria.

A qualificacdo cabera a CGUE/DAE/SAS/MS, mediante avaliagao técnica do funcionamento da cen-
tral de regulacdo médica das urgéncias e das unidades moveis, e serd valida por 2 (dois) anos, devendo ser
renovada em novo processo de avaliacéo.

3.3.8 Habilitacao

A habilitacdo das novas equipes ficard sujeita ao encaminhamento a CGUE/DAE/SAS/MS da
seguinte documentacao:
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| — Resolucdo da CIB que aprova a alteracdo do detalhamento técnico do componente Samu 192

inicialmente aprovado;
Il - documento do gestor informando e justificando a mudanca do porte populacional; e

Ill - planta de area fisica de adequacao da central de regulacdo das urgéncias para os novos
postos de trabalho.

3.4 Sala de Estabilizacao

Define-se por Sala de Estabilizagéo (SE) o equipamento de salide que devera atender as necessida-
des assistenciais de estabilizacdo do paciente grave/critico em municipios de grandes distancias e/ou isola-
mento geografico, bem como lugares de dificil acesso considerados como vazios assistenciais para a urgéncia
e emergéncia. Devera se organizar de forma articulada, regionalizada e em rede.

A SE podera estar alocada em servicos de saude, publicos ou filantrépicos, em hospitais de pequeno
porte (HPP) com no maximo 30 (trinta) leitos e fora da area de abrangéncia de UPA 24 horas, podendo também
ser instalada em outras unidades, tipo unidade bdsica de satide (UBS) e unidade mista, além de HPP, desde que
garantidas as condicbes para o seu funcionamento integral por 24 horas em todos os dias da semana.

Deverao ser observadas as seguintes diretrizes:
«  Funcionamento nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e nos 7 (sete) dias da semana;
- Equipe interdisciplinar compativel com suas atividades;

«  Funcionamento conforme protocolos clinicos, acolhimento, classificacao de risco e procedi-
mentos administrativos estabelecidos e/ou adotados pelo gestor responsével.

3.4.1 Incentivo Financeiro

Incentivo financeiro de investimento para implantacao de SE: RS 700.000,00 (cem mil reais), exceto
quando estiver vinculada a hospital filantrépico.

Custeio mensal da SE: RS 25.000,00 (vinte e cinco mil reais). Sera de RS 35.000,00 (trinta e cinco mil reais)
para custeio das SE localizadas em municipios situados na Regidao da Amazonia Legal, Regido Nordeste e
regides de extrema pobreza do Brasil, excetuando-se as regides metropolitanas destas areas.
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A SE deve ser implantada com a observancia dos parametros constantes no Anexo Il da Portaria MS/
GM n° 2.338, de 3 de outubro de 2011.

3.4.2 Pré-requisitos para a Adesao

Municipios com porte populacional menor do que 50.000 habitantes;

Cobertura de Samu ou equipamento que garanta o transporte do paciente em tempo oportu-

no. O gestor devera informar em termo de compromisso a garantia de transporte mével ade-

quado as necessidades do paciente e em tempo oportuno. Estas informacdes serdo analisadas

pela 4rea técnica do Ministério da Saude. O proponente devera se comprometer que em até

dois (2) anos fara a adesdo ao Samu 192, mediante habilitagao;

Hospital de referéncia (para retaguarda e/ou continuidade do cuidado) maior do que um de

50 leitos.

3.4.3 Tabela de Critérios de Elegibilidade para Sala de Estabilizacao

O equipamento de saide chamado Sala de Estabilizagdo cabera também nos municipios que conse-

guirem pontuacgao adequada, a partir dos critérios a seguir:

Tabela 3 - Critérios de Elegibilidade para Sala de Estabilizagcao

. Pontuacao | Pontuacao | Pontuacao |Pontuacdao | Pontuacao
Critério Fonte
1 2 3 4 5
Populacional Até 10.000 | 10.001a19.999 | 20.000a29.999 |30.000a39.999| 39.999 a49.999 IBGE, 2010
Distancia entre SE e
hospital de referéncia GOOGLE MAPS
ou porta de entrada ) (considerara
. Acima de 140,1 L
pactuada no PAR/RUE Até 30 km 30,1260 km 60,1a100km | 100,1a 140 km " menor distancia
m
(quando esta porta for das que forem
hospital de referéncia na visualizadas)
regido de satide)

Continua
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Concluséo

. Pontuacao | Pontuacao | Pontuacdao | Pontuacdo | Pontuacdao
Critério Fonte
1 2 3 4 5
Estabelecimento de . - Unidade mista/ .
i i Unidade bésica . Hospital de pe-
satide ao qual estara ’ - pronto atendi- - CNES
de salde queno porte
alocada a SE mento 24h
Médico (somatorio Médico (somatorio
de horas para carga de horas para carga
hordria semanal hordria semanal
maior do que 120 maior do que 168
horas/semanais) horas/semanais)
Recursos humanos - - - CNES
Enfermeiro Enfermeiro
(somatdrio de (somatario de
horas para carga horas para carga
hordria semanal hordria semanal
maior do que 120 maior do que 168
horas/semanais) horas/semanais)
Distancia entre SE e SE
de uma mesma regiao Até 15 km 15,1a30km 30,1250 km 50,7a70km | Acimade70,1km | GOOGLE MAPS

de satde

Fonte: DAE/SAS/MS, 2012.

O municipio que atingir uma somatdria de pontos superior a 18 pontos sera elegivel para a proposta

de Sala de Estabilizacao.

Obs.: nos casos em que o municipio comprove dificuldade de acesso da populagao aos servigos de

saude de urgéncia e emergéncia (terrestre, aéreo, fluvial, maritimo) ou de populag¢ées especificas (quilombola,
ribeirinha, indigena, cigana, de fronteira, entre outras), serd acrescentado a pontuacao o escore de 5 pontos,
mediante analise técnica da drea técnica responsavel no Ministério da Saude, conforme artigo 3°, paragrafo 2°,
da Portaria MS/GM n° 2.338/2011).
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3.4.4 Consideragoes Complementares

1. O municipio sé podera optar pela vinculacdo da Sala de Estabilizacdo em unidade basica de
saude ou unidade de saude da familia quando ndo houver outro equipamento de saude no
municipio com funcionamento 24h/dia.

2. Deverd ser considerada no minimo 1 (uma) sala de estabilizacdo por regido de saude pactuada
no PDR Estadual ou PAR RUE, quando houver, no caso de nao haver na regiao nenhuma outra
unidade que realize atendimento de urgéncia e emergéncia.

3. Deverd ser considerado o municipio mais distante do hospital de referéncia da regido como o
primeiro elegivel, para calculo de distancias entre salas em uma mesma regiao.

4. Quando o municipio com maior pontuacdo considerado elegivel ndo optar pela adesao a Sala
de Estabilizagcao, o municipio que tiver pontuacao aproximada, porém inferior a 18 pontos, po-
derd ser considerado elegivel.

3.4.5 Passo a Passo da Habilitacao da Sala de Estabilizacdo

O gestor deverd encaminhar a drea técnica responsavel no Ministério da Saude proposta a partir do
estabelecido no PAR RUE, contendo:

| — quantitativo populacional a ser coberto pela SE;

I — compromisso formal do municipio de prover a SE com equipe minima, conforme estabelecido no Anexo Il da Portaria n° 2.338/2011, sendo
de responsabilidade dos gestores a definicao de estratégias que visem garantir retaguarda médica, de enfermagem e de pessoal técnico nas 24
horas do dia e em todos os dias da semana, possibilitando a estabilizagdo de pacientes criticos/graves;

I1 - informagdo da existéncia, na drea de cobertura da SE, de Samu 192 habilitado ou, na auséncia deste, apresentacdo de termo de compromis-
s0 de implantagdo de Samu 192 dentro do prazo de implantacdo da SE;

IV — informagdo sobre as grades de referéncia e contrarreferéncia pactuadas na Rede de Atendo a Satide com as unidades de atenao bésica e/
ou de sadde da familia, bem como sobre os hospitais de retaguarda, o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia e o transporte sanitério, quan-
do houver;

V — garantia de cobertura de atengao bdsica de, no minimo, 50% (cinquenta por cento) no municipio-sede da SE;

VI — garantia de retaguarda hospitalar, mediante a apresentacao de termo de compromisso formalmente estabelecido pelas unidades de re-
feréncia, em que estas aceitam ser referéncia e comprometem-se com o0 adequado acolhimento e atendimento dos casos encaminhados pelas
centrais de requlacao das urgéncias de cada localidade;
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VIl — adesao ao Pacto pela Satide ou a compromisso sanitdrio existente ou a demonstracao do processo de adesdo em curso;

VIl — declaragdo do gestor responsavel acerca da exclusividade de aplicacao dos recursos financeiros repassados pela Unido para implantaao da

SE, garantindo a execugao desses recursos para este fim.

3.4.6 Outras Informacées Complementares

Em caso de inexisténcia do Componente SAMU 192, deverd ser garantido o transporte adequado ao quadro clinico do paciente, para remogdo e
garantia da continuidade da atencao.

Apds pactuada e aprovada pela CIR e pela CIB, a proposta sera encaminhada a SAS/MS para avaliacdo e verificagdo dos documentos descritos.

Apés a aprovacdo pela SAS/MS, caberd ao Ministério da Satide publicar portaria especifica que afirma a aptidao do proponente ao recebimento
do incentivo financeiro.

0s documentos sao postados no site do Fundo Nacional de Satide (FNS) especifico para tal. Caso o FNS esteja fechado, a equipe técnica da Coor-
denacdo-Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE) fard a solicitagao para o FNS abrir o sistema para o gestor especifico. A elaboragao do processo é

feito, via FNS, para facilitar o andamento da habilitacao.

3.5 Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o Conjunto de Servicos de
Urgéncia 24 Horas

As unidades de pronto atendimento 24h sao estruturas de complexidade intermediaria entre as
unidades basicas de saude, unidades de saude da familia e a rede hospitalar, devendo funcionar 24h por dia,
todos os dias da semana, e compor uma rede organizada de atencao as urgéncias e emergéncias, com pactos
e fluxos previamente definidos, com o objetivo de garantir o acolhimento aos pacientes, intervir em sua condi-
¢ao clinica e contrarreferencia-los para os demais pontos de atencao da RAS, para os servi¢os da atencédo basica
ou especializada ou para internacao hospitalar, proporcionando a continuidade do tratamento com impacto
positivo no quadro de saude individual e coletivo da populagao.

