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Resumo

O servigo de saude em emergéncias tem sido objeto de estudo no cenario
nacional e internacional. A superlotagdo dos servigos de urgéncia representa
uma manifestacéo local de um problema que afeta a todo o sistema de saude,
o qual ocorre tanto no setor publico quanto no privado. Sendo assim, o
presente trabalho visa compreender o funcionamento dos servicos de
urgéncia e emergéncia, mostrar o cenario atual dos servigos citados, analisar
as causas e consequéncias da superlotagdo dos servicos de urgéncia
hospitalar, evidenciar algumas estratégias que supram as necessidades deste
sistema, destacando o programa de saude de Investimento de Qualificacdo
do Sistema Unico de Saude (QualiSUS), aumento de Unidades de Pronto
Socorro (UPAS) tendo como objetivo geral discorrer sobre motivos e
consequéncias para superlotagado nos servigos hospitalares de urgéncia.Este
estudo foi desenvolvido por meio de uma revisédo bibliografica com base em
artigos cientificos e publicagdes do Ministério da Saude (MS) que abordassem
o tema sobre superlotagdo e caracteristicas dos usuarios que procuram o
servico de urgéncia e emergéncia. Neste sentido, constata que a principal
forma de resolugdo para problemas como esse € a implementacdo de
politicas publicas.
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Abstract:

The work of health in emergencies has been object of study in the national
and international scene. The overcrowding of emergency services represents
a local manifestation of a problem that affects the whole health system, which
occurs in both the public and private sectors. Thus, the present study aims to
understand the functioning of emergency and emergency services, to show
the current scenario of the services cited, to analyze the causes and
consequences of overcrowding of hospital emergency services, to highlight
some strategies that meet the needs of this system, highlighting the Unified
Health System Qualification Investment health program (QualiSUS), First Aid
Units (UPAS) increase with the general objective of discussing the reasons
and consequences for overcrowding in emergency hospital services. This
study was developed through a bibliographical review based on scientific
articles and publications of the Ministry of Health (MS) that addressed the
topic of overcrowding and characteristics of users who seek the emergency
and emergency service. In this sense, the authors note that the main way of
solving problems such as this is the implementation of public policies.
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Resumen

Los servicio de salud en emergencias viene siendo objeto de estudio en el
escenario nacional e internacional. El hacinamiento de los servicios de
urgencia representa la manifestacion local de un problema que afecta todo el
sistema de salud, lo cual ocurre tanto en el sector publico cuanto en el
privado. De esta manera, el presente trabajo busca comprender el
funcionamiento de los servicios de urgencia y emergencia, mostrar el
escenario actual de los dichos servicios, analisar las causas y consecuencias
del hacinamiento de los servigos de urgencias hospitalarias, mostrando
algunas estrategias que cumplan las necesidades del sistema, destacando el
programa de salud de “Investimento de Qualificagdo do Sistema Unico de
Saude - QualiSUS”, incremento de Unidades de Primeros Auxilios (UPAS)
teniendo como objetivo general discursar sobre los motivos y consecuencias
del hacinamiento en los servicios hospitalarios de urgencia. Este estudio fue
desarrollado por medio de una revisién bibliografica basada en em articulos
cientificos y publicaciones del Ministerio de Salud (MS) que abordasen el
temario sobre hacinamiento y caracteristicas de los usuarios que buscan el



servicio de urgencia y emergencia. Asimismo, concluye que la principal forma
de resolucion para ese problema es la implementacion de politicas publicas.

Palabras clave: Hacinamiento. Servicios de Salud. Urgencia. Emergencia.

1 INTRODUGCAO

A palavra emergéncia significa ocorréncia de perigo, situacao critica,
incidente, imprevisto (Dicionario Online de Portugués, 2019). A definigao
introduz critérios que caracterizam sua ocorréncia: carater repentino e
imprevisto, assim como o seu carater critico e perigoso. Uma emergéncia na
a area da saude corresponde a um ‘processo com risco iminente de morte,
diagnosticado e tratado nas primeiras horas apds sua constatagao’,
Representa situagcdes como choque, parada cardiaca e respiratoria,
hemorragia, traumatismo. Ja a palavra urgéncia representa ‘um processo
agudo clinico ou cirurgico, sem risco de morte eminente, danos permanentes
graves. Nesse caso, ha risco de evolugao para complicagdes mais graves ou
mesmo fatal, porém, ndo existe um risco iminente de morte. Representa
situagdes como fraturas, feridas lacero-contusas sem grandes hemorragias,
asma brénquica, transtornos psiquiatricos, etc (GIGLIO; JACQUEMOT, 2005).

