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The role of family health in urgent care
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RESUMO

O presente artigo analisa o papel do Programa Satude da
Familia na atencio de urgéncia em relacdo aos demais niveis
de complexidade que integram o Sistema Unico de Saude.
Para tanto, apresenta um estudo de uma série de normas e
documentos legais recentes sobre a atengao de urgéncia no
pals, dentre outras, as Portatias: GM/MS n°. 2.048/2002 ¢
n°. 1.863/2003. O estudo evidenciou que, para uma efeti-
va oferta desse tipo de servico, sdo necessarias condi¢oes
proprias adequadas, tais como: hierarquizacdo das agdes e
servicos, protocolos clinicos, recursos humanos, referéncia
e contrarreferéncia, regulagdo do transporte e dos leitos
de observacio, sistemas de informacio e comunicacio,
recursos tecnologicos, area fisica adequada. As normas
brasileiras ndo contém ainda defini¢Ges claras a respeito
dessas condi¢oes em cada nivel de atencio, especialmente,
no Programa Saide da Familia.

PALAVRAS-CHAVES: Atencdo de Urgéncia; Sadde
da Familia; Rede de Acdes e Servicos de Saude; Sistema
Unico de Satde.

INTRODUCAO

O Programa Sadde da Familia (PSF), considerado pelo
Ministério da Saude (MS) como uma estratégia de orga-
nizagdo da aten¢io primaria (AP), vem se consolidando
para ser a principal porta de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS).! Segundo Starfield?, existe um consenso de
que a maior parte dos problemas de saude que acomete
a populagdo pode e deve ser resolvido no nivel primario
de atengdo. O atendimento de urgéncia no PSF se imp&e
tanto pela necessidade da integralidade da atengio, quanto
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ABSTRACT

This article analyzes the role of the Family Health Program
in urgent care, in relation to the other complexity levels that
integrate the Brazilian National Health System (Sistema
Unico de Satde - SUS). A series of recent rules and legal
documents regulating urgent care in the country, including
the ordinances GM/MS 2,048/2002 and 1,863/2003, wete
reviewed. The study showed that for effective urgent care
provision, the following conditions ate necessary: hierar-
chically organized actions and setvices, clinical protocols,
human resources, referral and counter-referral, transport
and observation beds, information and communication
systems, technological resources and adequate facilities.
Brazilian legislation still lacks clear definitions of these
conditions at each level, especially for the Family Health
Program.

KEY WORDS: Urgent Care; Family Health; Health Servi-
ces Network; Brazilian Public Health Care System.

do cliente ser acompanhado de forma continua pela Equipe
de Saide da Familia (ESF), quando esta encaminhar, apos
um primeiro tratamento, para os demais niveis de comple-
xidade da atencio.

A efetiva oferta de servigos de urgéncia e até de emer-
géncia na AP requer, no entanto, a existéncia de condi¢oes
tais como: hierarquizagio clara das a¢des e servicos a serem
prestados por cada nivel de atenc¢io; utilizagdao de protoco-
los clinicos; competéncia técnica dos profissionais; sistema
de referéncia e contrarreferéncia; sistema de regulacdo do
transporte e dos leitos de observagao; sistemas de comuni-
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cagio e logistica; recursos tecnoldgicos minimos; area fisica
adequada; etc. E pressuposto do trabalho que a oferta de
servicos de urgéncia pelo PSF possa fornecer: atendimento
resolutivo para casos de baixa complexidade (casos clinicos
que nio demandam alta tecnologia para o seu controle e
tratamento); primeiro atendimento, capaz de estabilizar o
quadro de pacientes mais graves para transporte e ajudar a
regular a porta de entrada dos servigos de emergéncia. Ha
uma série de normas e documentos legais recentes sobre a
atengio de urgéncia no pafs, entre estas: Portarias GM/MS
n°. 2.048/2002% e n°. 1.863/2003*. Estas nio estio ainda
operacionalizadas e nem contém definicdes precisas a res-
peito do papel de cada nivel de complexidade em relagao as
urgéncias e, até mesmo, das emergéncias. Especialmente em
relagdo ao papel do PSF, estas diretrizes sao muito vagas,
com varias lacunas, o que torna dificil sua implantacio,
como veremos adiante. Este artigo pretende contribuir para
uma defini¢io mais clara do papel da AP nos atendimentos
de urgéncia e consequentemente da emergéncia no SUS.>*

