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ATENCAO PRIMARIA:
ATENCAO BASICA + PSF (ESF) + UPA (?)

* Quem primeiro cuida e cuida ao longo da vida;

* Atencao Basica + ESF: coexiste no municipio,
atuando com pediatras e ginecologistas;

* ESF: Realidade atual — 1 equipe para cada
5.000 habitantes: equipes incompletas (meta -
uma equipe para 3.500 habitantes —ideal 1
equipe para cada 2.000 — 2.500 pessoas);



ATENCAO PRIMARIA:
ATENCAO BASICA + PSF (ESF) + UPA (?)

UPAs: servicos para compor rede de cuidados
aos pacientes com quadros agudos, dando
retaguarda a ESF e servindo de entreposto de
pequena e média complexidade entre as
unidades basicas de saude e a rede hospitalar
— municipio com 5 distritos, uma UPA em cada
um deles: interfaces com outros municipios;



ATENCAO HOSPITALAR:

* Ocupa lugar de destague no imaginario das
PEess0as;

* Municipio concentra trés hospitais de ensino e
um hospital geral — superlotados, com perfil
mais ou menos regional;

* Realidade nacional: mais da metade dos leitos
situada em instituicdes de baixa complexidade
e pouca qualificacao — baixas taxas de
OCupacao;



ATENCAO PRE-HOSPITALAR MOVEL:

* SAMU desde 1995, de base ainda municipal,
com dificuldades no processo de
regionalizacao (auséncia de cofinanciamento
da SES-SP, inexisténcia de mecanismos de
repasses financeiros entre os municipios —
organizacao de consorcio inter-municipal);

* Servico especializado com alto custo,
inacessivel para pequenos municipios;



ATENCAO PRE-HOSPITALAR MOVEL:

* Pactuacoes e grades de referéncia ja bastante
exercitadas e tradicionais — pacientes sao
regulados para as UBSs, para os PAs e PSs. De
tempos em tempos ha momentos de
instabilidade e até retrocesso nesses fluxos;

* Regulacao dos casos advindos de servicos de
saude se constitui em desafio pois, apesar da
qualificacao dos profissionais do servico, a
idéia de regulacao sistémica ainda é fragil;



CUIDADO INTEGRAL E INTEGRADO EM
SITUACOES DE URGENCIA:

* Exige trabalho em rede, com garantia de
sistemas de comunicacao e transporte
eficazes entre os varios pontos de atencao:

— Cadastramento da populacao, captacao precoce
para tratamento, busca de faltosos;

— Trabalho ativo dos agentes comunitarios de
saude no acompanhamento dos caminhos
percorridos pelos pacientes — linhas de cuidado;

— Acolhimento e atendimento em toda a rede
basica (ECG nas UBSs);



CUIDADO INTEGRAL E INTEGRADO EM
SITUACOES DE URGENCIA:

* Exige trabalho em rede, com garantia de
sistemas de comunicacao e transporte
eficazes entre os varios pontos de atencao:

— Regulacao de urgéncia e transporte seguro
(trombodlise na ambulancia do SAMU - IAM);

— Retaguarda hospitalar adequada (insuficiente);
— Transferéncia do cuidado;
— SAID: servico antigo, em expansao;



CUIDADO INTEGRAL E INTEGRADO EM
SITUACOES DE URGENCIA:

* Regulacao Médica de Urgéncias (SAMU),
central reguladora municipal de leitos,
central reguladora regional de urgéncias;



Organizacao da Rede Regional de Atencao
as Urgéncias

 Fortalezas:

— Incentivos no cenario nacional: portaria de urgéncia com base
na organizacao de redes envolvendo todos os componentes
(pontos de atencao) do sistema;

— Organizacao da atencao por linhas de cuidado;
— Estimulo a abertura de novos leitos;

— Estimulo a qualificacao do cuidado;

— Estimulo a regionalizacao;

— Estimulo a regulacao;

— Tradicao gestora regional



Organizacao da Rede Regional de Atencao
as Urgéncias

* Fraquezas:
— Modificacao das “micro-regides” para formacao de regides de
saude trouxe em seu bojo algumas incoeréncias;

— Modificacao no mapa das regioes de saude para fins de
desenho das redes de atencao, na contramao de varios fluxos
ja existentes;

— Centralizacao da regulacao regional de urgéncias na capital,
— Falta de Politica Institucional para a area de urgéncia;

— Participacao incipiente da SES-SP na organizacao do processo
regional;