A Portaria MS/GM n° 1.171, de 5 de junho de 2012, dispde sobre o incentivo financeiro de investi-
mento para construcao e ampliacdo no ambito do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e
do conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias, em conformi-
dade com a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias.
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Conforme a Portaria n° 1.171/2012, consideram-se as seguintes definicoes:

| — UPA Nova: unidade de pronto atendimento (UPA 24h) a ser construida com recursos do incentivo
financeiro de investimento para a construcao;

Il - UPA Ampliada: unidade de pronto atendimento (UPA 24h) a ser constituida a partir de acréscimo
de drea a estabelecimentos de salde ja existentes e cadastrados no Sistema do Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude (SCNES).

Periodicamente, o Ministério da Saude podera redefinir os valores a serem repassados para o in-
centivo financeiro de investimento para UPA Ampliada, bem como os critérios de selecdao das propostas e os
requisitos minimos a serem cumpridos.

3.5.1 UPA Nova

O incentivo financeiro de investimento destinado as UPA Novas observara os portes definidos na
Portaria MS/GM ne 2.648, de 7 de novembro de 2011, na seguinte gradacao:

| - UPA Nova Porte | = recurso de incentivo financeiro de investimento no valor de R$ 1.400.000,00
(um milhao e quatrocentos mil reais) para construcdo de novas UPA 24h;

Il — UPA Nova Porte Il = recurso de incentivo financeiro de investimento no valor de R$ 2.000.000,00
(dois milhdes de reais) para construcao de novas UPA 24h; e

IIl - UPA Nova Porte Ill = recurso de incentivo financeiro de investimento no valor de R$ 2.600.000,00
(dois milhdes e seiscentos mil reais) para construcao de novas UPA 24h.

O incentivo financeiro de investimento para a UPA Nova sera repassado pelo Fundo Nacional de
Saude (FNS/SE/MS) em trés parcelas, na forma definida a seguir:

| — primeira parcela, equivalente a 10% (dez por cento) do valor total aprovado, sera repassada apoés
a publicacdo da portaria especifica de habilitagao;

Il - segunda parcela, equivalente a 80% (oitenta por cento) do valor total aprovado, serd repassada
apds autorizacdo da Secretaria de Atencao a Saude (SAS/MS), mediante apresentacdo dos seguintes documentos:

a. ordem de inicio do servico assinada pelo gestor, profissional habilitado pelo Conselho Re-
gional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia (Crea);

b. declaracdo do gestor que ateste possuir a documentacao comprobatéria da ocupacéo paci-
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fica e regular do terreno, bem como o exercicio pleno dos poderes inerentes a propriedade,
a posse ou ao uso do imdével onde sera implantada a nova UPA 24h;

Il - terceira parcela, equivalente a 10% (dez por cento) do valor total aprovado, sera repassada apoés
nova autorizacao da SAS/MS, mediante apresentacao de documento comprobatério da conclusao da edifica-
¢ao da unidade, assinado por profissional habilitado pelo Crea e pelo gestor responsavel.

3.5.2 UPA Ampliada

Os estabelecimentos de salide aptos a receber incentivo financeiro de investimento destinado a UPA
Ampliada sao:

| - Policlinica;

Il - Pronto atendimento;

Il - Pronto-socorro especializado;
IV - Pronto-socorro geral; e

V - Unidades mistas.

A definicdo do valor do incentivo financeiro de investimento considerard os ambientes a serem
ampliados, tendo como base o projeto arquitetonico minimo estabelecido para os trés portes das UPA 24h,
atendidos os requisitos previstos na Portaria MS/GM n° 2.648/2011 e na portaria especifica da SAS/MS sobre
o tema.

O incentivo financeiro de investimento para a UPA Ampliada sera repassado pelo FNS/SE/MS em
duas parcelas, na forma definida a seguir:

| — primeira parcela, equivalente a 30% (trinta por cento) do valor total aprovado;
a. numero do SCNES referente ao estabelecimento de saude a ser ampliado;
b. projeto de arquitetura;

c. compromisso formal do respectivo gestor de prover a UPA 24h com equipe horizontal de
gestédo do cuidado na unidade;

d. quantitativo populacional a ser coberto pela UPA 24h;
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informacdo da existéncia, na area de cobertura da UPA 24h, de Samu 192 habilitado;

informacdo da cobertura da atencao basica em satide de, no minimo, 50% (cinquenta por
cento) da populacdo do municipio-sede da UPA 24h;

compromisso e programacdo da implantacao da classificacdo de risco no acolhimento dos
usuarios na UPA 24h;

grades de referéncia e contrarreferéncia pactuadas em nivel locorregional;

compromisso formal subscrito pelo responsavel legal de pelo menos 1 (um) dos hospitais
integrantes da grade de referéncia;

resolucdo da secretaria de satide, estadual ou municipal, com a designacdo do coordenador
da coordenacao da rede de urgéncia;

declaracdo do gestor acerca da exclusividade de aplicacdo dos recursos financeiros
repassados pela Unido para implantacdo da UPA 24h;

Plano de Acao Regional de Atencéao Integral as Urgéncias;

Il - segunda parcela, equivalente a 70% (setenta por cento) do valor total aprovado, serd repassada

apos autorizacdo da SAS/MS, mediante a apresentagao dos seguintes documentos:

a.

ordem de inicio do servico assinada pelo gestor local e por profissional habilitado pelo Con-
selho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia (Crea); e

declaracdo do gestor que ateste possuir a documentacdo comprobatéria da ocupacao paci-
fica e regular do terreno, bem como o exercicio pleno dos poderes inerentes a propriedade,
a posse ou ao uso do imoével relativo ao estabelecimento de saude a ser ampliado.

A proposta para implantacao de UPA 24h sera previamente submetida a andlise e aprovagdo do con-

selho de satide do municipio-sede da UPA e pactuada na Comissao Intergestores Regional (CIR) e na Comissao

Intergestores Bipartite (CIB).

Para a implantacao de UPA, os gestores do SUS deverao submeter ao Ministério da Saude proposta

de implantacdo dessas unidades. Conforme o porte, existem 3 (trés) tipos, de acordo com a populagdo do mu-

nicipio-sede (caso o municipio-sede nao alcance a populacao exigida de acordo com o porte, pode regiona-

lizar, desde que os outros municipios pactuados nao facam parte de nenhuma abrangéncia de UPA). Deve-se
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verificar a capacidade instalada (area fisica), o nUmero de leitos disponiveis, a gestdo de pessoas e a capacidade
diaria de realizar atendimentos médicos, conforme o estabelecido no Anexo da Portaria MS/GM n° 2.648/2011.

As propostas de solicitacdo de UPA deverdo ser cadastradas no site do Fundo Nacional de Saude/MS.

A UPA Ampliada é unidade que recebera incentivo financeiro para acréscimo de area a uma edifica-
¢ao ja existente e para aquisicdo de mobilidrio, materiais permanentes e equipamentos.

O proponente devera relacionar os ambientes a serem ampliados, respeitando a area fisica minima
definida para cada porte de UPA (Anexo da Portaria MS/GM n° 2.648/2011) e cadastrando as propostas no Sis-
tema de Pagamento/Sispag do FNS, conforme a abertura do sistema.

Para recebimento do incentivo financeiro de custeio mensal, a UPA Ampliada devera obrigatoria-
mente estar previamente habilitada e qualificada.

E obrigatéria a inscricdo da UPA 24h no SCNES. A UPA Ampliada deverd obrigatoriamente ser cadas-
trada neste sistema.

3.5.3 Incentivo Financeiro
Para custeio mensal de UPA Nova, o Ministério da Satide repassara o valor mensal a seguir discriminado:
Para UPA Nova habilitada, o custeio sera de:
R$ 100.000,00 (cem mil reais) para UPA Porte |I;
R$ 175.000,00 (cento e setenta e cinco mil reais) para UPA Porte II; e
R$ 250.000,00 (duzentos e cinquenta mil reais) para UPA Porte Ill.
Para UPA Nova habilitada e qualificada, o custeio sera de:
«R$170.000,00 (cento e setenta mil reais) para UPA Porte |;
«  R$300.000,00 (trezentos mil reais) para UPA Porte Il; e
« R$500.000,00 (quinhentos mil reais) para UPA Porte ll.

Para UPA Ampliada e Reformada, habilitadas e qualificadas, o Ministério da Saude repassara o valor
mensal a seguir discriminado:

R$ 100.000,00 (cem mil reais) para UPA Porte |I;
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«  R$175.000,00 (cento e setenta e cinco mil reais) para UPA Porte Il; e

«  R$300.00,00 (trezentos mil reais) para UPA Porte lII.

3.5.4 Habilitacao da UPA

O recebimento do incentivo financeiro ficara condicionado a demonstracao, pelo gestor de saude,
do funcionamento da UPA 24h, por meio da apresentacdo dos seguintes documentos:

Declaracao de funcionamento da UPA 24h;

« Declaracdo de equipamentos instalados na UPA 24h nos termos da Portaria MS/GM ne
2.648/2011;

+  Relagcdo nominal de recursos humanos em atuacdo na UPA 24h; e

Alvara expedido pelo érgao de vigilancia sanitaria local.

3.5.5 Qualificacao da UPA

A UPA 24h habilitada sera considerada qualificada quando atender aos requisitos constantes na Por-
taria n® 2.821, de 28 de novembro de 2011, observando os arts. 16 e 17, como descritos a seguir:

« Insercdo da unidade nas centrais de regulagao que garanta o atendimento de urgéncia, além da
retaguarda de leitos, de consultas especializadas, de cirurgias, procedimentos;

«  Comprovacao da cobertura do Samu 192 mediante portaria de habilitacdo publicada no Diario
Oficial da Unido (DOU);

«  Comprovacao de desenvolvimento de atividades de educagao permanente por iniciativa pré-
pria ou por meio de cooperacéo;

- Comprovacao da cobertura da atencao basica em saide do municipio-sede da UPA 24h, subs-
crita pelo gestor municipal;

«  Apresentacao derelatério(s) de visita(s) técnica(s) realizada(s) pelo Ministério da Saude que ateste(m):
a. Padronizacdo visual da unidade;

b. Cumprimento dos compromissos assumidos com relacao ao componente UPA 24h e o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas no Plano de A¢ao Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias;
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c. Implementacao da classificacdo de risco com horizontalizacdo da gestao do cuidado;

d. Efetivo funcionamento da grade de referéncia e contrarreferéncia instituida nas centrais de
regulacdo; e

e. Estabelecimento e implantacao de protocolos de atendimento clinico, classificacao de risco e
procedimentos administrativos.

3.6 Componente da Atencao Hospitalar

O Componente da Atencdo Hospitalar (AH) na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no am-
bito do SUS foi instituido pela Portaria MS/GM n° 2.395, de 11 de outubro de 2011.