MATERIAL E METODOS

Como o tema escolhido ainda é pouco tratado e siste-
matizado pela literatura, o estudo foi de carater exploratério

e qualitativo.>®

O desenvolvimento da pesquisa envolveu,
portanto, a coleta de dados de fontes bibliograficas e do-
cumentais sobre o tema, principalmente, a analise critica
das normas legais vigentes sobre a atengdo as urgéncias/
emergéncias e ao PSF. A complexidade do assunto em
relacio as urgéncias no PSF tem sido objeto de portarias
e resolugbes de 6rgaos governamentais e das entidades de
classe. O nimero de servicos que atendem a essas portarias
ainda é muito reduzido, o que dificulta muito a observagao
do processo de aten¢do as urgéncias e até do relativo as
emergéncias no Programa, o que fortalece a opgio realizada
pela analise bibliografica e documental.

O trabalho envolveu, além dos procedimentos de analise
citados, a experiéncia de um dos autores, de mais de 30 anos
em servigos de urgéncias publicos e privados.

RESULTADOS
A ideia dos servigos de sauide integrar um sistema

O século XX foi marcado pela descoberta de agentes
etiologicos de diversas doengas, o que revolucionou o
pensar em saude em todo o mundo. Este contexto esti-
mulou as reflexdes sobre os problemas de saude publica e
influenciou as teorias sobre a organizacio dos sistemas de
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saude, principalmente, na Buropa e nos Estados Unidos.7
Dois relatérios sobre o sistema organizacional apresen-
taram maior repercussiao nos servicos de saude publica e
na educacio médica da América Latina. O primeiro sob
a responsabilidade de Abraham Flexner e o segundo sob
autoria de Bertrand Dawson.®

O modelo flexneriano recomenda a exceléncia técnica,
enquanto os aspectos preventivos e promocionais da saide
permanecem sem tanta énfase, defendendo que a assistén-
cia médica primaria deveria ter caracteristica missionaria
para atuar principalmente em 4reas rurais e a aprendizagem
médica estar centrada no hospital.” Os aspectos sociais
foram muito negligenciados, pois para Flexner, “todos os
problemas sociais poderiam ser resolvidos por meio de uma

vacina”?3®

. Este modo de pensar estava apoiado na medicina
europeia, principalmente na alema, que predominou a época
e prevalece ainda, nos dias atuais, nos Estados Unidos da
América e, por extensio, em toda a educacao médica latino-
-americana. Essa tem como base as enfermarias e ambula-
torios de hospitais universitarios. Os profissionais da area
de satde deparam-se com consultérios de portas fechadas
e, dificilmente, disponibilizam-se a consultas externas, a nao
ser quando existe interesse em internag¢des de determinadas
patologias especificas para estudos e pesquisas.”’

Em contraste a0 modelo flexneriano, o relatério de
Dawson8 propunha a organizagio regional da saude, como
uma forma de direcionamento das a¢oes de prevencao e
terapéutica, chamando a atengdo para a inter-relagdo entre
a medicina e os problemas sociais. Em seu texto, Dawson
distinguia trés niveis de aten¢io a sadde: centros de saide
primarios, secundarios e hospitais escolas que deveriam
estar interligados em rede, com distintas atribui¢Ges. Ele de-
fendia enfaticamente, ainda, que a atengio primaria deveria
ter o papel mais importante no sistema, por representar o
primeiro tipo de atencio a ter contato com as pessoas, por
poder desenvolver acoes preventivas e maior possibilidade
de assegurar continuidade do cuidado.

A légica orientadora dessa nova forma de organizagao
da assisténcia enfatiza o trabalho em cima das necessida-
des da populacio com a consequente gestdo da demanda.
Supera, assim, a 16gica da oferta que predomina no modelo
hegemonico atual e sua consequente gestdao da oferta. Ainda
nao se conseguiu implantar, no Brasil, estratégia que atue
plenamente, em todos os niveis da atengio e por linhas de
cuidado, de forma efetivamente integrada e continua. Esta
questdo permanece ainda mais como um projeto do que
como uma realidade. Verifica-se que os investimentos e
intervengdes que vém sendo feitos ainda nio sao suficientes
para suprir todas as necessidades da populagio.
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Assim como Novaes’ e Dawson®, Duncan e 2/'° de-
fendem a organizacio da atencio de forma regionalizada e
hierarquizada em diferentes niveis de aten¢ao ou complexi-
dade, o que implica na existéncia de uma hierarquia entre os
diferentes tipos de setvicos de saude. Esta concepgao esta
presente tanto nas diretrizes constitucionais (artigo 198) -
“as acoes e servicos publicos de saude integram uma rede

regionalizada e hierarquizada™"!

