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RESUMO

O estudo objetivou definir e sugerir a implantacdo do fluxo assistencial de regulacdo das
Sindromes Coronarianas Agudas (SCA), no Municipio de Cuiaba, MT. Com base na linha de
cuidado de Infarto Agudo do Miocardio (IAM), e na rede local de assisténcia em
urgéncias/emergéncias e referéncia a assisténcia cardiovascular. Utilizou-se a tecnologia de
concepgdo no qual se desenvolveu um plano de a¢do, com uma trajetéria metodoldgica de trés
fases: levantamento bibliografico da situacdo nacional e regional das doencas cardiovasculares,
identificacdo da rede de assisténcia cardiovascular do municipio estudado e definigdo do fluxo de
assistencial e de regulacdo da SCA. Identificaram-se como portas de entrada: unidade de atencédo
basica, o Servico Movel de Urgéncia, as Unidades de Pronto Atendimento, as Policlinicas, o
Pronto Socorro Municipal e referenciada o Hospital Universitario (HU), que realizam
acolhimento, classificacdo de risco e estudo eletrocardiografo. Tém-se com Referéncia hospitalar
0 HU, hospital privado Centro e Unidade de Alta complexidade em Cardiologia, com Unidade
Coronariana e Unidade Tratamento Intensivo. Os pacientes sdo regulados através da Central de
Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia, a qual é responsavel pela autorizacdo de internacdo nos
leitos do Sistema Unico de Saude. Nos casos de alta hospitalar o paciente deve ser contra
referenciado para a reabilitacdo especializada e para a atencdo primaria. Este fluxo vem de
encontro a necessidade de organizacdo da assisténcia as intercorréncias cardiovasculares, através
da Central Regulatoria de Cuiaba, garantindo maior efetividade as acbes desenvolvidas nos
sistemas de saude, favorecendo a interligagdo e comunicacdo da rede de servigo apresentada.



1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) permanecem como a primeira causa de mortalidade
proporcional no Brasil, correspondendo a 29% dos dbitos no ano de 2010. Entre as causas de
morte e hospitalizacdo por DCV, destacam-se as sindromes coronarianas agudas (SCA), o que
inclui o infarto agudo do miocéardio (IAM) e a angina instavel (Al). Com os avancos tecnoldgicos
e cientificos no tratamento da SCA, a mortalidade no 1AM caiu de 30% na déecada de 50 para
menos de 5% nos registros mais recentes em paises desenvolvidos. Assim, configura-se como
tratamento moderno do IAM o uso de terapias de reperfusdo, rapido acesso ao servico médico e
uso de medicacOes especificas com beneficio comprovado. No Brasil, a maioria das abordagens
indicadas no tratamento do IAM estdo disponiveis no SUS, entretanto a mortalidade hospitalar
pelo IAM mantem-se elevada, o que nos leva a refletir que falta uma acéo integrada do Ministério
da Saude (MS), Sociedades Cientificas, gestores estaduais e municipais e hospitais (BRASIL,
2011).

Nos ultimos anos, houve uma reducdo importante na taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares em relacdo aos avangos tanto na prevencao primaria como no tratamento da
SCA. Embora essa reducao seja tendéncia mundial, é mais observada em paises desenvolvidos,
nos quais é possivel ter acesso, em tempo habil, ao tratamento adequado, com reperfusédo por
angioplastia priméaria ou fibrinGlise, terapia antitrombotica dupla e tratamento intensivo
(MARCOLINO et al., 2013).

As doencas do aparelho circulatorio em situagdes agudas requerem atendimento imediato
em servigos especializados de urgéncia. Em detrimento do grande impacto socioecondmico
gerado pela evolugdo com sequelas limitantes, hd a necessidade de medidas que possibilitem
fortalecer e quantificar a gestdo da rede de servigos visando quantificar os fluxos e as respostas
aos portadores de doengas do aparelho circulatdrio, garantindo acesso e acolhimento em situagdes
agudas ou cronicas agudizadas (MATO GROSSO, 2012).