O Componente da Atenc¢ao Hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias é constituido por:
1. Portas hospitalares de urgéncia e emergéncia;
2. Enfermaria de retaguarda clinica;
3. Unidades de cuidados prolongados e hospitais especializados em cuidados prolongados;
4. Leitos de terapia intensiva; e
5. Organizagao das linhas de cuidado prioritarias:
. LCdoinfarto agudo do miocérdio (IAM);
. LC do acidente vascular cerebral (AVC);
« LCdatraumatologia.
Sao objetivos da Aten¢do Hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias:

| - organizar a atenc¢ao as urgéncias nos hospitais de modo que atendam a demanda espontanea
e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para os outros pontos de atencdo as urgéncias de menor
complexidade;

Il - garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade, procedimentos diagnos-
ticos e leitos clinicos, cirdrgicos, de cuidados prolongados e de terapia intensiva para a Rede de Atencdo as
Urgéncias; e

Il - garantir a atencao hospitalar nas linhas de cuidado prioritarias em articulacdo com os demais
pontos de atencgao.
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4 Portas Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia

A organizacdo da RUE na AH tem como um dos objetivos qualificar as portas de entrada hospitalares
de urgéncia e emergéncia, que se constituem como servicos instalados em uma unidade hospitalar para prestar
atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pedi-
atricas, cirurgicas e/ou traumatoldgicas, obstétricas e de saude mental.

As portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia estratégicas para o desenho da RUE
deverao se enquadrar nos seguintes critérios:

a. Pertencer a unidade hospitalar estratégica para a RUE que seja referéncia regional, realizando
no minimo 10% (dez por cento) dos atendimentos oriundos de outros municipios;

b. Contar com, no minimo, 100 (cem) leitos cadastrados no SCNES;

c. Possuir habilitagdo em pelo menos uma das linhas de cuidado: cardiovascular, neurologia/neu-

rocirurgia, traumato-ortopedia ou ser referéncia para o atendimento em pediatria.

4.1 Incentivo Financeiro

Estas unidades poderao apresentar ao Ministério da Saude projeto para readequacao fisica e tecno-
l6gica no valor de até RS 3.000.000,00 (trés milhées de reais), conforme pactuagao definida durante a elaboragdo
e negocia¢ao do PAR da RUE.

As instituicbes hospitalares deverao apresentar projeto para pleitear investimento por meio da cele-
bracdo de convénio, devendo estes recursos ser repassados de acordo com as normas do Sistema de Contratos
e Convénios do Fundo Nacional de Saude.

As portas de entrada hospitalares de urgéncia localizadas nas unidades hospitalares estratégicas
poderao receber incentivo de custeio diferenciado de acordo com a seguinte tipologia:

o Hospital Geral: Hospital de referéncia para, no minimo, uma regido de saude, conforme Plano
Diretor Regional (PDR). Deve ter uma cobertura populacional de até 200 mil habitantes. Sao es-
tabelecimentos que possuem estrutura para realizacdes de média complexidade. Devem contar
com equipe 24 horas composta por clinico geral, pediatra, cirurgido, anestesiologista, enfermei-
ros, técnicos e equipes para manejo de pacientes criticos. As portas de entrada hospitalares de
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urgéncia instaladas em estabelecimentos hospitalares estratégicos classificados como hospitais
gerais receberdo RS 100.000,00 (cem mil reais) como incentivo de custeio mensal.

« Hospital Especializado Tipo I: Hospital de referéncia para uma ou mais regides de saude,
conforme PDR. Deve ter uma cobertura populacional de 201 mil a 500 mil habitantes. Deve
possuir, no minimo, um servico de referéncia habilitado em alta complexidade, para desempenhar
seu papel como neurocirurgia e/ou trdumato-ortopedia e/ou cardiologia/cardiovascular ou como
referéncia para pediatria. Deve contar com equipe 24h composta por médicos especializados, cuja
composicao depende do perfil assistencial do estabelecimento, equipe multidisciplinar e equipes
para manejo de pacientes criticos. As portas de entrada hospitalares de urgéncia instaladas em
estabelecimentos hospitalares estratégicos classificados como hospitais especializados tipo |
receberdo RS 200.000,00 (duzentos mil reais) como incentivo de custeio mensal; e

o Hospital Especializado Tipo II: Hospital de referéncia que atenda no minimo a uma macrorre-
gido, obedecendo aos critérios estabelecidos neste documento. Deve ser referéncia para uma
cobertura populacional a partir de 501 mil habitantes. Deve possuir, no minimo, dois servicos de
referéncia habilitados em alta complexidade, para desempenhar seu papel como neurocirurgia,
trdumato-ortopedia, cardiologia/cardiovascular ou como referéncia para pediatria. Deve con-
tar com equipe 24h composta por médicos especializados, cuja composicdo depende do perfil
assistencial do estabelecimento, equipe multidisciplinar e equipes para manejo de pacientes
criticos. Dessa forma, as portas de entrada hospitalares de urgéncia instaladas em estabeleci-
mentos hospitalares estratégicos classificados como hospitais especializados tipo Il receberao
RS 300.000,00 (trezentos mil reais) como incentivo de custeio mensal.

4.2 Qualificacao das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia

As portas de entrada hospitalares de urgéncia serdo consideradas qualificadas ao se adequarem aos

seguintes critérios:

«  Estabelecimento e adoc¢ao de protocolos de classificacdo de risco, protocolos clinico-assisten-
ciais e procedimentos administrativos no hospital;

« Implantacao de processo de acolhimento com classificacao de risco, em ambiente especifico,
identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou de agravos a saude e de risco de
morte, priorizando-se aqueles que necessitem de tratamento imediato;




«  Articulacdo com o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu 192), as unidades de pron-
to atendimento (UPA) e com outros servicos da rede de atencdo a saude, construindo fluxos
coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia;

«  Submissdo da porta de entrada hospitalar de urgéncia a Central Regional de Regulagao de Ur-
géncia, a qual cabera coordenar os fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia;

«  Equipe multiprofissional compativel com o porte da porta de entrada hospitalar de urgéncia;

«  Organizacao do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime conhe-
cido como “diarista”, utilizando-se prontuario unico compartilhado por toda a equipe;

« Implantacao de mecanismos de gestao da clinica, visando a:
a. qualificacdo do cuidado;
b. eficiéncia de leitos;
c. reorganizacao dos fluxos e processos de trabalho;
d. implantacado de equipe de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

«  Garantia de retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de atencao de menor com-
plexidade que compdem a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias em sua regido, me-
diante o fornecimento de procedimentos diagnésticos, leitos clinicos, leitos de terapia intensiva
e cirurgias, conforme previsto no Plano de A¢ao Regional;

«  Garantia de desenvolvimento de atividades de educagdo permanente para as equipes, por ini-
ciativa prépria ou por meio de cooperacao; e

«  Realizacdo do contrarreferenciamento responsavel dos usudrios para os servicos da rede, for-
necendo relatério adequado, de forma a garantir a continuidade do cuidado pela equipe da
atencdo basica ou de referéncia.

As portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia deverdo se qualificar em um prazo
maximo de 6 (seis) meses apds o inicio do repasse do incentivo de custeio diferenciado ou em um prazo de 12
(doze) meses apos o recebimento do incentivo de investimento para adequacao da ambiéncia.




4.3 Nucleos de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH)

Para a garantia da qualidade e do monitoramento das portas de entrada hospitalares de urgéncia e
emergéncia e dos leitos de retaguarda, as instituicdes hospitalares criardo nticleos de acesso e qualidade hospi-
talar (NAQH) com a seguinte composicao minima: coordenador da urgéncia/emergéncia, coordenador da UTI,
coordenador das unidades de internacdo, coordenador da central de internacdo do hospital e representante
do gestor local.

Compete aos nucleos de acesso e qualidade hospitalar:

- Garantir o uso dinamico dos leitos hospitalares, promovendo a interface com as centrais de
regulacao de urgéncia e internagao;

«  Promover a permanente articulagdo entre a unidade de urgéncia e as unidades de internacéo;
«  Monitorar o tempo de espera para atendimento na emergéncia e para internagao;

«  Propor mecanismos de avaliagdo por meio de indicadores clinicos e administrativos;

«  Propor e acompanhar a adogao de protocolos clinicos;

«  Acompanhar o processo de cuidado do paciente visando ao atendimento no local mais adequa-
do as suas necessidades;

« Articular o conjunto das especialidades clinicas e cirtrgicas, bem como as equipes multiprofis-
sionais, garantindo a integralidade do cuidado intra-hospitalar;

«  Manter a vigilancia da taxa média de ocupacao e da média de permanéncia;

- Garantir uso racional, universal e equitativo dos recursos institucionais, por meio do controle
sobre os processos de trabalho;

«  Atuar junto as equipes na responsabilizacdo pela continuidade do cuidado, por meio da articu-
lacdo e do encaminhamento aos demais servigos da rede;

«  Monitorar o agendamento cirdrgico com vistas a otimizacdo da utilizacdo das salas;
«  Agilizar a realizacdo de exames necessarios;
«  Definir critérios de internacdo e alta; e

+  Responder as demandas do Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencao as Urgéncias e Emer-
géncias e do Comité Gestor Estadual da Rede de Atencao as Urgéncias.
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5 Leitos de Retaguarda

A RUE tem como estratégia para melhoria da atencdo hospitalar a ampliacado e qualificacdo dos lei-
tos clinicos, pediatricos, cirdrgicos e de UTl e dos cuidados prolongados.

Os leitos para retaguarda as urgéncias e emergéncias poderao ser criados ou qualificados em hos-
pitais acima de 50 leitos, localizados na regiao de saude, podendo ser implantados nos hospitais estratégicos
ou em hospitais de menos adensamento tecnolégico que deem suporte aos prontos-socorros e as unidades
de pronto atendimento, devendo, como pressuposto, ser exclusivos para a retaguarda as urgéncias e estar
disponiveis nas centrais de regulacao.

Os numeros de novos leitos de retaguarda clinicos, de cuidados prolongados, pediatricos, cirirgi-
cos e de terapia intensiva (UTI) serdo calculados de acordo com parametros de necessidade, por tipo de leito,
conforme o definido na Portaria MS/GM n° 1.101, de 12 de junho de 2002, e nas portarias especificas para cada
tipologia de leito.

5.1 Incentivo Financeiro

As instituicoes hospitalares, publicas ou privadas, que disponibilizarem leitos clinicos de retaguarda as
portas de entrada hospitalares de urgéncia, por meio da organizacao de enfermarias clinicas, estarao aptas a rece-
ber custeio diferenciado no valor de RS 300,00 (trezentos reais) por didria do leito novo ou leito existente qualificado.