A abertura de grandes unidades hospitalares de urgéncia foi uma
tentativa de atender de forma mais rapida as pessoas que superlotava as
portas das unidades de saude. Tal fato ocorreu devido as constantes crises
que o sistema de saude brasileiro passou. Entretanto, essa estratégia fez com
que aumentasse a demanda da populagdo em grandes hospitais terciarios, os
quais se tornaram-se uma porta de acesso mais rapida ao atendimento, tendo
como solugdo para os diversos problemas de saude menos graves e
cotidianos (ROCHA, 2005, MORISHITA; SILVA; SOUZA, 2009, REHEM; CIOSAK;
EGRY, 2012, SILVA et al., 2018).

O processo de trabalho em um pronto-socorro geralmente é intenso,

principalmente no que tange as unidades que funcionam de portas aberta e



com demanda espontdnea, sendo a realidade da maioria dos grandes
hospitais do pronto atendimento brasileiro (MAGNO. et al.,, 2011). Essa
demanda espontadnea transformou essas unidades na principal porta de
entrada dos usudrios do Sistema Unico de Saude (SUS) (SILVA et al., 2016).
Por outro lado, observa-se uma consideravel e crescente gravidade com que
acidentes de transito, tragédias ambientais e episddios envolvendo violéncia
interpessoal vém ocorrendo no Brasil (MAGNO. et al., 2011).

Outras situagbes que agravam a problematica da superlotacdo dos
servicos de pronto atendimento é o crescimento sdo crescimento
desordenado da populacdo sem condi¢cdes adequada de saneamento basico,
envelhecimento populacional proporcionando maior ocorréncia de doencgas
cardiovasculares, poluicdo consequente do crescimento industrial (BRASIL,
2006; ANDRADE et al., 2009,).

Esse cenario brasileiro resulta no fluxo invertido de pacientes entre os
servicos de saude da rede basica e os servicos da alta complexidade
acarretando frequentemente em situagdes de superlotacdo dos Prontos-
Socorros. Estes passaram a ser o principal local de triagem dos servigos de
saude, sobrecarregando sua equipe multidisciplinar (OHARA; MELO; LAUS,
2010, CUNHA et al., 2019).

Dessa forma, a imprevisibilidade da demanda aliada a gravidade e a
complexidade torna esse cenario um verdadeiro desafio e um dos setores
mais importantes de um hospital, onde a assisténcia prestada deve primar por
uma qualidade de nivel elevado e ser qualificada para todas as adversidades
possiveis para responder as expectativas dos usuarios (OHARA; MELO;
LAUS, 2010).

Diante do exposto, este trabalho tem como objetivo apresentar a
problematica dos servigos de Urgéncia e Emergéncia no ambito de
atendimento do SUS.

O presente artigo apresenta o perfil dos demandantes dos Servigos
Hospitalares de Emergéncias, chamados Prontos Socorros. Sabe-se que
esses, ainda sdo as principais portas de entrada dos usuarios do Sistema
Unico de Salude (SUS), entendendo-se que essa situagdo provoca uma

demanda de pacientes: emergenciais que necessitam de atendimento rapido



e os ambulatoriais aumentando o tempo de atendimento, gerando um
desgaste fisico e psicolégico, aumentos de custo assistencial e insatisfagcao
dos mesmos, dificuldade para a organizagdo do trabalho por parte dos
profissionais (SILVA et al., 2016).

Utilizou-se como base metodoldgica uma revisao literaria pesquisando
as bases de dados de livre acesso os titulos de estudos que continham as
palavras chaves selecionadas. Na classificagdo dos resumos, os critérios de
inclusdo como base de dados LILACS, CINAHL, SciELO, Web os Science,
SCOPUS e BDENF, utilizando os descritores: humanizagcdo da assisténcia,
urgéncias, emergéncias, servigos médicos de emergéncias, superlotagcéo e

enfermagem.

2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1 Panorama Geral do SUS - Agenda Internacional e Nacional

Dentro dos Sistema Unico de Saude Brasileiro, Atengdo Basica a
saude, na teoria, deveria constituir a porta de entrada principal da populagao
aos servicos de saude, contudo devido a alguns fatores ela esta sendo
substituida por ambulatérios e servicos especializados de média e alta
complexidade. A reduzida ampliacdo desta atencdo e o numero diminuido de
acdes ofertadas em cada Unidade Basica de Saude (UBS) resultam
diretamente na pouca qualidade e baixa resolutividade desse servigo. Nao
alcancando o objetivo de 85% da demanda neste nivel. (BRASIL, 2004).