Considerando essa contextualizacdo, surge o reconhecimento de que para o tratamento
adequado das SCA ¢é necessaria a intera¢do dos pontos de atengdo disponiveis, como Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), servico de transporte de emergéncia e hospital com servigos de

hemodinamica e de terapia intensiva, sendo expressamente importante a instrumentalizacdo deste



processo, que pode ser a criacdo de sistemas préprio, ou linhas de cuidado ao IAM ou defini¢do
de fluxo assistencial de regulacdo, para otimizar o atendimento ao paciente, desde o diagnostico
precoce até o tratamento adequado e em tempo habil.

O fluxo assistencial pressupde um nivel de acompanhamento, ou de responsabilizacéo da
operadora/ prestador/ cuidador por esse usudrio. O consumo de “tecnologias duras” (exames,
imagens, procedimentos) implicara o retorno ao “cuidador”, que definird sempre pela necessidade
de novos procedimentos, ou pela instituicdo de determinada terapéutica. O caminhar pela linha de
cuidado pressupbe a existéncia de uma rede de servicos que suporte as acdes necessarias, 0
projeto terapéutico adequado aquele usuario, que comandara o processo de trabalho e o acesso
aos recursos disponiveis a assisténcia (MALTA et al., 2004).

Muitos casos de IAM néo sédo internados ou sdo internados pelo sistema suplementar de
salde, estima-se em 300 a 400 mil o nimero de infarto ao ano no pais e que a cada cinco a sete
casos ocorra um Obito. Assim, apesar dos inimeros avancos terapéuticos obtidos nas ultimas
décadas, a SCA ¢ ainda uma das mais importantes causas de morte da atualidade (BRASIL,
2011). Os dados sobre 6bitos na baixada cuiabana no periodo de 2009 a 2012 mostrou que
aqueles débitos em decorréncia de doencas do sistema circulatério representaram em 2009, 28,0%
de 4.871 6bitos e 27,5% em 5.157 6bitos em 2012. O IAM é um indicador importante da rede de
urgéncia, pois podemos verificar que ndo ha um aumento no percentual de Obitos por esta
comorbidade, fator positivo para populacdo. Ndo havendo reducdo, o que pode mostrar que ha
necessidade de melhor a pratica assistencial a doencas referente ao sistema cardiovascular, desde
a atencéo basica até a alta complexidade (BRASIL, 202; CUIABA, 2012).

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo definir e sugerir a implantacdo do
fluxo assistencial de regulacdo das SCA, no Municipio de Cuiab. Este estudo baseou-se na linha
de cuidado de IAM e na rede de referéncia local, com a identificacdo da rede de assisténcia as

urgéncias, emergéncias e unidades de referéncia a assisténcia cardiovascular no municipio.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Dentre as principais causas de mortalidade nos paises industrializados estdo as doencas
das artérias coronérias, ainda que estes paises canalizem esforgos na prevengdo e nos avangos nas
técnicas e nos procedimentos de diagnostico e tratamento aplicados nos ultimos anos
(OLIVEIRA; ALBUQUERQUE; ALENCAR, 2009). Uma realidade também encontrada no
Brasil, onde as doencas cardiovasculares permanecem sendo proporcionalmente a primeira causa
de mortalidade, responsaveis por 29,0% dos 6bitos em 2010 (BRASIL, 2011).

Sdo0 duas as formas de apresentacdo da SCA aquela com supra desnivelamento do
segmento ST (SCACSSST) ou IAM com supra de ST (IAMCSST) e aquela sem supra
desnivelamento do segmento ST (SCASSST). Esta diferenciacdo é essencial para o tratamento
imediato do IAMCSST através da reperfusdo miocardica. A SCASSST se subdivide em Al e
IAM sem supra desnivelamento do segmento ST (IAMSSST). Ambos tem apresentac@es clinicas
e eletrocardiograficas semelhantes, sendo distinguidas apenas pela elevacdo (IAMSSST) ou nédo
(Al) dos marcadores de necrose miocardica, como troponina | (Tnl) e T (TnT) e
creatinofosfoquinase — fracdo MB (CK-MB), ap6s algumas horas do inicio dos sintomas
(BRASIL, 2011).