Os leitos de retaguarda clinicos deverao se qualificar em um prazo maximo de 6 (seis) meses apds o
inicio do repasse do incentivo de custeio diferenciado e serdo considerados qualificados quando atenderem
aos seguintes critérios:

«  Estabelecimento e adocao de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos;

«  Equipe composta por médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem compativel com o porte
da enfermaria clinica de retaguarda, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e qua-
tro) horas do dia e em todos os dias da semana;

«  Organizacao do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime conhe-
cido como “diarista’, utilizando-se prontuario Unico, compartilhado por toda a equipe;
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« Implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica para a qualificacdo do cuidado, a eficiéncia
de leitos, a reorganizacédo dos fluxos e dos processos de trabalho e a implantacdo de equipe de
referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

«  Garantia de realizacdo dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos necessarios a complexi-
dade dos casos;

«  Garantia do desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes, por ini-
ciativa prépria ou por meio de cooperacao;

«  Submissdo da enfermaria clinica a auditoria do gestor local;

+  Regulacao integral pelas centrais de regulacao de leitos;

- Taxa de ocupagdao média minima de 85% (oitenta e cinco por cento);
+  Média de permanéncia de, no méaximo, 10 (dez) dias de internagao; e

« Articulacdo com os servicos de atencao domiciliar da regido de saude, quando couber.

5.2 Célculo de Necessidade e Déficit de Leitos Clinicos

Na elaboracao dos PARs, para fins de calculo de dimensionamento da necessidade de leitos, deverdao
ser obedecidos os seguintes parametros:

«  75,5% da populacgéo total ou de acordo com as especificidades regionais;

«  Necessidade de leitos hospitalares totais: 3,0 leitos para cada 1.000 habitantes (Portaria MS/GM
n°1.101, de 12 de junho de 2002);

«  Necessidade de leitos clinicos: 26,82% da necessidade total de leitos;

«  Leitos de especialidades clinicas consideradas: cardiologia, clinica geral, dermatologia, geriatria,
nefro/urologia, neurologia, pneumologia;

«  Leitos disponiveis para o SUS existentes segundo o SCNES;

O déficit é calculado por meio da diferenca entre a necessidade de leitos clinicos e o nimero de
leitos existentes.




6 Estratégias e Linhas de Cuidado Prioritarias no Componente
Atencao Hospitalar da RUE

6.1 Linha de Cuidado Cardiovascular: Foco na Atencao ao Infarto Agudo de
Miocardio

A Portaria MS/GM n° 2.994, de 23 de dezembro de 2011, aprova a linha de cuidado do infarto agudo

do miocardio e o protocolo de sindromes coronarianas agudas, considerando a necessidade de implementar

estratégias no SUS que deem conta da necessidade epidemiolégica “urgente” de promover estratégias para
ampliacéo, agilidade e qualificacdo do atendimento ao usudrio que necessite de cuidados ao IAM.

Institui, no ambito do SUS, o servico de unidade de terapia intensiva coronariana ou, simplesmente,
unidade coronariana (UCO). Esta unidade é dedicada ao cuidado a pacientes com sindrome coronariana aguda,
devendo necessariamente dispor de infraestrutura tipica de terapia intensiva, mas se localizar em instituicao
capacitada para fornecer apoio diagnostico e terapéutico para os pacientes com sindrome coronariana aguda,
incluindo recursos humanos qualificados, métodos diagndsticos ndo invasivos e invasivos e oportunidade de
tratamento percutaneo e cirdrgico em carater de urgéncia.

A seguir, apresentamos um indicador importante para a elaboracédo e discussao da linha de cuidado
do IAM a partir da andlise da situacdo do Pais na atencao ao IAM.

Tabela 4 —Tabela com maior frequéncia de internacdes por IAM nas 10 regides metropolitanas do Brasil no ano de 2010

Regido metropolitana Frequéncia Numero de Ucos
Sdo Paulo 8.384 14
Rio de Janeiro 2.625 5
Porto Alegre 2.013 4
Belo Horizonte 1.448 3
Recife 1.352 3
Goidnia 1.064 2
Campinas 1.057 2
Salvador 799 2
Manaus 727 2
Fortaleza 615 2
Total 20.084 39

Fonte: SIH/DATASUS 2010.
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Algumas a¢des estratégicas estdo sendo discutidas e iniciadas nos territérios no sentido de expandir

e consolidar a linha de cuidado de atencao ao IAM. Sao elas:

Fomentar a habilitacdo das unidades coronarianas (UCO);
Normatizar a terapia trombolitica e ampliar o acesso;
Ampliar o acesso a angiologia primaria;

Implantar protocolos de transferéncia e transporte para agilizacado do atendimento - inicio rapi-
do do tratamento de reperfusao imediata dos pacientes;

Expandir a telemedicina para diagnostico eletrocardiografico precoce (expansao do Tele ECG
nos Samu e nas UPA);

Qualificar o atendimento ao infarto nas urgéncias pré-hospitalares (Samu e UPA) e implementar
a integragao entre o diagnéstico pré-hospitalar e a conduta hospitalar;

Melhorar a comunicacéo e a articulacao entre a Central de Regulacdo Médica de Urgéncia e as
UCO para o atendimento imediato;

Garantir o fornecimento de medicamentos essenciais ao tratamento do IAM.

6.1.1 Incentivo Financeiro

As instituicoes hospitalares poderao apresentar projeto para pleitear investimento para implantagao

de leitos de UCO no valor de RS 100.000,00 (cem mil reais) por leito por meio da celebracao de convénio, de-

vendo estes recursos ser repassados de acordo com as normas do Sistema de Contratos e Convénios do Fundo

Nacional de Saude.

As instituicoes hospitalares que disponibilizarem leitos de unidades coronarianas receberao o custeio

de diaria diferenciado de RS 800,00 (oitocentos reais) e deverao cumprir os seguintes critérios de qualificacao:

Estabelecimento e adogao de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos;

Equipe de UTITipo Il ou lll, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e quatro) horas
do dia e em todos os dias da semana;

Organizacao do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, utilizando-se
prontuario tnico compartilhado por toda a equipe;
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« Implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica visando a qualificacdo do cuidado, eficiéncia
de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e a implantacao de equipe de refe-
réncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

«  Garantia de realizacdo dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos necessarios a complexi-
dade dos casos;

«  Garantia de desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes, por ini-
ciativa prépria ou por meio de cooperacao;

«  Submissdo a auditoria do gestor local;
«  Regulacao integral pelas centrais de regulacao; e
«  Taxa de ocupagdao média mensal da unidade de, no minimo, 90% (noventa por cento).

As UCO deverao se qualificar em um prazo maximo de 6 (seis) meses apods o inicio do repasse do
custeio diferenciado, previsto na Portaria MS/GM n° 2.395/2011. O investimento e custeio deverao estar vincu-
lados ao Plano de Acao Regional pactuado na CIB, na CIR e na CGSES.

6.1.2 Calculo de necessidades e déficit de leitos de IAM

A implantagdo anual deve ser gradativa e com detalhamento dos leitos de UCO por municipio da
regido e por estabelecimento de saude, utilizando-se o seguinte parametro para os leitos de UCO:

« 1 (uma) unidade coronariana (UCO) com 10 leitos para as 10 regides metropolitanas que pos-
suem a maior frequéncia de IAM/ano, célculo de série histérica/ano de internacdes e ébitos;

« 2 (dois) leitos de IAM para as 27 RM que possuem frequéncia de 100 a 599 IAM/ano.

6.1.3 Habilitacao

| - Ter habilitacdo como centro de referéncia ou unidade de assisténcia em alta complexidade car-
diovascular, com servico de assisténcia de alta complexidade em cardiologia intervencionista, nos termos da
Portaria MS/GM n° 1.169 e da Portaria MS/SAS n° 210, de 15 de junho de 2004;

Il - Possuir leito credenciado como UTI Tipo Il ou lll, conforme Portaria MS/GM n° 3.432, de 12 de
agosto de 1998, ou, para novos leitos, seguir os tramites de habilitacdo dispostos nesta portaria ou em outra
que venha a substitui-la; e
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Il - Participar da linha de cuidado do IAM na Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias por indi-
cacao do gestor, realizando agdes que permitam sua plena integragcdo com os outros pontos de atenc¢ao, nos
termos do documento-base da referida linha de cuidado, de modo a garantir o cuidado integral e de qualidade
ao paciente com sindrome coronariana aguda.

6.1.4 Qualificacao
| - estabelecimento e adocdo de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos;

Il - equipe de UTI Tipo Il ou Ill, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e quatro) horas
do dia e em todos os dias da semana;

Il - organizacdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, utilizando-se pron-
tuario Unico compartilhado por toda a equipe;

IV - implantacdo de mecanismos de gestao da clinica visando a qualificacdo do cuidado, eficiéncia
de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e a implantacao de equipe de referéncia para res-
ponsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

V - garantia de realizacdo dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos necessarios a complexi-
dade dos casos;

VI - garantia de desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes, por ini-
ciativa prépria ou por meio de cooperacao;

VIl - submissao a auditoria do gestor local;
VIII - regulacgao integral pelas centrais de regulacao; e

IX — taxa de ocupacdao média mensal da unidade de, no minimo, 90% (noventa por cento).
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6.2 Linha de Cuidado Cerebrovascular: Foco na Atencao ao Acidente Vascular
Cerebral

A linha de cuidado do acidente vascular cerebral (AVC) foi instituida pela Portaria n° 665, de 12 de
abril de 2012, que dispbe sobre os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como centros de
atendimento de urgéncia aos pacientes com acidente vascular cerebral (AVC) no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS) e institui o respectivo incentivo financeiro para o funcionamento destes servicos.

Séo estabelecidos na portaria dois modos de organizagdo das unidades de atendimento ao AVC, em
questao: U-AVC Agudo e U-AVC Integral, que sdo apresentadas mais detalhadamente a sequir:

U-AVC Agudo ¢ a unidade de cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo, 5 (cinco) leitos no
mesmo espaco fisico, coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado de pacientes acometidos pelo aci-
dente vascular cerebral (isquémico, hemorragico ou ataque isquémico transitério), durante a fase aguda (até
72 horas da internacao) e responsdavel por oferecer tratamento trombolitico endovenoso.

U-AVC Integral é a unidade de cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo, 10 (dez) leitos,
coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos pelo acidente vascular cerebral
(isquémico, hemorragico ou ataque isquémico transitério) até 15 dias da internacdo hospitalar, com a atribuicéo
de dar continuidade ao tratamento da fase aguda, a reabilitacdo precoce e a investigacao etioldgica completa.