A partir de 1999 as urgéncias e emergéncias passam a ser
regulamentadas pelo Ministério da Saude, estabelecendo seus principios e
diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncias e Emergéncias, as normas de
funcionamento, organizando a classificagao e os critérios para habilitagdo dos
servicos que participam dos Planos Estaduais de ateng&o as urgéncias e
emergéncias quais sejam: regulagdo médica de urgéncia e emergéncia,
atendimento  pré-hospitalar fixo, atendimento pré-hospitalar movel,

atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar, além da criacdo dos



nucleos de educagdo em urgéncia, que visa a capacitagdo de recursos
humanos da area (BRASIL, 2006).

Em outubro de 2011, o Ministério da Saude (MS) publicou a Portaria
Ministerial de n° 2.395, que reorganiza o componente da Atengcao Hospitalar
da Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), que tem como um dos objetivos ampliar e qualificar as
Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, além de reorganizar as linhas de
cuidados prioritarios de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular
(BRASIL, 2011).

O perfil do financiamento publico da assisténcia médico — hospitalar
apresentou uma redugao significativa. Em 1995, a assisténcia hospitalar
correspondia a 65,42% dos gastos com acdes e servicos de saude, em
2005, correspondia a 43,83%. Carvalho em estudo recente (2007)
identificou que nesse mesmo periodo o valor médio das internagdes
aumentou de R$ 252,44 para R$ 608,68, e os custos gerais com a salde
aumentaram acima de 10%, descontada a inflagdo. Um das consequéncias
foi que a oferta de leitos do setor privado para o SUS caiu de 43,99% em
1995 para 29,59% em 2005, diminuicdo essa compensada, em parte, pelo
aumento da oferta de leitos publicos e entre os hospitais filantrépicos.
(Carvalho, D.M.T, 2017.p.06)

O’Dwyer (2009), enfatiza que nos ultimos anos a procura pelo
atendimento nos servigos publicos hospitalares e de emergéncia tem
aumentado consideravelmente. Por outro lado, estes servigos estdo sendo
utilizados indevidamente, devido o fato de que 65% dos usuarios atendidos
poderiam ter seu atendimento garantido em ambulatorio; desses 36% nao
dardo seguimento ambulatorial a patologia motivacional aumentando a
reincidéncia e em consequéncia, o acumulo de doentes nos servicos de
emergéncia nos servigos de emergéncias nos setores publicos e privados no
Brasil e em outros paises em desenvolvimento, e até nos paises
desenvolvidos.

Os usuarios possuidores de planos de saude privados também sao
atendidos, quando necessitam, pelas urgéncias e emergéncias do SUS. Em
alguns casos dao entrada em hospitais publicos, acrescentando ainda que, o
atendimento de urgéncia esta muito distante do adequado, em especial as

vitima de violéncia e acidentes de transito (BRASIL, 2003).



Segundo Neto (2007), a populagdo acima de 65 anos de idade recorre
quatro vezes mais as internagdées do que o restante da populagéo. Segundo
estudos do Observatorio Europeu de Sistemas de Saude e Politicas, 46% do
aumento da demando por leitos hospitalares até 2027 estardo
correlacionados com o aumento da expectativa de vida na populagédo. Este
fato tera impacto direto na assisténcia hospitalar, pois acarretara aumento da
morbimortalidade e comorbidades ocasionadas pelas doengas crénico-
degenerativas.

Nos Estados Unidos, foi criado em 1988 o “Emergency Severity Index —
ESI” frente a situagdo da superlotacdo nas urgéncias e emergéncias, uma
triagem de classificagao de risco, com o objetivo de organizar a prioridade de
atendimento na emergéncia de acordo com a gravidade dos pacientes,
determinando o tempo maximo aguardando assisténcia médica em cada uma
dgelas. O diferencial desta estratégia em relacdo a outras triagens é que ela
leva em consideragdo o que sera gasto com cada doente até que se

determine se 0 mesmo sera internado ou recebera alta (GILBOY et al., 2005)