Nesse sentido, o termo SCA é empregado aos pacientes com evidéncias clinicas ou
laboratoriais de isquemia aguda, produzida por desequilibrio entre suprimento e demanda de
oxigénio para o miocardio, sendo, na maioria das vezes, causada por instabilizacdo de uma placa
aterosclerdtica. Como o IAMCSST é uma das formas de SCA na qual a terapia de reperfuséo
deve ser instituida o mais rapido possivel, a prioridade no paciente com suspeita de SCA é o seu
encaminhamento imediato para um local onde possa ser reconhecido e tratado. Tal avaliagéo
implica, frente a suspeita de SCA, no acionamento imediato do cuidado do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) nas localidades onde este servico estiver disponivel
ou, na auséncia deste, a procura direta pela instituicdo, com atendimento prioritario e realizacao
de ECG, seguidos pela terapia de reperfusdo, se necessario (LODI-JUNQUEIRA; RIBEIRO;
MAFRA et al., 2011).

A elevada mortalidade no sistema publico de satde brasileiro é atribuida as dificuldades

no acesso do paciente com IAM ao tratamento em terapia intensiva, aos métodos de reperfusao e
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as medidas terapéuticas estabelecidas para o IAM (MARCOLINO et al., 2013).

O IAM consiste em uma patologia incapacitante e limitadora, uma vez que repercute de
forma negativa no padrdo de vida do ser humano. O cliente infartado tem toda sua dindmica de
viver alterada, assim como a compreensdo de suas necessidades humanas basicas, ou seja, antes
do infarto, a livre capacidade e a participacdo ativa e efetiva do individuo respondiam parcial ou
totalmente as suas exigéncias naquele periodo. Contudo, ap6s o infarto, tais qualidades tornam-se
menos expressivas, exacerbando suas demandas neste novo momento de sua vida.

A maioria das mortes por SCA, principalmente o IAM ocorrem nas primeiras horas apos
0 inicio dos sintomas. Sabe-se que pessoas tratadas na primeira hora de manifestacdo da doenca
experimentam uma reducédo significativa da mortalidade e da morbidade (SAMPAIO et al.,
2012).

Apesar dos beneficios do tratamento precoce, no Brasil, a média de retardo pré-hospitalar
(tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital) ainda € alta: cerca de trés a
quatro horas. E importante destacar que o retardo pré-hospitalar nio esta ligado apenas a
variaveis socioeconémicas, clinicas, cognitivas e emocionais que possam influenciar o tempo de
decisdo, mas também a fatores como a disponibilidade de transporte e a possibilidade de acesso a
rede hospitalar (SAMPAIQO et al., 2012).

Marcolino et al. (2013), reconhece que para o tratamento adequado do IAM é
imprescindivel a influéncia matua de varios setores (comunidade, unidades de pronto
atendimento, servico de transporte de emergéncia e hospital com servi¢os de hemodinamica e de
terapia intensiva), induzindo a criacdo de sistemas ou linhas de cuidado ao IAM para otimizacéo
o0 atendimento ao paciente, desde o diagndstico precoce até o tratamento adequado e em tempo
habil.

A politica nacional de regulacdo, por sua vez, prevé a operacionalizacdo da regulagdo do
acesso definida como uma dimensdo do processo regulatério em saude que, por meio de
Complexos Reguladores (CR), visa conformar uma rede de cuidados integrais e equitativos.
Nesta otica, o CR foi concebido para conferir, ao sistema, uma capacidade sistematica de
responder as demandas e as necessidades de salde de seus usuarios nas diversas etapas do
processo assistencial. Trata-se de um “instrumento ordenador e definidor da ateng@o”, cuja
atuacdo deve dar-se de “forma rapida, qualificada ¢ integrada, com base no interesse social e

coletivo” (FERREIRA et al., 2010).
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3 METODO

Utilizou-se a tecnologia de concepcdo no qual se desenvolveu um plano de acéo. O local
de realizacdo do estudo foi 0 municipio de Cuiab4, capital do Estado de Mato Grosso, com uma
populacdo residente estimada em 2011, de 556.299 habitantes, pertence a Regido da Baixada
Cuiabana constituida por 11 municipios totalizando 919.888 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

Devido a grande extensdo territorial do Estado a maioria dos servi¢os que realizam
atendimento de média e alta complexidade que esta concentrado no municipio de Cuiaba, uma
vez que os demais municipios ndo possuem densidade populacional capaz de viabilizar o
funcionamento dos mesmos. Esse fato gera um volume maior de atendimentos do interior do
Estado e caracteriza no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) o municipio de Cuiaba como
referéncia estadual (MATO GROSSO, 2012).