Algumas agOes estratégicas estdo sendo discutidas e iniciadas nos territérios no sentido de expandir
e consolidar a linha de cuidado de atencao ao AVC. Séo elas:

«  Desenvolver acdes de educacdo em saude para o reconhecimento do AVC na populacao;
« Qualificar a capacidade diagnéstica em todos os pontos de atencdo da RAS;

« Aumentar a capacidade logistica e a organizacao de fluxos para o atendimento aos pacientes
neurolégicos;

«  Assisténcia qualificada (cuidado multiprofissional);
- Capacitar os profissionais de saude para o atendimento pés-internacéo;
« Implementar o Telessauide entre as unidades de AVC e em outros pontos de atencdo da RAS;

«  Possibilitar o acesso facilitado a leitos de retaguarda para cronicos e pacientes socialmente vulneraveis;
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«  Garantir acesso a reabilitacdo qualificada;

«  Fomentar sinergia entre os cuidados prestados na U-AVC, AD e de cuidados prolongados.

6.2.1 Habilitacao

Os centros de atendimento de urgéncia tipo | serdo habilitados nos estabelecimentos hospitalares que
desempenham o papel de referéncia para o atendimento aos pacientes com AVC, que disponibilizam e reali-
zam o procedimento com o uso de trombolitico, conforme Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)
especifico, e que cumpram os seguintes requisitos:

| - realizar atendimento de urgéncia 24 horas por dia, todos os dias da semana, inclusive nos finais
de semana;

Il - realizar exame de tomografia computadorizada de cranio nas 24 horas do dia;

Il - dispor de equipe treinada em urgéncia para atendimento aos pacientes com AVC, composta
por médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e coordenada por neurologista com titulo de especialista
em neurologia reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ou pelo Conselho Regional de Medicina
(CRM) ou em residéncia médica em Neurologia reconhecida pelo Ministério da Educacao (MEC);

IV - disponibilizar protocolos clinicos e assistenciais escritos;

V —fornecer cobertura de atendimento neuroldgico, disponivel em até 30 minutos da admissao do paciente
(plantao presencial ou sobreaviso a distancia ou suporte neurolégico especializado por meio da telemedicina);

VI - possuir leitos monitorados para o atendimento ao AVC agudo, com médico 24 horas por dia e equipe
treinada para o atendimento, podendo ser no servico de urgéncia ou na unidade de terapia intensiva (UTI);

VIl - possuir UTI Tipo Il ou llI;

VIII - realizar servico de laboratério clinico em tempo integral;

IX — dispor de equipe neurocirurgica por 24 horas (presencial ou disponivel em até duas horas); e
X - realizar servico de hemoterapia.

Os centros de atendimento de urgéncia tipo Il serdo habilitados nos estabelecimentos hospitalares
que desempenham o papel de referéncia para atendimento aos pacientes com AVC, que cumpram todos os
requisitos exigidos no art. 5° da portaria supracitada e que disponham de unidade de cuidado agudo ao AVC
(U-AVC Agudo).
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A U-AVC Agudo devera contar com a seguinte estrutura:

d.

possuir area fisica definida com, no minimo, 5 (cinco) leitos exclusivamente destinados ao atendi-
mento do paciente com AVC agudo (isquémico, hemorragico ou acidente isquémico transitorio);

realizar atendimento ao paciente com AVC agudo até 72 (setenta e duas) horas de inter-
nacao, oferecendo, inclusive, tratamento trombolitico endovenoso para o AVC isquémico;

realizar atendimento de forma multiprofissional, com a inclusao de fisioterapia e fonoaudiologia; e

garantir que o tratamento da fase aguda seja coordenado por neurologista.

A U-AVC Agudo devera realizar os seguintes procedimentos:

a.

b.

g.

eletrocardiograma (ECG);

servico de laboratério clinico em tempo integral;

servico de radiologia;

servico de hemoterapia;

ultrassonografia doppler colorida de vasos (exame de doppler de artérias cervicais);
ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico; e

angiografia.

A U-AVC Agudo deve garantir acesso, por intermédio de termo de compromisso, nos termos do

anexo |V da portaria supracitada, aos seguintes procedimentos:

e.

angiotomografia;
ressonancia magnética;
angiorressonancia;
ecodoppler transcraniano; e

neuroradiologia intervencionista.

Para a habilitacdo em centro de atendimento de urgéncia tipos I, Il e lll aos pacientes com AVC pe-
rante o Ministério da Saude, o gestor municipal e/ou estadual e do Distrito Federal deverdo encaminhar a
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respectiva solicitacdo, por meio de oficio, a Coordenacdo-Geral de Média e Alta Complexidade (CGMAC/DAE/
SAS/MS) com as seguintes documentacdes:

| - cépia do Plano de Acdo Regional aprovado pela Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou equiva-
lente e submetido ao Ministério da Saude;

Il - Termo de compromisso assinado pelo gestor municipal e/ou estadual e do Distrito Federal, por
meio do qual se obriga a estabelecer e adotar a linha de cuidado em AVC e o PCDT - Trombdlise no Acidente
Vascular Cerebral Isquémico Agudo, constante do Plano de Acao Regional da RUE, com realizacao de a¢des que
permitam sua plena integracdo com os outros pontos de atenc¢ao, nos termos do documento-base da referida
linha de cuidado, de modo a garantir o cuidado integral e de qualidade aos pacientes com AVC;

Il - Formulario para Vistoria do Gestor - Normas de Classificacdo e Habilitacdo de Centro de Aten-
dimento de Urgéncia, assinado pelo gestor municipal e/ou estadual e do Distrito Federal do SUS, conforme
modelos constantes dos Anexos |, Il e Ill da Portaria n° 665/2012, com comprovagao do cumprimento das
exigéncias para habilitacao; e

IV — atualizacdo das informacdes no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES).

Os centros de atendimento de urgéncia tipo lll serdo destinados aos pacientes com AVC e organiza-
dos naqueles estabelecimentos hospitalares que cumprirem todos os requisitos a seguir:

| - Unidade de cuidado integral ao AVC (U-AVC Integral), que inclui a unidade de cuidado agudo ao
AVC, podendo compartilhar ou ndo o mesmo espaco fisico;

Il - no minimo, dez leitos;

Ill — atendimento da totalidade dos casos de AVC agudo admitidos na instituicdo, exceto aqueles
que necessitarem de terapia intensiva e aqueles para os quais for definido suporte para cuidados paliativos;

IV - tratamento da fase aguda, reabilitacdo precoce e investigacao etioldgica completa;

V - ambulatério especializado, preferencialmente préprio, podendo também ser referenciado, para
dar suporte a RUE;

A U-AVC Integral deverd realizar os seguintes procedimentos:
a. eletrocardiograma (ECG);

b. servico de laboratério clinico em tempo integral;
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c. servico de radiologia;
d. servico de hemoterapia;
e. ultrassonografia doppler colorida de vasos (exame doppler de artérias cervicais);
f. ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico;
g. angiografia.
AU-AVClIntegral devera realizar acesso, por meio de termo de compromisso, aos seguintes procedimentos:
a. angiotomografia;
b. ressonancia magnética;
C. angiorressonancia;
d. ecodoppler transcraniano; e

e. neuroradiologia intervencionista.

6.2.2 Incentivo Financeiro

Fica instituido incentivo financeiro de custeio no valor de RS 350,00 (trezentos e cinquenta reais) por
dia e por leito das unidades de cuidado agudo ao paciente com AVC e das unidades de cuidado integral ao
paciente com AVC.

No caso de U-AVC Agudo, o incentivo custeard a permanéncia maxima do paciente na unidade por
trés dias, com avaliacao periddica pelo gestor local do SUS e sujeito a eventuais auditorias.

No caso de U-AVC Integral, o incentivo custeara a permanéncia do paciente na unidade por um prazo
maximo de 15 dias de internagdo, com avaliagao periddica pelo gestor local do SUS e sujeito a eventuais auditorias.

As capitais dos estados que nao atinjam o parametro de oitocentas internagdes por AVC/ano e ti-
verem necessidade de implantacao de U-AVC Agudo ou U-AVC Integral poderéo solicitar a citada habilitacao,
Cuja pertinéncia sera analisada e definida pelo Ministério da Saude.
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6.3 Linha de Cuidado do Trauma: Foco na Atencao ao Politrauma

A linha de cuidado do trauma serd objeto de portaria especifica e estd em consulta publica n° 17,
datada de 29 de agosto de 2012. Para mais informagdes, acesse: <www.saude.gov.br/consultapublica>.
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7 Unidades de Cuidados Prolongados (UCP) e Hospitais
Especializados em Cuidados Prolongados (HCP)

Diante da necessidade de desenvolver uma estratégia multidisciplinar de assisténcia integral, huma-
nizada e individualizada articulada com os demais pontos de atencao das RAS, para atender ao paciente com
necessidade de cuidados hospitalares prolongados, o MS criou, por meio da Portaria MS/GM n° 2.809, de 7 de de-
zembro de 2012, as unidades de cuidados prolongados e os hospitais especializados em cuidados prolongados:

| — Unidades de internag¢do em cuidados prolongados (UCP): servico vinculado a hospital geral ou es-
pecializado maior do que um de 50 leitos, constituido em médulos de 15 a 25 leitos;

Il - Hospitais especializados em cuidados prolongados (HCP): vinculado a hospital geral ou especializa-
do maior do que um de 40 leitos. Sua capacidade total devera estar destinada para esta finalidade;

Il - Hospital especializado em cuidados prolongados (HCP): hospital com, no minimo, 40 leitos (qua-
renta leitos), cuja capacidade total instalada é destinada aos cuidados prolongados.

As UCP e os HCP se constituem em unidades intermedidrias entre os cuidados hospitalares de ca-
rater agudo e crénico reagudizado e a atencdo bdsica, inclusive a atencao domiciliar, prévia ao retorno do

usuario ao domicilio.

De acordo com a Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro 2012, sdo diretrizes das unidades de interna¢do
em cuidados prolongados (UCP):

| - prestacao individualizada e humanizada do cuidado ao usudrio hospitalizado que necessite de
cuidados em reabilitacdo intensivos, semi-intensivos ou ndo intensivos para o reestabelecimento das suas fun-
¢Oes e atividades, bem como para a recuperacao de sequelas;

Il - equidade no acesso e atencao prestada em tempo oportuno;
Il - garantia de cuidado por equipe multidisciplinar;
IV — incentivo a autonomia e autocuidado do usuario;

V —articulagao entre as equipes multidisciplinares das UCP com as equipes de atencao basica, inclu-
sive atencdo domiciliar, centro de referéncia em reabilitacdo, bem como com outras equipes que atuem nos
demais pontos de atencdo do territorio, permitindo a efetivacdo da integralidade da assisténcia e a continui-
dade do cuidado;




VI - garantia da“alta responsavel” e em tempo oportuno;
VIl - eficiéncia e qualidade na prestacao dos cuidados;
VIII - corresponsabilizacao da familia no cuidado;

IX — intersetorialidade; e

X —acessibilidade.