Estima se que nos Estados Unidos, a dor toracica foi a queixa de 5,8
milhdes de individuos, dos 113 milhdes que deram entrada em servigos de
pronto-atendimento (PA). Consoante ao cenario mundial, no Brasil,
anualmente ha 4 milhées de atendimentos por queixa de dor toracica. As
doengas cardiovasculares (DCV) representam um grupo das doengas que
podem provocar o sintoma da dor no peito, cuja incidéncia tem crescido nas
ultimas décadas. Somente em 2011, houve em todo o mundo,
aproximadamente 20 milhdées de individuos acometidos por DCV, sendo
que destas, 12 milhdes foram a o6bito. No Brasil, as DCV figuram como
primeira causa de mortalidade, tendo motivado, no ano de 2009, 1 milhdo
de internagbes, com custo de 1,9 bilhdo de reais no &dmbito do Sistema
Unico de Saude (SUS) e o infarto Agudo do miocardio acomete 1 milhdo de
pessoas por ano e é responsavel 466.000 obitos (Miranda; Rampelotti
2019).

Estudo prospectivo em Adiyaman, uma cidade e distrito situada no
sudeste da Turquia, avaliaram o tempo de permanéncia em Departamentos
de Emergéncias e o efeito do uso de aplicativos de mensagens seguras
(WhatsApp) em consultas médicas e tempo do atendimento. Os autores

basearam-se no fato de que, frequentemente, durante uma consulta nestas



unidades, os médicos de plantdo tém por habito a obtencdo de opinido de
outras especialidades para a definicdo diagndstica, condutas e planejamento
terapéutico. Nesta perspectiva, ficou evidenciado uma reducao total dos
tempos de permanéncia e também de consulta, além de reduzir quase
metade dos casos que aguardavam por interconsultas sendo mais uma
possibilidade estratégica para a redugdo da superlotagdo nas emergéncias
(GULACTI; LOK, 2017).

No Brasil médicos e enfermeiros tém multiplos empregos sendo contratados
para plantdes, denominados, neste caso, como diaristas, particularmente
nos hospitais publicos, em que a mesma equipe nao se responsabiliza pela
atencdo ao mesmo paciente, ocorrendo auséncia de vinculo profissional-
paciente, durante o processo terapéutico causando a fragmentagédo deste
processo. Para os profissionais nos servigos de emergéncia as primeiras
caracteristicas sdo: a) esgotamento fisico e mental dos profissionais; b)
abandono da evolugédo clinica dos pacientes aguardando vaga para
internar; c) inobservancia dos direitos dos pacientes; d) profissionais; €)
desestruturagéo técnica e operativa das equipes de plantao; f) despreparo
no atendimento dos casos emergenciais. A segunda caracteristica refere-se
a forma de acolhimento dos servigos de emergéncia, onde os segurangas
definem a prioridade do atendimento. Talvez aqui, se identifique o aspecto
mais grave do atendimento, quando o individuo, fica exposto a um critério
empirico de selegdo dos seus problemas, em que os casos graves ndo sao
priorizados (BITENCOURT, 2009).

3.2 Avangos e Retrocessos no Brasil nas ultimas Décadas

A superlotagdo nos servigos de urgéncia e emergéncia é definida, com
0s seguintes indicadores: A maioria dos pacientes nos corredores s&o devido
a falta de leitos disponiveis; ndo recebimento de ambulancias por conta
saturacao operacional; sala de espera para consulta médica lotada; equipe de
profissionais encontra-se no limite da exaustdo e mais de uma hora de espera
para o atendimento médico (BITTENCOURT, 2009).

O numero crescente de vitimas de violéncias e acidentes demonstra o
impacto desses agravos como problema de relevancia em Saude Publica.
Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o periodo de

2002-2020 indicam aumento na mortalidade por causas externas,



especificamente em decorréncia de acidentes de transito e violéncias. No
mundo, os acidentes de transito provocam, por ano, cerca de 1,3 milhdes de
obitos e 20 a 30 milhdes de pessoas vivem com sequelas decorrentes desse
tipo de agravo. (ANDRADE et al., 2012).

No ano de 2009, foram registradas no Sistema de Informagbes Hospitalares
do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) 884.665 internacdes referentes as
causas externas, com um custo total de aproximadamente 860 milhdes de
reais. A primeira posicao entre as internagdes por causas externas € ocupada
por lesdes acidentais, que incluem quedas, queimaduras e afogamentos,
entre outros. (ANDRADE et al., 2012).