Os principais pontos de atencdo existentes em Cuiaba para atendimento as SCA séo
(CUIABA, 2011):

- policlinicas de Cuiaba: funcionam com atendimento 24 horas e encontram-se distribuidas
regionalmente no municipio, sendo cinco policlinicas que funcionam atualmente com servico de
Acolhimento de Classificacdo de Risco, o qual foi implantado em 2011;

- uma UPA: com atribuicGes de atender a populacdo com quadro agudo e estar articulada com a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), Atencdo Basica (AB), SAMU 192, unidades hospitalares,
unidades de apoio diagndstico e terapéutico e com outros servicos de atencdo a saude do sistema
locorregional, com fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contra referéncia e ordenando os
fluxos de referéncia através das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias e complexos
reguladores (CUIABA, 2012).

A porta de entrada referenciada de maior complexidade em urgéncia e emergéncia é o
Hospital e Pronto Socorro Municipal de Cuiabd (HPSMC). Possui 258 leitos, sendo 108 leitos
cirurgicos, 82 leitos clinicos adulto, 58 leitos pediatricos, 10 leitos de longa permanéncia e 22
leitos complementares de UTI.

Os servigos de cardiologia de alta complexidade estdo concentrados no municipio de

Cuiab4, devido a disponibilidade de recursos humanos, recursos tecnoldgicos e leitos hospitalares



13

que atendem as exigéncias estabelecidas nas Portarias n® 210 de 15 de junho de 2004 (BRASIL,
2004) e a Portaria do Secretario de Atencdo a Saude n° 123 de 28 de fevereiro de 2005 (BRASIL,
2005). Sendo o Hospital Geral Universitario (HGU) como Centro de Referéncia em Alta
Complexidade Cardiovascular para os servigos de cirurgia cardiovascular, cirurgia vascular,
procedimentos da cardiologia intervencionista, procedimentos endovasculares extracardiacos e
laboratério de eletrofisiologia; Hospital AMECOR como unidade de assisténcia em alta
complexidade cardiovascular nos servicos de cirurgia cardiovascular e procedimentos da
cardiologia intervencionista e Femina - Hospital Infantil e Maternidade como unidade de
assisténcia em alta complexidade cardiovascular nos servigos de cirurgia cardiovascular
pediétrica.

O componente pré-hospitalar mével SAMU 192, conta com duas unidades avancada, trés
de unidades de suporte basico e trés motolancias e a Central de Regulacdo Médica de Urgéncia, é
a instituicdo que gerencia e regula o fluxo a assisténcia a saide no Municipio de Cuiaba €
localizada na regido central da capital sendo de gestdo estadual, com proposta de co-gestdo e
ampliacdo do complexo regulador nas principais regionais do estado.

A trajetoria metodoldgica foi percorrida em trés fases:

1. Levantamento bibliografico da situacdo das doencas cardiovasculares a nivel nacional e
regional, através de pesquisas na web (Bireme, Biblioteca Virtual de Saude e Google
académico), dados e relatérios governamentais disponibilizados pelas Secretarias
Municipal e Estadual de Salde;

2. ldentificacdo da rede de assisténcia a urgéncia e emergéncia e unidades de referéncia a
assisténcia cardiovascular do municipio estudado, através do envolvimento da equipe de
trabalho e de gestores da assisténcia;

3. Definigdo do fluxo de assistencial e de regulagdo da SCA no municipio, com apoio da
equipe e gestores responsaveis pela regulacdo municipal, envolvendo especialista em
cardiologia. Foi utilizado instrumento de informatica e analisadas com materiais

metodologicos pesquisados.