- quanto entre os principios
do SUS'™: integralidade de assisténcia; regionalizacao e hie-
rarquizacido da rede de servigos de saidde. A nosso ver, o
nfvel primario deve funcionar como o primeiro e o principal
contato do Sistema com a popula¢io, ou como a principal
porta de entrada, sendo a urgéncia outra porta necessaria.
E este o tnico nivel do Sistema que pode estabelecer um
vinculo permanente com os clientes e orientar o seu fluxo
no mesmo, quando necessitam dos recursos dos demais
niveis de complexidade.

A organizacio dos servicos na AP inclui uma gama
de determinantes tais como: recursos humanos treinados,
instala¢Oes, equipamentos, protocolos, financiamento,
entre tantos outros que devem ser descentralizados e com
resolubilidade de grande parte das necessidades da saude
de sua comunidade. Os servicos técnicos devem set pres-
tados por generalistas, sem necessidade de mao-de-obra
especializada, mas devem estar aptos para atender situagdes
de emergéncia quando os mecanismos de transporte nao
puderem ser oferecidos.”” Esta observacio vai de encontro
a realidade continental do pafs que apresenta municipios
com posic¢io geografica de dificil acesso o que, em muitas
vezes, inviabiliza um transporte rapido, como o preconi-
zado para as situacOes desta natureza.

URGENCIA, CONCEITO E EVOLUCAO

Os conceitos de urgéncia e emergéncia sdo frequente-
mente confundidos nio s6 pelo publico leigo, mas também
pelos profissionais envolvidos com o setor de saude. Varios
autores, como Martinez e Nitschke”, Giglio Jaquemot™,
Paim", apresentam defini¢oes sobre as urgéncias e as emer-
géncias. Nem todas as defini¢bes sao claras o suficiente
para permitir tomadas de decisdo quanto a organizagio
deste tipo de cuidado. As defini¢des formuladas pelos
autores mencionadas sdo, as vezes, vagas e pouco funcio-
nais, além de dependerem da “constatacio do médico”,
como aponta a Resolugao do CFM n°. 1.451/9516 o que
imp&e ao conceito um elevado grau de subjetividade. Dessa
forma, diferentes interpretacdes de urgéncia/emergéncia
podem ser elaboradas pelos profissionais que atuam na
area. Estes, através das experiéncias pessoais adquiridas e
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senso ctitico, analisam e classificam a urgéncia/emergéncia
dentro de um grau de comprometimento e complexidade
de cada evento, tomando as decisdes que entendem como
as melhores para ofertar a sua assisténcia. A interpretagao
destes conceitos pode levar a uma grande possibilidade de
equivocos. Afinal, seu entendimento niao pode estar tao
somente vinculado a subjetividade do profissional ou a sua
propria experiéncia, mas sim a um consenso previamente
acordado e normatizado através de protocolos clinicos, a
partir dos quais todos poderao oferecer a atencao de forma
igualitaria e universal.

GESTAO DA URGENCIA NA REDE SUS

A Lei Organica da Saude'” descreve o processo de des-
centralizagdo como um principio do SUS, além de enfatizar
esta determinacdao como uma das competéncias da direcao
estadual do Sistema. Essa Lei retirou toda a responsabilida-
de concreta do estado sobre a gestdo da rede e dos servicos
e a passou para o municipio. Em contraste com a legislagao
da saude, o artigo 25 da Constituicdo Federal delega, ao
Legislativo Estadual, o poder de promover a regionaliza-
¢do no interior dos Estados Federados, por meio de Lei
Complementar. A tentativa do Ministério de regulamentar
o assunto por meio de uma Portaria administrativa NOAS
01/0217 pode ser interpretada, neste sentido, como uma
violagio das normas constitucionais.'®