As UCP e os HCP deverao contar com sala multiuso de reabilitacdo, espaco destinado para equipe
multiprofissional, tendo como objetivo o atendimento aos usuarios com vistas a intervencao de reabilitacdo
precoce e a aceleracao do processo de desospitalizacao.

Podem ser organizados em dois tipos:

1. A UCP, servico vinculado a hospital geral ou especializado, devera contar com sala multiuso de
reabilitacéo tipo |, com dimensao de 35m?;

2. OHCP devera contar com sala multiuso de reabilitacio tipo Il, com dimensao de 75m”.

As UCP deverao contar com uma equipe multiprofissional para cada médulo com 15 (quinze) a 25
(vinte e cinco leitos), com as seguintes composicdo e carga horaria minima:

| - médico: 20 (vinte) horas semanais, distribuidas de forma horizontal, de segunda a sexta-feira;
Il — enfermeiro: 60 (sessenta) horas semanais;

Il - técnico de enfermagem: no minimo 1 (um) técnico para cada 5 (cinco) usuarios hospitalizados,
disponivel nas 24 (vinte e quatro horas) do dia e nos 7 (sete) dias da semana;

IV - assistente social: 20 (vinte) horas semanais;
V - fisioterapeuta: 60 (sessenta) horas semanais;
VI - psicélogo: 20 (vinte) horas semanais; e

VIl - fonoaudidlogo: 30 (trinta) horas semanais.

Os HCP deveréo possuir toda a estrutura necessaria para o funcionamento de um estabelecimento
hospitalar, segundo a legislacao vigente, e para cada médulo com quarenta leitos devem existir as seguintes
composicao e carga horaria minimas:
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| — médico plantonista disponivel nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e nos 7 (sete) dias da semana;

Il - médico: carga horaria minima de 20 (vinte) horas semanais, distribuidas de forma horizontal, de
segunda a sexta-feira;

Ill - enfermeiro: 60 (sessenta) horas semanais;

IV - enfermeiro plantonista noturno: disponivel nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e em todos os
dias da semana;

V - técnico de enfermagem: no minimo um técnico para cada 5 (cinco) usuarios hospitalizados, dis-
ponivel nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e nos 7 (sete) dias da semana;

VI - assistente social: 40 (quarenta) horas semanais;

VIl - fisioterapeuta: 120 (cento e vinte) horas semanais;

VIII - psicélogo: 40 (quarenta) horas semanais;

IX — fonoaudidlogo: 60 (sessenta) horas semanais; e

X - terapeuta ocupacional: 30 (trinta) horas semanais.

Os critérios de elegibilidade dos pacientes para a UCP ou o HCP sao os seguintes:
A. Usuario cujo quadro clinico apresente as seguintes caracteristicas:

| - situagao clinica estavel;

Il - recuperacao de um processo agudo e/ou recorréncia de um processo cronico;

Il - necessidade de cuidados prolongados para reabilitacdo e/ou adaptacao a sequelas decorrentes
de um processo clinico, cirdrgico ou traumatoldgico; ou

IV - dependéncia funcional permanente ou proviséria fisica, motora ou neuroldgica parcial ou total.

Além de apresentar pelo menos uma das caracteristicas descritas, o usudrio elegivel para ser admiti-
do em UCP e HCP deverd se enquadrar em pelo menos uma das seguintes situacdes clinicas:

| — usudrios em suporte respiratério, como ventilacdo mecanica ndo invasiva, oxigenoterapia ou hi-
giene bronquica;

Il - usudrios submetidos a antibioticoterapia venosa prolongada, terapia com antifiingicos, dietote-
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rapia enteral ou nasogastrica, portadores de outras sondas e drenos;

Il — usudrios submetidos aos procedimentos clinicos e/ou cirdrgicos que se encontrem em recupe-
racao e necessitem de acompanhamento multidisciplinar, cuidados assistenciais e reabilitacdo fisico-funcional;

IV - usudrios em reabilitacdo motora por acidente vascular cerebral (AVC), neuropatias, traumatis-
mo cranioencefalico (TCE), hematoma subaracnoide traumatico (HSAT), hematoma subaracnoide espontaneo
(HSAE), traumatismo raquimedular (TRM);

V — usudrios traqueostomizados em fase de decanulacéo;

VI - usudrios que necessitem de curativos em Ulceras por pressdo graus lll e IV;

VIl - usudrios sem outras intercorréncias clinicas apés procedimento de laparostomia;
VIII - usuarios com incapacidade transitéria de deambulacao ou mobilidade;

IX — usuarios com disfagia grave aguardando gastrostomia; ou

X — usuarios em fase terminal, desde que com agravamento do quadro, quando ndo necessitem de
terapia intensiva.

Obs.: quando houver retaguarda de atencdo domiciliar no territdrio, devera ser realizada avaliacao
prévia e sistematica quanto a elegibilidade do usudrio, garantindo a desospitalizacdo em tempo oportuno.

Sao inelegiveis a internacao em UCP e HCP os seguintes usuarios:
| - com episddio de doenca em fase aguda ou critica, em quadro clinicamente instavel;
Il - cujo objetivo da internacao seja apenas a avaliagdo diagnéstica; e

Ill - que necessitem de cuidados que possam ser prestados em domicilio e acompanhados pelas
equipes de atencao basica, inclusive atencao domiciliar.

7.1 Cdlculo de necessidade e déficit de leitos de cuidados prolongados

O célculo para estabelecer a necessidade de leitos em cuidados prolongados devera ser feito de
forma regional, de acordo com os seguintes parametros:

| - a necessidade de leitos hospitalares gerais é de 2,5 (dois inteiros e cinco décimos) leitos gerais
para cada 1.000 (mil) habitantes;
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Il - os leitos de cuidados prolongados corresponderao a 5,62% (cinco inteiros e sessenta e dois déci-
mos) da necessidade total de leitos hospitalares gerais, percentual que devera ser distribuido da seguinte forma:

a. 60% (sessenta por cento) para internacdes em UCP e HCP; e
b. 40% (quarenta por cento) para cuidados em atencdo domiciliar.

Obs.: em caso de inexisténcia de equipes multidisciplinares de atencdo domiciliar (Emad) e equipes
multidisciplinares de apoio (Emap), a Coordenacao-Geral de Atencao Hospitalar (CGHOSP/DAE/SAS/MS) podera
considerar percentual diferenciado de déficit de leitos para internacdo em cuidados prolongados.

7.2 Incentivo Financeiro

O incentivo financeiro de investimento para adequacao fisica e tecnoldgica de UCP é o valor de RS
10.000,00 (dez mil reais) por leito. Deverd ser destinado a mudancgas na ambiéncia, a construcdo e a amplia-
¢ao, bem como a adequacao tecnoldgica, com vistas a viabilizar a qualificacdo da assisténcia, observadas as
normas da Anvisa.

A transformacao de uma unidade de saude ja existente em HCP podera ser custeada via convénio
com o Ministério da Saude, observadas as normas respectivas e desde que isso esteja previsto no Plano de
Acao Regional da RUE.

O incentivo financeiro de custeio destinado as UCP e aos HCP habilitados, com reducao progressiva
do valor das didrias, é feito conforme o estabelecido a seguir:

| - diaria de RS 300,00 (trezentos reais) por leito de UCP e HCP até o 60° dia de internacao;
Il - didria de R$ 200,00 (duzentos reais) por leito de UCP e HCP a partir do 61° dia de internacao; e
Il - valor atual da Autorizacao de Internacao Hospitalar (AlH) a partir do 91° dia de internacao.

Para pleitear construgdo, reforma ou aquisi¢do de equipamento para um HCP, o gestor, em caso de esta-
belecimento hospitalar publico, ou a unidade hospitalar, em caso de estabelecimento privado sem fins lucrativos,
ndo fard jus ao recurso de RS 10.000,00 por leito, devendo cadastrar proposta no Sistema de Convénios (Siconv).
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7.3 Passo a passo para habilitacao

O incentivo financeiro de investimento sera condicionado a aprovacao, pela CGHOSP/DAE/SAS/MS,
de projeto de implantacao de UCP e HCP com os seguintes requisitos:

| - caracterizacao da situacdo de saude regional, epidemioldgica e demografica;

Il - especificacao do numero de UCP e HCP e de equipes multidisciplinares que se pretende implan-
tar ou ampliar e o respectivo impacto financeiro, considerando as contrapartidas estaduais e/ou municipais,
quando existirem;

Il - descricdo da infraestrutura, dos equipamentos e do mobiliario da UCP e do HCP que devem
ser implantados;

IV - organizacdo do processo de trabalho das equipes;
V - definicdo de grades de referéncia entre os pontos de atencao da Rede de Atencdo a Saude;

VI - proposicdo de Plano de Educacdo Permanente em Saude para as equipes multidisciplinares da
UCP e do HCP a ser implantado, incluindo proposta de orientacao para cuidadores e familiares;

VIII - descricao de proposta de monitoramento e avaliacdo para a UCP e o HCP a ser implantada; e

IX — descricdo arquitetonica e funcional da sala multiuso de reabilitacdo, de acordo com a organiza-
¢ao dos cuidados prolongados.

Para solicitacao de habilitacdo de UCP e HCP, o gestor de saude interessado devera encaminhar a
Coordenacdo-Geral de Atencao Hospitalar (CGHOSP/DAE/SAS/MS) os seguintes documentos:

| - oficio de solicitacao de habilitacdo da UCP ou do HCP, com aprovacédo do Plano de A¢ao Regional
(PAR) da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB);

Il - atualizacdo do cadastro no SCNES com a criacdo ou ampliacao de equipes multidisciplinares
especificas para a UCP e o HCP a serem habilitados; e

lll - projeto de implantacdo da UCP e do HCP.
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8 Atencao ao Paciente Critico

O Brasil conta com 7.262 hospitais entre gerais e especializados com diversos tipos de organizacao,
esfera administrativa e natureza juridica. A Atencao Hospitalar no SUS conta com 5.664 estabelecimentos, dos
quais 2.838 sao hospitais publicos de administracao direta ou indireta e 2.775 sao privados com ou sem fins
lucrativos (CGHOSP/DAE/SAS/MS, 2012).

O numero total de leitos hospitalares disponiveis chega a 496.739. Para o SUS sdo 352.082, sendo
173.894 leitos publicos provenientes dos hospitais da administracao publica e 178.188 leitos privados, dos
quais 121.618 leitos estao concentrados nas entidades sem fins lucrativos (CGHOSP/DAE/SAS/MS, 2012).

Na atencdo hospitalar do SUS, contamos com 3.297 hospitais (58,21%) com menos de 50 leitos, que
disponibilizam apenas 78.410 leitos gerais (22,27%) e apenas 206 leitos de UTI (1,24%), enquanto o restante
dos 2.367 hospitais (41,8%) acima de 50 leitos contam com 273.672 leitos gerais (77,7%), dos quais 16.397 sdo
leitos de UTI (98,76%) (CGHOSP/DAE/SAS/MS, 2012).