Em relacdo aos aspectos éticos, por ndo se tratar de pesquisa, 0 projeto ndo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e ndo foram utilizados dados relativos a sujeitos ou

descricdes sobre as situagdes assistenciais.
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As preocupacOes éticas deste estudo basearam-se na veracidade, confiabilidade,
fidedignidade e reaplicabilidade das informac6es obtidas do local estudado.
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4 RESULTADO E ANALISE

Na regido metropolitana de Cuiaba as portas de entrada para pacientes com
urgéncia/emergéncia em cardiologia sdo as unidade de atencdo basica (ESF), SAMU com duas
unidades de suporte avancado, trés unidades de suporte basico e trés motoléncias, uma UPA,
cinco Policlinicas, um Pronto Socorro Municipal e como porta de entrada referenciada um
Hospital Universitario especializado em cardiologia. Estabelecimentos de saude onde os
pacientes sdo acolhidos realizam estudo eletrocardidgrafo e sdo classificados de acordo com o
quadro clinico. Segundo Ferreira et al., (2010) as recomendagdes para realizacdo de
eletrocardiograma (ECG) sdo para qualquer paciente com suspeita de doencas coronarianas
agudas (DCA) e na presenca de quadro sugestivo de angina estavel ou IAM.

As intercorréncias cardiologicas levando em conta o resultado expresso pelo
eletrocardidgrafo sdo classificadas em SCASSST, Al ou IAMSSST “elevagdo enzimatica”. E
também podem ser classificadas como SCACSST. Conforme a classificacdo obtida, e o tempo
de apresentacdo dos sintomas, no caso da SCACSST ser maior ou menor que 12 horas, 0S
procedimentos de intervencdo e regulacdo sdo diferenciados. Como o diagndstico do IAM se
baseia primariamente no ECG de 12 derivacdes, a oportunidade de se reduzir o tempo entre o
diagndstico e a intervencdo depende da aquisicdo réapida e interpretacdo adequada do ECG
(BRASIL, 2011).

Definiu-se neste fluxograma (Figura 1) que os pacientes com SCASSST, Al ou IAM
SSST “elevacao enzimatica”, sejam transferidos para unidades ou centro de referéncia de alta
complexidade em cardiologia, para serem alocados em Unidade Coronariana (UCQO) ou Unidade
de Tratamento Intensivo (UTI), através da Central de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia
(CRUE). Procedimento também adotado com aqueles pacientes com SCACSST com tempo de
sintoma maior que 12 horas. Ja nagueles com SCACSST com tempo de apresentacdo de sintomas
menor que 12 horas. E preconizado realizar trombolitico no local ou tentativa de angioplastia
priméria e entdo devem seguir o fluxo descrito acima.

O MS preconiza na Linha do cuidado do IAM, que a terapia de reperfusdo deve ser

estabelecida no tratamento do IAMCSST e pode ser feita por angioplastia primaria ou trombolise.
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Em ambas, é necessario o reconhecimento precoce do infarto e o pronto inicio do tratamento, até
12 horas de inicio dos sintomas (BRASIL, 2011).
Figura 1: Estrutura do fluxograma operacional da rede SUS e Central de Regulacdo

Urgéncia/Emergéncia em Cardiologia. Secretaria Municipal de Saude, Cuiaba-MT, 2014.