No caso da organizagio dos servigos de urgéncias e
emergéncias, sdo duas as Portatias que tratam do assunto:
Portaria GM/MS n°. 2.048/2002 e a Portaria GM/MS n°.
2.657/2004. Ambas estabelecem atribuicoes e diao outras
diretrizes para as centrais de regulacdo médica de urgéncias,
no entanto nao estabelecem, com precisao, de qual esfera
de governo ¢é a responsabilidade pela regulagio. Ambas
dizem que os sistemas estaduais devem ser regulados pelas
centrais, mas que estas podem ter abrangéncias distintas
“estadual, regional e/ou municipal”, micro ou macrot-
regional”.’ Nenhuma das duas estabelece a quem cabe a
gestdao das centrais e seria necessario dizer a qual ente da
federacdo (Estado ou Municipio) deve caber a gestio das
mesmas. Esta indefinicdo deixa margem a disputas ou a
omissao de responsabilidades.

As urgéncias/emergéncias comecaram a ganhar luz, na
agenda politica da saide, com as Portarias citadas. Essas sao
marcos para a reflexdo sobre este tipo de cuidado. Portanto,
devem ser defendidas e aprofundadas, superando-se suas
insuficiéncias, para se poder avangar na sua implantacio
plena. A gestdo na saude é um meio de oferecer efetividade
a0s seus servicos. A rede publica e privada esta, hd algum
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tempo, utilizando-se, bem ou mal, destas praticas admi-
nistrativas. Ha tao somente a necessidade de se fazer uma

releitura das mesmas em busca de melhores resultados.!”?!

DISCUSSAO

DISCUSSAO DAS INSTRUCOES DO SUS PARA AS
URGENCIAS NA ATENCAO PRIMARIA

Atengio primaria e as urgéncias

A LOS" nio contemplou as urgéncias especificamente
em seu conteudo, mas definiu as diretrizes e competéncias
de cada nivel de governo, para a organizagio da atengdo a
saude. Seu conteuido vem sendo suplementado por meio
de normas operacionais e portarias ministeriais. Neste item,
apresentamos uma analise sucinta de algumas normas,
manuais, resolucles e portarias ministeriais das urgéncias
em relacdo a AP.

A NOAS 01/0217 é uma das primeiras, nesta linha de
documentos, a relacionar as urgéncias na AP, definindo
suas responsabilidades e atividades. Apesar disso, propde
apenas o controle do Diabetes e da Hipertensio, através
de um primeiro atendimento as crises e as complicacdes.
Essas atividades nio sdo descritas de forma clara, pois uma
crise hipertensiva ou de diabetes (hiperglicemia ou hipogli-
cemia) pode evoluir de forma critica em pouco tempo, logo,
deve haver recursos capazes de estabilizar o quadro para
uma possivel transferéncia. Estas a¢des necessitam de um
planejamento criterioso e de um suporte local adequado.

Embora nio sejam previstos atendimentos de urgéncias
nos programas de Saude da Mulher e da Crianga, estes
podem e devem, no nosso entendimento, serem avaliados
e tratados nestas situagdes. Em geral, agravos comuns na
infancia, como a asma leve e moderada, a diarreia aguda, a
convulsio, a febre alta, a desidratacio, em condi¢des ade-
quadas, podem ser resolvidos no espaco da atengido basica.
Assim como também as urgéncias relacionadas a saude da
mulher: as crises de Tensdo Pré-Menstrual (TPM), as dis-
fungoes uterinas, a dismenorreia e até um parto normal, se
for o caso. Nos casos considerados de emergéncia, deve-se
dar um primeiro atendimento e transferir para um servigo
especializado.

A Norma define também um tempo de permanéncia
de até 8 horas para “atendimento médico de urgéncia com
observa¢do” também chamada de média permanéncia. Este
item reforca a ideia de que é possivel organizar um PSF
capaz de atender as demandas de urgéncias/emergéncias
de seus clientes, através de uma estrutura fisica adequada,
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recursos humanos capacitados, equipamentos e medica-
mentos capazes de atender a uma possivel evolugao critica
do quadro clinico inicial.