A melhoria na aten¢ao ao paciente critico esta diretamente implicada na forma de organizacao do
processo de trabalho da equipe, na humanizacdo do cuidado, na qualificacdo na gestéo hospitalar, na amplia-
¢ao do acesso e na garantia de infraestrutura adequada. No Brasil ainda existe um déficit no nimero de UTl e
sua distribuicdo nas regides de saude. Além disso, podemos considerar a ocupacdo inadequada destes leitos
por pacientes menos complexos ou em quadros clinicos estaveis, contudo com necessidade de monitorizacao
continua, por exemplo, o que gera uma média de permanéncia alta, sem giro de leito e, consequentemente, a
dificuldade de acesso de quem mais precisa.

Hoje, no Brasil, existem 17.940 leitos de UTI habilitados disponiveis ao SUS, dos quais 11.615 sao para
adultos, 2.270 sao pediatricos e 4.055 sdo neonatais. Apenas em 2011 e 2012 houve um crescimento de 2.232
novos leitos (CGHOSP/DAE/SAS/MS, 2012).

No ano de 2012, mediante investimentos da RUE, foi ampliado consideravelmente o nimero de
leitos de UTI nestas regides de saude, especialmente nas regides metropolitanas, que concentram os servicos
de alta complexidade na maioria dos estados brasileiros. Foi ampliado o total de 2.098 leitos novos de UTI de
adulto e 330 leitos novos de UTI pediatricas e 1.998 leitos qualificados de UTIl de adulto e 262 leitos qualificados
de UTI pediatricas.
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Considerando-se o periodo de janeiro a dezembro de 2012, foram credenciados 936 novos leitos de

UTI em todo o Pais. Tal ampliacdo no numero de leitos representou um impacto financeiro, para o Ministério

da Saude, de aproximadamente RS 126,8 milhdes ao ano. Estes credenciamentos vém melhorando a cobertura
global de leitos de UTI em nivel nacional (CGHOSP/DAE/SAS/MS, 2012).

Tabela 5 - Ampliacdo do numero de leitos de UTI no periodo de 2003 a 2012 (CGHOSP/DAE/SAS/MS)

Ampliacao de leitos de UTI

. (Brasil) Total de leitos de UTI | Impacto financeiro/ano
ampliados de custeio (RS)
Adulto Pediatrico Neonatal

2003 812 168 312 1.292 R$ 59.326.041,60
2004 519 152 270 941 R$ 47.489.241,60
2005 334 80 241 655 R$32.535.763,20
2006 358 83 159 600 R$ 18.772.286,40
2007 598 97 217 912 R$ 51.585.004,80
2008 483 142 193 818 R$59.622.701,76
2009 344 69 171 584 R$72.649.500,48
2010 532 74 232 838 R$94.924.362,24
2011 784 164 348 1.296 R$167.315.163,84
2012* 748 60 128 936 R$ 126.832.682,88
Total 5.512 1.089 2.271 8.872 R$731.052.748,80

*Atualizado até 18/12/2012.

Fonte: CGHOSP/DAE/SAS/MS, 2012.

Portarian®1.101/2002.

Com a referida ampliacdo dos leitos de UTI, atualmente a cobertura assistencial no Pais é de 3,69%
do total de leitos hospitalares necessarios, quando o minimo preconizado é de 4%, conforme estabelece a
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8.1 Incentivo Financeiro

As instituicdes hospitalares publicas ou privadas conveniadas ou contratadas ao SUS que disponibiliza-
rem leitos de terapia intensiva especificos para retaguarda as portas de entrada hospitalares de urgéncia poderao
apresentar, ao Ministério da Saude, projeto para adequacao fisica e tecnoldgica no valor de até RS 100.000,00 (cem
mil reais) por leito novo, conforme art. 19 da Portaria MS/GM n° 2.395, de 11 de outubro de 2011.

Para captacdo dos recursos de investimento para a readequacao fisica e tecnoldgica, os gestores
e prestadores de servicos deverao apresentar projeto para pleitear investimento por meio da celebracédo de
convénio ou instrumentos congéneres, devendo estes recursos ser repassados de acordo com as normas do
Sistema de Contratos e Convénios do Fundo Nacional de Saude.

As instituicdes hospitalares que disponibilizarem novos leitos de UTI especificos para retaguarda
as portas de entrada hospitalares de urgéncias ou que qualificarem os leitos ja existentes fardo jus a custeio
diferenciado do leito de UTI no valor de RS 800,00 (oitocentos reais) por diaria/leito.

O repasse do custeio dos leitos novos e/ou qualificados (estes ultimos ja existentes) serd efetuado
apo6s sua habilitagao perante a SAS/MS, apds pactuacdao na Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

As instituicdes hospitalares que possuem portas de entrada hospitalares de urgéncia e disponibiliza-
rem leitos de UTI j& existentes poderdo qualificar até 80% (oitenta por cento) dos seus leitos de UTI, de acordo
com os critérios estabelecidos no art. 25, da Portaria MS/GM ne 2.395/2011. Aquelas que nao possuem portas de
entrada hospitalares de urgéncia e disponibilizarem leitos de UTI ja existentes poderao qualificar até 70% (setenta
por cento) dos seus leitos de UTI, de acordo com os critérios estabelecidos no art. 25, da portaria supracitada.

8.2 Calculo de Necessidade e Déficit de Leitos de Terapia Intensiva

« A populacao considerada para o calculo da necessidade de leitos é igual a 75,5% da populacao
total que é dependente do SUS;

Leitos hospitalares totais: 2,5 leitos para cada 1.000 habitantes (Portaria MS/GM n° 1.101, de 12
de junho de 2002);

+  Necessidade de leitos de UTI: 8% da necessidade total de leitos gerais;

- Necessidade de leitos de UTI de adultos: 86% da necessidade total de leitos de UTI;
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Necessidade de leitos obstétricos: 28% do total de leitos gerais;

Necessidade de leitos de UTI obstétrica: 6% da necessidade de leitos de UTI de adultos;
Necessidade de leitos de UTI de adulto menos UTI obstétrica;

Leitos disponiveis para o SUS existentes sequndo o CNES;

Déficit = necessidade de leitos de UTI (menos UTI de adulto obstétrica) - leitos existentes de UTI.
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9 SOS Emergéncias

O programa SOS Emergéncias é uma agao estratégica prioritaria do Ministério da Saude para a qua-
lificacdo do Componente de Atencdo Hospitalar da RUE, realizada em conjunto com os estados, o Distrito
Federal e os municipios para a melhoria da gestio e do atendimento de usuérios do Sistema Unico de Saude
(SUS) nas maiores e mais complexas portas de entrada hospitalares de urgéncia do SUS.

De acordo com a Portaria MS/GM n° 1.663, de 6 de agosto de 2012, sdo objetivos do programa
SOS Emergéncias:

| — estimular a organizacdo e a implantacao da RUE, buscando um pacto cooperativo entre as ins-
tancias de gestdo do SUS para garantir os investimentos e recursos necessarios a esta mudanca de modelo de
atencdo nos grandes prontos-socorros dos estabelecimentos hospitalares integrados ao SUS;

Il - intervir de forma mais organizada, 4gil e efetiva sobre a oferta do cuidado nas grandes emergén-
cias hospitalares do SUS;

Il - assessorar tecnicamente a equipe do hospital participante do programa e oferecer capacitacao
para o aprimoramento da gestao do cuidado ao paciente em situacao de urgéncia e emergéncia;

IV - apoiar as unidades hospitalares para a melhoria da gestao e da qualidade assistencial, por meio
daimplantacao de dispositivos como a classificacdo de risco, gestao de leitos, implantacao de protocolos clini-
co-assistenciais e administrativos, adequacgao da estrutura e ambiéncia hospitalar, regulacdo e articulacdo com
o sistema de saude; e

V - possibilitar a readequacao fisica e tecnoldgica dos servicos de urgéncia e emergéncia da
unidade hospitalar.

O programa teve inicio em novembro de 2011 e estd implantado em 12 unidades hospitalares de
referéncia regional. Ja estao em processo de implantacdo mais dez unidades. A meta é que até 2014 atinja os
40 maiores prontos-socorros brasileiros em 26 estados e no Distrito Federal.
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10 Atencao Domiciliar

A Atencédo Domiciliar redefinida pela Portaria MS/GM n° 2.527, de 27 de outubro de 2011, caracteriza-
-se por um conjunto de a¢des de promocéo a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitacao pres-
tadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a saude, tendo
como objetivo a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar, para a
humanizacdo da atencdo a saude, a redugdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou a reducédo do peri-
odo de permanéncia de usuarios internados, viabilizando a disponibilizacao de leitos hospitalares para a reta-
guarda das urgéncias e a preservacao dos vinculos familiares, além da ampliacdo da autonomia dos usudarios
e familiares para o cuidado em saude. E uma modalidade de atencéo a salde substitutiva ou complementar
as ja existentes.

Deve estar estruturada na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, tendo a Atenc¢ao Béasica como
ordenadora e coordenadora do cuidado e da acdo territorial, articulando-se com os pontos de atencao, com
servicos de retaguarda e incorporada ao sistema de regulacdo, além de estar de acordo com os principios
de ampliacdo do acesso, acolhimento, equidade, humanizacao e integralidade da assisténcia. Deve também
inserir-se nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usua-
rio, reduzindo a fragmentacao da assisténcia, adotando um modelo centrado no trabalho multiprofissional e
interdisciplinar que estimule a participacao ativa dos profissionais, usuarios, familiares e cuidadores.

A Atencao Domiciliar tem por finalidade estruturar e organizar o cuidado no domicilio a partir de
trés modalidades (AD1, AD2, AD3) definidas a partir da condicéo clinica, da necessidade e do uso de equipa-
mentos e da frequéncia de visitas domiciliares.

A assisténcia prestada na modalidade AD1 é de responsabilidade das equipes de atencdo basica
(incluindo equipes de saude da familia e nucleos de apoio a saude da familia), por meio de visitas regulares ao
domicilio, devendo ocorrer, no minimo, uma vez por més. Nas modalidades AD2 e AD3, a assisténcia sera de
responsabilidade das equipes multiprofissionais de atencao domiciliar (Emad) e das equipes multiprofissionais
de apoio (Emap) aos pacientes que necessitam de maior intensidade de cuidados, por meio de acompanha-
mento continuo.