FLUXO OPERACIONAL DA REDE 5US E CENTRAL DE REGULACAQ URGEMC IA/EMERGENCIA CARDIOLOGIA- 5MS/CUIABA

1 I PORTAS DE ENTRADA |

| l ’_I_‘
UN IDADE BASICA AHCD
e rave

* ACOLHE, CLASSIFICA E

SCASEMSUFRAST | s ppu|7a ETUDC ECE SCACOMSUPRAST | TEMFO DE SINTOMAS > 12HS
[sca ss=T) [scacssT) « DOR
1 RECORRENTE/REFRATARIACU
i L] CHOQUE CARDIOCGENICO
ARGINA INSTAVEL IAM SEMSUPRA ST TEMPC DE SINTOMAS < 12HS
(a1} [1&M =55T) “elevagio =
! . -'n-::‘r'nﬁ'x ®  TROMECLITICO NO LOCALCU CBSERVACOES:
T ®  TENTATIVA DEANGIORLASTIA * Todos of pacientss encaminhados para unidade ou
[ FRIMARIA centro de referencia de ata complexidade em
SCA DE ALTO RIECO: cardisdogia [UCO ou UTI) :5\-9'%{3 & EgU af:os. &
temp=o real na central de regulagio de URG/EMERG
. TROPONINA 1 £ ?
pelo telefone [65) 3615-G120(através do medico
. CKME + =~
#  INFRADESNIVELAMENTODE 5T reguiador de plantao)
REALIZA REGU LAGAC V1A CRUE #+ = aendimentos inter  hospitslar  devem  ser
. EECCRETIMI =4 § ..
l reafizados  conforme o protocolos  dlinicos
estabelecidos pela unidade

TRAMSFERENCIA PARA UMIDADE OU CENTRO
DE REFEREMCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM
CARDIOLOGLA UCO OU LTI

« © HModeo Interno de  regulacdc [MR) =
responcabilizard pela stwalimcdo e informacio do
censa diario doc keitos 3 CRUE

¥ i ! * A CRUE & responsavel pela sutorizacio de intemnagio

neos | Eitos SU S contratualizados.

REAE ILITACR O AME ULATORIAL | ATENGAO DOMICILLAR - : ]
———— . O tl'ErspD'te- EE' pac E-r‘teﬁ r.te-'-Lr.:alcE-s :.5\-9 zer
[VIACENTRAL DE REGU Lag Ao ¥ _ realizada através de ambuldndas proprias, articuladas
ATENCAD FRIMARLA entre a5 partes & o apoio logistico.
-|_. POSTOS DE SAUDE OU PSF

As intervencdes nas intercorréncias cardioldgicas em Cuiaba séo prestados por um centro
de referéncia em alta complexidade em cardiologia, por hospital universitario habilitado a realizar
servicos de cirurgia cardiovascular, cirurgia vascular, procedimentos extra cardiaco,
procedimentos de cardiologia intervencionista (hemodinamica), laboratério de eletrofisiologia,
servico de apoio diagnostico (ergometria, holter, ecocardiograma, ultrassom com doppler),
disponibiliza UCO e UTI. A Unidade de Alta Complexidade em Cardiologia, sendo um hospital
privado habilitado ao Sistema Unico de Saude (SUS) oferece servicos de Cirurgia

Cardiovascular, procedimentos de Cardiologia Intervencionista (hemodindmica), servico de



17

Apoio diagnostico (ergometria, holter, ecocardiograma, USG com doppler), e Unidade
Tratamento Intensivo (UTI). Havendo neste municipio também dois hospitais privados que esta
em processo de habilitacdo para atendimento a urgéncia/emergéncia pelo SUS).

Ha necessidade de uma rede de servico estruturada como descrito neste estudo, pois, no
contexto nacional, foi observado que a dificuldade de acesso a rede de hospitais, e a existéncia de
servicos de salde pouco estruturados para o atendimento, bem como elevado nimero de
atendimento hospitalar podem ter contribuido para maior retardo no atendimento as
intercorréncias cardioldgicas, a exemplo podemos citar situacdo descrita por Damasceno e Mussi
(2010), que observaram a falta de estrutura no sistema de atendimento médico pré e intra-
hospitalar e das politicas publicas de salde, para diagndéstico e tratamento de individuo com IAM,
neste contexto inclui-se as acdes médicas relacionadas a individuos com sintomas especificos de
IAM. A falta de estrutura pode levar muitas vezes ao retardo no atendimento por falta de recursos
ou vaga no servico de salde. Espera-se que com a implantacdo e implementacdo deste fluxo no
municipio de Cuiab4 obtenhamos uma dindmica na estrutura de atendimento ao usuario com
SCA, o que proporcionara um atendimento mais efetivo e resolutivo aos individuos com SCA
neste municipio, diferenciando daquele atendimento descrito em Salvador-BA.