Com base nestes procedimentos, sugerimos algumas
ac¢Oes nio previstas, porém, a nosso ver passiveis de ofe-
recer uma efetiva resolubilidade. Para tanto, € interessante
dividir os procedimentos médicos de urgéncia em clinicos,
cirtargicos e psiquiatricos. Alguns agravos clinicos ou cirir-
gicos podem ser tratados de forma definitiva, tais como:
controle da asma leve e moderada, hidratagdo nas diarreias e
nos vomitos, analgesia na dor cronica e aguda, imobilizacao
na luxagio e entorses, suturas pequenas, entre outras. Todos
esses agravos podem ser resolvidos de forma definitiva no
nivel da aten¢io primaria e no PSF, portanto, com ressalvas
para possiveis complicages que precisam ser encaminhadas
a outro nivel de complexidade. E o caso, principalmente, de
agravos emergenciais, como Paradas Cardiorrespiratorias
(PCR), Edema Agudo de Pulmio (EAP), Infarto Agudo
do Miocardio IAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC),
que sdo subitas e imprevisiveis ¢ ndo podem esperar por
um suporte, sem uma interven¢ao médica imediata, para
a manutenc¢ao da vida. As urgéncias psiquiatricas foram
consideradas por sabermos que sdo de diagnésticos mais
dificeis de serem observados pelos médicos em geral, por
conta, principalmente, da subjetividade da queixa, da mi-
metizagdo de sinais e sintomas de gravidade, da presenca
de co-morbidades, entre outros.

A orientagdo da NOAS, para procedimentos minimos
de atencdo de urgéncia para a AP, cria vieses claros de
responsabilidade deste nivel, exigindo a organiza¢do da
estrutura fisica, disponibilidade de equipamentos adequa-
dos e capacitacdo das equipes. Caso tais pré-condi¢oes nao
sejam atendidas, serd muito dificil garantir bons resultados
na atencdo a esses eventos e a integralidade do cuidado.

A Portaria GM/MS n°. 2.048/023 estabelece, também,
a responsabilidade da AP no acolhimento/atendimento das
“urgéncias de baixa gravidade/complexidade” (capitulo I11,
paragrafo primeiro). Os casos agudos e cronicos agudiza-
dos, de naturezas clinicas, traumaticas e psiquidtricas devem
ser atendidos neste primeiro nivel da atengdo em geral e,
em particular, no PSF (capitulo III, paragrafo 1.1). Esses
quadros agudos de responsabilidade da AP sio citados
genericamente, sem uma dimensao precisa. Isto pode levar
o leitor a uma informacao equivocada sobre quais doencas
devem ser tratadas neste tipo de atengio e se estas estdo
incluidas nas urgéncias de baixa gravidade/complexidade
como preconizado.

Ao tratar da capacitacdo dos recursos humanos, co-
menta sobre o impulso que o médico tem de referenciar
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as urgéncias, sem sequer fazer uma avaliagdo prévia e a
necessaria estabilizacdo do quadro, por inseguranca e des-
conhecimento de como proceder (capitulo 111, paragrafo
1.2). Embora reconhega este problema, chama a atengio
apenas para aimportincia do treinamento das equipes, sem
mencionar a necessidade de se utilizar protocolos clinicos
consensuados para assegurar a efetividade das a¢Ges.

Quando discorte sobre a estruturacido dos recursos fisi-
cos, equipamentos e medicamentos (capitulo 111, paragrafo
1.3) parecem estar tio somente orientando sobre a necessi-
dade de se estruturar a drea fisica, sem, contudo, estabelecer
0s critérios para que esta possa apoiar efetivamente as agoes.
Faltam, neste sentido, defini¢des sobre itens tais como:
tamanho da area, mobilidrio, tipos de equipamentos (respi-
radores, eletrocardiégrafo, desfibriladores, etc.), elementos
que compoem um servico de urgéncia. Nao faz tampouco
qualquer citacdo sobre uma regulamentacio técnica especi-
fica, destinada ao planejamento e execucio de projetos para
esta finalidade. Além de tudo, admite, ao citar a “insuficiéncia
respiratéria, parada cardiorrespiratéria e a crise convulsiva”,
que estes agravos de natureza emergencial podem também,
ser atendidos pela AP e ndo somente as urgéncias de baixa
gravidade/complexidade. Da mesma forma, alguns me-
dicamentos por ela relacionados - aminofilina, adrenalina,
amiodarona, dobutamina e diazepan - sdo utilizados basica-
mente em casos de atendimento de emergéncias e ndo em
casos de urgéncias de baixa gravidade/complexidade. Os
equipamentos descritos na Portaria, além de incompletos,
n2o estdo em consonancia com os medicamentos, pois estes
sdo destinados ao Suporte Avancado a Vida (situa¢oes de
emergéncia) enquanto os equipamentos sao para atender ao
Suporte Basico a Vida (situa¢oes de urgéncia). Essas incon-
sisténcias no texto da Portaria dificultam a organizacio das
acOes de urgéncia e o primeiro atendimento de emergéncia
no nivel primario de atenc¢o.