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) no Brasil em 2018 existem 312.622 hospitais gerais, dos quais 343
sdao Prontos - socorros gerais, 952 hospitais especializados e 75 Pronto-
socorro especializados. No Espirito Santo tem 87 hospitais gerais, 16
hospitais especializado, 4 pronto socorro geral e 30 unidade de Pronto

atendimento.

Os acidentes de transporte terrestre e as causas externas sem
classificagao especifica ocuparam a segunda e terceira colocagdes na lista de
internagbes por causas externas em 2009, com 134.317 e 81.038
respectivamente. As taxas de internacdo por causas externas variam de 25
por 100 mil habitantes para as violéncias (agressdées e lesbes
autoprovocadas) a 279 mil internag¢des por 100 mil habitantes para as demais
causas externas de lesdes acidentais, no mesmo ano. (ANDRADE et al.,
2012).

Desse modo surgiu um método de classificagao de risco dos pacientes
que necessitam de atendimento mediato e imediato através do acolhimento
que assume uma postura ética ndo um espago local, ndo existe um
profissional especifico para exercé-lo, mas esta implicito o compartilhamento
de saberes, angustias, duvidas e invengdes. Tem como diretriz
ético/estético/politica a maneira de se produzir saude como ferramenta
tecnoldgica no processo de escuta, construgédo de vinculo, garantia de acesso
com responsabilidade e resolutividade. Com o acolhimento, o profissional
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pode garantir o atendimento focado no paciente de acordo com as suas
necessidades, priorizando as ocorréncias com um maior potencial de risco a
vida, além de acompanhar, sinalizar e encaminhar o paciente na continuidade
de resolucao de seu problema. Mas, em muitas vezes esse atendimento nao
é tao eficiente e agil devido a inumeros problemas e obstaculos como, por
exemplo, o aumento do numero de pacientes que procuram atendimento na
unidade de emergéncia, que ocasiona na dificuldade da execug¢ao de todos
esses principios (BRASIL, 2009).

O Projeto de Investimento de Qualificacdo do Sistema Unico de Salde
(QualiSUS) é uma proposta de intervengdes para apoiar a organizagéo de
redes regionalizadas de atengdo a saude no Brasil. (BRASIL, 2009). O
QualiSUS nas urgéncias e emergéncias tem por finalidade: eliminacédo das
filas através do acolhimento de pacientes; realizagcao de Classificacao de risco
para dar prioridade aos casos mais graves; fluidez no atendimento aos
usuarios a partr de um sistema de sinalizagdo; informatizacdo e
reorganizagao dos hospitais; implantagcdo do Servico Mével de Urgéncia
(SAMU 192) (BRASIL, 2004).

O sistema Kanban originada no Jap&do nas emergéncias hospitalares
pode ser entendido como uma ferramenta de qualificagcédo do gerenciamento
do cuidado, por sitios assistenciais. Dessa forma, através dessa ferramenta
podemos identificar o paciente, identificar a equipe responsavel, localizar o
paciente na emergéncia, indicar o tempo de permanéncia, entre outros.
Agregado a ele, é preconizado, no monitoramento, a reclassificagédo de risco
dos pacientes em observagao/internados na Emergéncia, sendo realizada
pela enfermagem a cada 12 horas, utilizando-se um protocolo de
Classificagc&o de Risco validado (HEISLER, 2012).

Estudos do Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (GBCR)
comprovam que a utilizagcdo do Sistema de Triagem de Manchester (STM)
tem alcangado o objetivo de estabelecer tempo de espera e romper com o
atendimento por ordem de chegada, organizando a rede de atengdo com
racionalizacdo, resolutividade, equidade do acesso e humanizagdo dos
servicos de saude, através do acolhimento, utiliza-se o ordenamento

estratificado na forma de, no minimo, quatro cores para classificar os agravos:
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vermelho (emergéncia); amarelo (urgéncia); verde (menor urgéncia); e azul
(ndo urgéncia), representando, respectivamente, a escala do maior ao menor
risco, segundo critérios clinicos estabelecidos por protocolos
institucionalizados (JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).

O’Dwyer (2009), apds entrevistas com chefias médicas e de
enfermagem de emergéncias de oito hospitais publicos, de quatro estados
brasileiros, que recebem financiamento do programa QualiSUS, concluiu que
apenas dois tem influéncia deste programa. Apesar de que todos receberam
incentivos federais. Conforme Delavor (2011), outra alternativa de programa
do SUS é o das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS 24 horas) que
dispéem de servigos de rx, eletrocardiografia, pediatria, laboratério de exames
e leitos de observacdo. O modelo se expandiu nacionalmente a partir de
2009, e tem como objetivo ampliar a assisténcia, diminuir filas nos prontos-
socorros dos hospitais e evitar que casos de menos complexidades sejam
encaminhados para as unidades hospitalares.