Neste municipio as unidades ou centro de referéncia de alta complexidade em cardiologia,
como UCO ou UTI deve realizar assisténcia aos casos de SCA de acordo com o0s protocolos
especificos da unidade (Servico de Apoio Diagnostico e Tratamento (SADT),
cineangiocoronariografia, angioplastia ou cirurgia cardiaca).

Brant et al. (2012), realizaram um estudo em Belo Horizonte-MG e relataram a
implementacdo da dindmica no fluxo de atendimento aos pacientes com suspeita de SCACSST, o
médico da UPA inicia as primeiras medidas para tratamento da SCA, com a realizacdo do ECG
digital, o qual envia-o para a UCO. Nesse momento, esse médico faz contato com o plantonista
da UCO por meio de telefone celular. E caso o diagndstico de SCACSST for confirmado, o
paciente pode seguir duas vias de atendimento: a via rapida e a via Central de Internagdes da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) conforme avaliagdo do caso. Em outras unidades de
emergéncia diferentes das UPAs, sem ponto de ECG digital, 0 médico deve ligar para a UCO
para discussdo do caso. Fluxo em que h& envolvimento das varias instituicdes disponiveis no
municipio em que os pacientes com SCA que procuram servi¢os de emergéncia em BH pela

SMS, com o apoio do SAMU, com a participacdo do Hospital das Clinicas da Universidade
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Federal de Minas Gerais (HC/UFMG), incluindo o centro de telessaude, o servi¢o de cardiologia
e cirurgia cardiovascular e o setor de hemodinamica. O HC/UFMG possui laboratério de
hemodinamica e UCO desde marco de 2010. Em outubro de 2011, o Hospital Santa Casa de
Misericérdia passou a integrar o fluxo, quando disponibilizou o laboratério de hemodindmica e
leitos de UCO especificos para esse fluxo.

O estudo citado acima é semelhante ao fluxo definido neste estudo, pois também mostrou
que os casos de pacientes com tempo de inicio da dor toracica > 3 horas e < 12 horas ou > 12
horas, porém apresentando dor recorrente ou refrataria ou em choque cardiogénico, o paciente
segue a via rapida, na qual ele é encaminhado pelo SAMU diretamente ao laboratério de
hemodindmica para angioplastia primaria, reduzindo o tempo de atraso para reperfusdo. No caso
do paciente apresentar menos de trés horas de dor tordcica, o0 médico da UPA ¢é orientado a
administrar trombolitico no local, salvo contra-indicacbes e posterior transferéncia o mais
prontamente possivel para UCO ou HC. Essa transferéncia é regulada pela Central de
Internacdes. Se, entretanto, ap6s a infusdo de trombolitico, ndo houver critérios de reperfusao
clinico (alivio da dor e estabilidade hemodinamica) e eletrocardiografico (reducdo de 50% do
supra de ST na derivagdo com maior supra, 90 minutos apds o inicio do trombolitico), novo
contato com a UCO deveria ser realizado para transferéncia pela via rapida para angioplastia de
resgate (MARCOLINO et al., 2013).

Os esforgos canalizados para a melhoria nos fluxos de atendimento aos pacientes com
risco de SCA séo realizados de modo a garantir 0 acesso seguro as tecnologias necessarias a sua
assisténcia. Franco e Magalhdes (2004) descrevem este fluxo com a imagem de uma linha de
producéo do cuidado, que parte da rede basica ou qualquer outro lugar de entrada no sistema,
para os diversos niveis assistenciais, centrados no usuario, facilitando o seu “caminhar na rede”,
com instrumentos que garantam uma referéncia segura aos diversos niveis de complexidade da
atencdo e a garantia de contra-referéncia para as ESF ou Unidades Basicas de Saude.

No municipio de Cuiaba todos os pacientes encaminhados para Unidades ou Centro de
Referéncia de Alta Complexidade em Cardiologia ou UCO e UTI, deverdo ser regulados em
tempo real na CRUE pelo telefone (65) 3616-9120 (através do médico regulador de plantdo). O
Nucleo Interno de Regulagdo (NIR) de cada instituicdo é responsavel pela atualizacdo de
informacdo do censo diario de disponibilidade de vagas para CRUE. A CRUE ¢ a central

responsavel pela autorizacdo de internacdo nos leitos do SUS. Sendo que o transporte do paciente
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inter-unidades deve ser realizado através de ambulé&ncias proprias, articuladas entre as partes e 0
apoio logistico. Nos casos de alta hospitalar a unidade ou centro de alta complexidade deve
encaminhar o paciente para a reabilitacio ambulatorial especializada e contra referenciar a
atencdo primaria.