Ao determinar sobre a estruturacio de uma grade de
referéncia, a Portatia GM/MS n°. 2.048/023 dispoe sobre
a necessidade de “retaguarda pactuada” e “mediagdo pela
Central de Regulacdo” (capitulo 111, paragrafo 1.4). Ndo de-
fine claramente, porém, as responsabilidades e os critérios
para o estabelecimento destas prioridades, e nem tampouco
os mecanismos que devem ser utilizados para garantir um
efetivo funcionamento deste servico.

A responsabilidade da AP em relagdo as urgéncias
também ¢ contemplada na Portaria GM/MS n°. 1.863/034
que, em seu artigo terceiro, propde que esta seja uma das
portas de urgéncia. Nao estabelece, entretanto, de forma
completa e clara, as condi¢Ges para que este papel possa
ser desempenhado pela AP. Ha uma série de condic¢Oes
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ainda indefinidas em ambas as Portarias que sdo essenciais
para a organizagiao de servigos resolutivos de urgéncia, tais
como: a capacita¢ao dos recursos humanos; estruturagao
dos servigos (espaco fisico, equipamentos, medicamentos);
diretrizes e protocolos clinicos; fluxos de entrada e saida; e
logistica. Tais condi¢Oes nio citadas, ou citadas de forma
incompleta, dificultam o leitor/gestor interpretar as diretri-
zes propostas, para tomar a melhor decisdo na organizagio
da urgéncia na AP.

A Portaria GM/MS n°. 648/0622 estabelece a revisio
de diretrizes e normas para a organizacdo da AP, entre
outras, as atribuicGes dos profissionais das ESF (anexo I).
Ela recomenda, aos médicos do PSF, realizarem “pequenas
urgéncias clinico-cirurgicas” (anexo I, p.13). Esta termi-
nologia difere da utilizada pelas outras Portarias citadas
(“urgéncias de baixa gravidade/complexidade”), porém
ambas as expressOes sio indefinidas quanto a identificar
que casos clinicos sio classificados de “pequenas urgéncias”
ou “baixa gravidade”. A recomendag¢io proposta pode
ser complementada com diretrizes e normas da gestdo
local. Como é o caso do PSF Rural de Marmeleiro, no
Parana, que acrescentou, a sua rotina de trabalho, o pronto
atendimento médico nas urgéncias e emergéncias, entre
outras providéncias.” Ao permitir adequar a proposta a
gestdo local, esta Portaria assegura maior autonomia ao
processo, diferentemente das outras, que pretendem ser
normas centralizadas seguidas pelos estados e municipios,
independente da autonomia dos entes federados. Essa
decisio é, com certeza, um elemento facilitador na gestdo
da AP, em particular e, nas urgéncias, em geral.

Em 1995, o MS elaborou o manual de “Normas
para projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
saude”*, hoje reeditado pela ANVISA, como RDC n°.
50/2002, determinando os ambientes e suas instalacoes
para as a¢ces de todos os niveis de aten¢io, inclusive para a
atencio basica (AP). O Manual propde, entre outros proce-
dimentos, a realizagdo do atendimento de urgéncia, porém
nao contempla um ambiente para este tipo de atividade na
Unidade Bésica de Sadde.***

O Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio
de Janeiro (CREMER]J), um ano apés o Manual, lancou
a Resolugio CREMER] n°. 100/1996* que estabelece
os recursos para que as UBS, referenciadas como nivel 1
(um), possam atender as urgéncias e emergéncias no Rio de
Janeiro. Sio estes: recursos humanos, instalagdes minimas,
equipamentos e medicamentos. Esta Resolu¢ao, anterior a
Portatia GM/MS n°. 2.048/2002°, j4 definia em seu escopo,
a organizacio da atencio de urgéncias/emergéncias nas
UBS, de forma técnica, completa e bastante clara. Critérios
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técnicos bem definidos fazem toda a diferenca quando se
pretende organizar qualquer processo, principalmente na
area da saude. Ressalta-se, entre outras recomendacoes,
o uso do desfibrilador, do material de entubacio, dos
equipamentos de SAV e do material para imobilizacdo
proviséria. Também a indicacdo de alguns procedimentos,
tais como a garantia do acesso a ambulancia (dreas proprias
para estacionamento das unidades) e a realizacao de suturas
(paragrafo tnico, anexol).