Apenas sete estados da federacdo agregavam perto de 90% das
UPAs em funcionamento, com destaque para o Rio de Janeiro, com maior
numero de unidades no pais, tendo sido primeiro a implantar UPAs, antes
mesmo da regulagao federal. Atualmente, sdo 291 UPAs em funcionamento,
das quais 68,3% foram construidas com recursos do Governo Federal. AS
UPAs em funcionamento nas regides sudeste onde prevaleceu a maioria com
156, Nordeste é de 69, no Norte 13, Centro Oeste 18, no sul 35. O numero de
UPAs atualmente em execucgao indica que este ira triplicar nos proximos
anos, mantendo, porém, a atual distribuicdo dessas unidades entre as regides
do pais. Nota-se, dessa forma, que as UPAs estdo em franca expansao,
apesar das dificuldades identificadas até o presente (O'DWYER; KONDER,
2015).

Silva (2005) relatou que a partir de 2002 surgiu o Programa de
Internacdo Domiciliar (PID), no ambito do SUS, que inclui procedimentos
medicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicolégico e de assisténcia
social, proporcionando cuidado integral aos usudarios no seu domicilio. E uma
diretriz do Ministério da Saude realizada pela rede basica de saude no intuito

garantir humanizagéo e conforto a populagdo. S6 ocorre se houver condigdes
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clinicas do usuario e situagédo da familia o permitir. O PID tem como finalidade
promover a desospitalizagdo, em parceria com as equipes de saude da
familia, amplia os cuidados a pacientes mais complexos e aumenta a
participacdo dos servicos comunitarios em procedimentos considerados como
hospitalares. E desta forma melhorar a efetiva utilizacdo do “cobicado” leito
hospitalar (BITTENCOURT, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude, essa € uma proposta de
intervengbes que visam apoiar a organizagao de redes regionalizadas de
atencdo a saude no Brasil, visto que o foco € a busca pela qualidade nos
servicos de saude, principalmente nos de emergéncia (BRASIL, 2009). As
estratégias a serem adotadas pelo QualiSUS, segundo BRASIL (2009), sao:

e Apoiar o desenvolvimento de redes de atengcdo a saude em regides
metropolitanas e nao metropolitanas definidas pelo Ministério da
Saude;

¢ Intervir, em cada um dos componentes da rede de servigos de saude
existente em cada regidao, na perspectiva de estruturagao de uma rede
integrada de atengao a saude;

e Estimular o desenvolvimento de linhas de cuidado pré-definidas como
um dos elementos de qualificacdo do cuidado em saude;

e Investir prioritariamente na atencdo especializada (ambulatorial e
hospitalar) de média complexidade e de urgéncia e emergéncia, dando
prioridade para a adequacao da capacidade instalada de servigos de
saude e do parque tecnoldgico;

e Para o0 desenvolvimento de recursos humanos e para a
implementacao de novos processos e tecnologias de gestéo;

e Integrar a alocacdo de recursos de investimento ao conjunto de
iniciativas de desenvolvimento de recursos humanos e de

implementagdo de novos processos e tecnologias de gestao;

Fortalecer os mecanismos e instrumentos de gestao governamental e

organizacional em apoio a estruturagao das redes de ateng¢ao a saude.

3 CONSIDERAGOES FINAIS
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Espera-se que em sua totalidade diminua o fluxo de atendimentos
ambulatoriais como trocas de receitas e atestados desnecessarios no Pronto
atendimento Municipal do sul do Estado e que esses usuarios consigam
serem atendidos nas unidades basicas de saude mais préximas e que a
populagdo tenha consciéncia que o servico de urgéncia e emergéncia sera
prioridade para os pacientes com risco iminente de vida, consequentemente
que as politicas publicas de saude estejam voltadas para aberturas de um
maior numero de Unidades Prontos Socorros (UPAS).

Diante da problematica do pronto socorro, o setor de urgéncia e
emergéncia necessita da funcionalidade da saude primaria e das redes
especializadas para que o servico possa cumprir sua proposta primordial:

atendimento de urgéncia e emergéncia.
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