Segundo definicao do préprio MS as a¢bes de Regulacdo da Atengdo a Salde concentram-
se na preparagdo da infra-estrutura de servicos de saude de forma a garantir uma oferta
condizente em quantidade e qualidade com as necessidades da populacdo. E mais ainda, aponta
que o processo de compra de servicos na rede privada deve se pautar pelo interesse publico e
pelas necessidades assistenciais (FARIAS, 2009). O Complexo Regulador (CR) trata-se de um
“instrumento ordenador e definidor da ateng@o”, cuja atuacdo deve dar-se de “forma rapida,
qualificada e integrada, com base no interesse social ¢ coletivo” (FERREIRA et al., 2010).

A regulacdo é uma funcdo do Estado imprescindivel para garantir maior efetividade as
acOes desenvolvidas nos sistemas de saude. O campo da regulacdo sobre os sistemas de saude
circunscreve atividades especificas e difusas relacionadas a producdo de servigos de salde, tais
como: a contratualizacdo, o cadastramento, a organizacdo de fluxos assistenciais e
controle/avaliacdo. Essas atividades sdao denominadas formalmente no Brasil de Regulacdo da
Atencdo a Saude e visam a producdo de servicos de saude adequados para as necessidades de
salde da populacdo (FARIAS, 2009). Quando o objeto da andlise se volta para a estratégia da
CR, que foca suas competéncias e atividades, verifica-se a importancia da existéncia de uma rede
que exercite a integracdo para que as acdes regulatorias acontecam em sintonia com as diretrizes
do SUS. O CR deve favorecer a interligacdo desta rede, reorganizando o fluxo e promovendo a
comunicacéo eficiente, orientada pelo sentido cooperativo e resolutivo (FERREIRA et al., 2010).

A CR de Mato Grosso/Cuiabd vem desenvolvendo de modo cooperativo as atividades
reguladoras a ela pertinentes, proporcionando acgdes resolutivas dentro da rede implantada no
municipio com fluxogramas de atencdo ja definidos. Portanto, quanto mais fluxogramas forem

planejados e definidos, maior sera a resolutividade do sistema gerenciado pelo CR.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No fluxo definiram-se como portas de entrada: AB, SAMU, as UPAs, as policlinicas, o
Pronto Socorro Municipal e referenciada o HU, que realizam acolhimento, classificacdo de risco
e estudo eletrocardidgrafo.

Estabeleceu-se como referéncia hospitalar o HU e um hospital privado, respectivamente,
Centro e Unidade de Alta complexidade em Cardiologia, com UCO e UTI. Hospitais nos quais a
CRUE autoriza internacao nos leitos do SUS, para que os pacientes com SCASSST, Al ou IAM
SSST “elevagdo enzimatica”, sejam transferidos. Procedimento também adotado em pacientes
com SCA CSST com tempo de sintomas > 12 horas, naqueles < 12 horas, deve-se realizar
trombolitico no local ou tentativa de angioplastia primaria, e entdo devem seguir o fluxo. Nos
casos de alta hospitalar o paciente deve ser contra referenciado para a reabilitacdo especializada,
e a atencdo priméria.

Apos definido o fluxograma, propbe-se a implantacdo do fluxo assistencial de regulacéo
das SCA, no Municipio de Cuiaba conforme definido neste estudo. Este fluxo atenderd a
necessidade de organizacdo da assisténcia as intercorréncias cardiovasculares, pela CR de
Cuiabé, através da garantia de maior efetividade as acdes desenvolvidas nos sistemas de saude,
propiciando a interligacdo e comunicacao da rede de servigo apresentada, bem como ofertar uma
assisténcia integral, efetiva e de qualidade para o usuério.
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