O Manual de Estrutura Fisica das UBS* é o documento
mais recente sobre a normatizacio da estrutura fisica das
UBS, em conformidade com a RDC n°. 50/0224. Este
orienta os gestores municipais na elabora¢io de projetos
para reforma ou mesmo ampliacio das UBS, para o PSF,
mas nio padroniza as estruturas fisicas que devem obser-
var a regulamentacio prépria dos Estados e Municipios.
Determina o atendimento em urgéncias basicas e o enca-
minhamento adequado das urgéncias, emergéncias e de
casos de maior complexidade (p.17). Indica os ambientes
internos, os mobilidrios, equipamentos e instrumentais
necessarios para uma UBS que prevé o trabalho de uma
ESF (itens VII e VIII). Embora determine as atividades de
urgéncia/emetgéncia, nenhum espaco ou qualquer mobi-
lidrio, equipamento e/ou instrumento sdo referidos para a
viabiliza¢do desse tipo de atividade. Poucos servigos no Bra-
sil integraram as urgéncias a AP como fizeram Campinas,
com algumas unidades implantadas, e a Escola de Saude
Publica de Belo Horizonte, com a elaboragio de protocolos
clinicos de urgéncias para as UBS. Estas a¢oes, apesar de
pontuais, constituem um grande avanco para as urgéncias/
emergeéncias nas UBS, pois legitimam esses procedimentos
e servem de exemplo para outras regides do pais.

CONCLUSAO

Com base na analise das normas brasileiras, é possivel
concluir que, embora as mesmas tenham avancado subs-
tancialmente, necessitam, ainda, de uma ampla revisao, para
que possam orientar de forma efetiva a constru¢iao de um
modelo de aten¢io as urgéncias/emergéncias, capaz de
atender a demanda a este tipo de servico em todo o pais. O
papel da SF, na atencio as urgéncias, em particular, continua
confuso nas normas federais, embora alguns gestores mu-
nicipais, Campinas e Belo Horizonte, por exemplo, tenham
estabelecido normas locais mais adequadas.

Como visto no estudo, as normas brasileiras nao estao
ainda claramente definidas, apresentando lacunas e vatias
contradi¢bes, principalmente quando se trata da atencao
de urgéncia/emergéncia na rede de a¢des e setvicos de
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saude. Tampouco estdo integradas entre si, ndo existindo
relagdes de continuidade entre elas, dando a impressao de
ideias soltas. O que é normatizado em um documento nao
¢é, muitas vezes, normatizado nos outros e vice-versa, como,
por exemplo, ocorre em relacio a estrutura fisica para
atencio de urgéncias na UBS, prevista na Portaria GM/MS
n°. 2.048/023, embora de forma incompleta e confusa, e
ausente no Manual de Estrutura Fisica para UBS.*

Observa-se uma repeticdo das propostas em distintos
documentos, muitas vezes sem qualquer atualizacio, pro-
duzindo, desta forma, uma quantidade enorme de matetial
paraum mesmo tema. As condi¢cdes necessarias para a gestao
das urgéncias/emergéncias nio estao estabelecidas de forma
completa, deixando vaga de quem ¢é a responsabilidade prin-
cipal, se do estado ou do municipio, o que dificulta em muito,
para os gestores, a construcio de um modelo organizacional
resolutivo para se atender este tipo de cuidado.

O desenvolvimento e a correta defini¢io do papel da SF
na atengao as urgéncias poderio resultar em mudangas nas
praticas assistenciais em todo o pafs, de forma a contribuir
com a diminui¢ao da morbimortalidade da populacio, prin-
cipalmente no campo das doengas mais comuns, Diabetes,
Hipertensio Arterial, Asma e suas complicagbes, que sao
normalmente responsaveis por diversos quadros agudos.

Com certeza, ndo alcancamos ainda o SUS que construi-
mos e desejamos para todos. Ainda temos muito a caminhar
para mudar o cenario atual. O grande desafio é termos a
consciéncia da importancia e urgéncia no gerenciamento e
tratamento destas questdes, para promovermos a mudanga.
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