De acordo com a Portaria MS/GM n° 1.533, de 16 de julho de 2012, que altera e acrescenta disposi-
tivos a Portaria n° 2.527/2011, citando os seguintes critérios como requisitos para que os municipios tenham
servico de aten¢ao domiciliar (SAD):
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| — apresentar populacdo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes, com base na popula-
¢ao estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

Il - cobertura de Samu ou possuir servico mével local de atencdo as urgéncias; e
Il - possuir hospital de referéncia no municipio ou na regido que o integra.

Todos os municipios com uma Emad implantada poderao implantar uma Emap para suporte e com-
plementacao das acoes de saude da Atencao Domiciliar e, a cada 3 (trés) Emad a mais, farao jus a possibilidade
de implantar mais uma Emap. Apos atingir a populagao de 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, o muni-
cipio podera constituir, sucessivamente, uma nova Emad a cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.

As Emad deveréo ser organizadas a partir de uma base territorial, sendo referéncia em atencao do-
miciliar para uma populacdo definida, e se relacionar com os demais servicos de saide que compdem a Rede
de Atencdo a Saude, em especial a Atencao Basica.

A Emad tera a seguinte composi¢cao minima:

| - profissionais médicos com somatorio de carga horaria semanal (CHS) de, no minimo, 40
(quarenta) horas;

Il - profissionais enfermeiros com somatério de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas;

Il - profissional fisioterapeuta e/ou assistente social com somatério de CHS de, no minimo, 30
(trinta) horas;

IV - auxiliares/técnicos de enfermagem com somatério de CHS de, no minimo, 120 (cento e
vinte) horas.

Obs.: nenhum profissional componente da Emad podera ter carga horaria semanal inferior a 20
(vinte) horas.

A Emap devera ter uma composicao minima de 3 (trés) profissionais de nivel superior, escolhidos
entre as ocupagoes listadas a seguir, cujo somatério das cargas horarias semanais dos componentes deve acu-
mular, no minimo, 90 (noventa) horas semanais: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista,
odontdlogo, psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional.

Obs.: nenhum profissional componente da Emap podera ter carga horaria semanal inferior a 20
(vinte) horas.
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Etapas para Elaboracdo do Projeto e Habilitacao do SAD: Fluxograma e Detalhamento da
Atencao Domiciliar

Gestor elabora detalhamento do Componente AD do Plano de Acao da RUE + Projeto de Implan-
tacdo da AD, de acordo com a Portaria n® 2.527/2011 e Portaria n° 1.533/2012

4

Gestor submete o projeto a CIB (ou ao Colegiado de Gestdao da Secretaria de Saude do Distrito
Federal) e a CIR

(=

Gestor encaminha detalhamento do Componente AD do Plano de Acao da RUE + Projeto de Im-
plantacao da AD para o DAB/SAS/MS

(=

Analise dos documentos enviados pelo gestor

(=

DAB publica portaria especifica habilitando os estabelecimentos, com seus respectivos SAD

(=

Gestor local cadastra as equipes
(Emad e Emap) no SCNES
Inicio do repasse dos recursos

10.1 Incentivo Financeiro

O incentivo financeiro para as equipes de atencao domiciliar se da por meio de custeio no valor de
RS 34.560,00 por Emad implantada e RS 6.000,00 por Emap implantada.
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11 Forca Nacional do SUS (FN-SUS)

A Forca Nacional do Sistema Unico de Satde (FN-SUS) é um componente humanitario do SUS, estru-
turante para a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, sob gestdo do Ministério da Saude. Foi aprovada
mediante a Resolucao n° 443, de 9 de junho de 2011, e devera ser organizada na légica de aglutinar esforcos
para garantir a integralidade da assisténcia em situagcdes de risco ou emergenciais a que esteja exposta a popu-
lacdo brasileira e, especialmente, os povos indigenas e grupos populacionais localizados em territério de dificil
acesso, devendo conduzir suas atividades segundo os principios de equidade, integralidade e universalidade.

A FN-SUS deverd prover resposta rapida e eficiente em situacdes de calamidade e urgéncias especi-
ficas em todas as unidades federativas do territorio nacional e, extraordinariamente, em outros paises, quan-
do sua participagao integrar ajuda humanitaria que seja oficialmente solicitada a Presidéncia da Republica.
Exemplos de situacdes elegiveis para a atuacao da FN-SUS: alagamentos e seca, desabamentos, enchentes,
incéndios, epidemias/pandemias, acidentes nucleares, eventos com grande concentra¢ao de pessoas, como a
Copa do Mundo e as Olimpiadas.

Ainda quanto a estruturacao, a FN-SUS contard com hospitais de campanha para o atendimento as
vitimas de calamidade, podendo realizar, inclusive, cirurgias e estabilizacdo de pacientes criticos/graves em
terapia intensiva, para posterior encaminhamento para a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias. Além
disso, terd suporte de veiculos de intervencao rapida e ambulancias para assisténcia e remocao de suporte
basico e avancado a vida.

Compete ao Ministério da Saude, como gestor da FN-SUS:
| - definir as diretrizes operacionais de atuacdo da FN-SUS;

Il - convocar e coordenar a FN-SUS para atuar nos casos de declaracdo de emergéncia em satde pu-
blica de importdncia nacional (Espin) e em outras situagdes de emergéncia em salde publica;

Il - definir os critérios e mecanismos para avaliar as solicitacdes de apoio da FN-SUS por parte dos
estados, municipios e do Distrito Federal quando esgotadas suas capacidades de resposta em situacdes de
emergéncia em saude publica;

IV - estabelecer as diretrizes de selecdo, educacdo permanente e qualificacdo para a FN-SUS;
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V - manter cadastro de profissionais integrantes da FN-SUS para que sejam convocados e mobiliza-
dos para atuacdo na resposta sempre que se fizer necessario;

VI - manter cadastro de pesquisadores e especialistas em saude, instituicdes e servicos que compo-
rdo as respostas coordenadas as emergéncias em saude publica;

VIl - articular-se com as demais instancias do SUS na provisao de forca de trabalho, de logistica e de
recursos materiais para assegurar a execucdo das agdes de satide da FN-SUS;

VIII - solicitar apoio de outros érgaos e entidades federais na operacionalizacdo da resposta as emer-
géncias em saude publica e desastres; e

IX - celebrar contratos, convénios e instrumentos de cooperacao para assegurar a forca de trabalho,
a logistica e os recursos materiais.

A Portaria n° 2.952, de 14 de dezembro de 2011, regulamenta, no &mbito do Sistema Unico de Saude
(SUS), o Decreton°7.616, de 17 de novembro de 2011, que dispde sobre a declaracao de emergéncia em saude
publica de importancia nacional (Espin) e institui a Forca Nacional do Sistema Unico de Satde (FN-SUS).

O protocolo para acionamento para a FN-SUS segue:

Avaliacdo preliminar: acionamento

- ) . da FN-SUS e envio de grupo de ava-
Deciséo gestora: reconhecimento de crise

liacdo preliminar para analise de ne-
por parte das esferas gestoras do MS com . . . .
. X cessidades de intervencao assisten-
necessidade de acionamento da FN-SUS - . . B .
. o . . cial, bem como quantificacao e tipo
articulagdo intra e interministerial. o
de dano quantitativo e deslocamen-

to/tempo de agdo.

AcOes: deslocamento de profissionais

para atendimento, bem como equipa-

mentos/infraestrutura para a promocao
da assisténcia.
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Anexo A - Principais Portarias Ministeriais da RUE para Consulta

Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010: Estabelece diretrizes para a organizacao da
Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS.

Portarian° 1.600, de 7 de julho de 201 1: Reformula a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias
e institui a Rede de Atencao as Urgéncias no SUS.

Portaria n° 344, de 19 de fevereiro de 2002: Institui a Politica Nacional de Reducédo da Morbi-
mortalidade por Acidentes de Transito: mobilizando a sociedade e promovendo saude.

Portaria n° 936, de 18 de maio de 2004: Dispde sobre a estruturacao da Rede Nacional de Pre-
vencao da Violéncia e Promocédo da Saude e a Implantacdo e Implementacao de Nucleos de
Prevencao a Violéncia em Estados e Municipios.

Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011: Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencao Basica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Portaria n° 1.010, de 21 de maio de 2012: Redefine as diretrizes para a implantacao do Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulacao das Urgéncias, com-
ponente da Rede de Atencdo as Urgéncias.

Portaria n° 443, de 9 de junho de 2011: Aprovar a criacao da Forca Nacional de Saude do Siste-
ma Unico de Saude (FN-SUS), sob a gestao do Ministério da Saude. A Forca Nacional de Saude
do SUS devera ser organizada na l6gica de aglutinar esforcos para garantir a integralidade da
assisténcia em situagdes de risco ou emergenciais a que esteja exposta a populacdo brasileira,
e, especialmente, os povos indigenas e grupos populacionais localizados em territério de dificil
acesso, devendo conduzir suas atividades segundo os principios de equidade, integralidade e
universalidade.

Portarian® 1.171, de 5 de junho de 2012: Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento
para construcdo e ampliacdo no ambito do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA
24h) e do conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencao as Urgéncias, em con-
formidade com a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias.
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Portaria n° 2.648, de 07 de novembro de 2011: Redefine as diretrizes para implantacao do
Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de urgéncia
24 (vinte e quatro) horas da Rede de Atencao as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias.

Portaria n° 2.395, de 11 de outubro de 2011: Organiza o Componente Hospitalar da Rede de
Atencao as Urgéncias no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria n° 2.527, de 27 de outubro de 2011: Redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do Sis-
tema Unico de Saude (SUS).

Portaria n° 1.533, de 15 de julho de 2012: Altera e acresce dispositivos a Portaria n® 2.527/GM/
MS, de 27 de outubro de 2011, que redefine a Atencido Domiciliar no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Portaria n° 1.663, de 06 de agosto de 2012: Dispde sobre o Programa SOS Emergéncias no
ambito da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE).

Portaria n° 2.994, de 23 de dezembro de 2011: Aprova a Linha de Cuidado do Infarto Agudo
do Miocardio e o Protocolo de Sindromes Coronarianas Agudas, cria e altera procedimentos na
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS.

Portaria n° 665, de 12 de abril de 2012: Dispbe sobre os critérios de habilitacao dos estabele-
cimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente
Vascular Cerebral (AVC), no ambito do Sistema Unico de Sadude (SUS), institui o respectivo incen-
tivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC.

Consulta Publica n° 17, datada de 29 de agosto de 2012: Fica estabelecido o prazo de 30 (trin-
ta) dias, a contar da data de publicacdo desta Consulta Publica, para que sejam apresentadas
contribuicdes relativas ao texto da“Linha de Cuidado ao Trauma”.

Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de 2012: Estabelece a organizacao dos Cuidados Prolon-
gados para retaguarda a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais Redes
Teméticas de Atencéo a Satide no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
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