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RESUMO

Redes de Cuidado ¢ um modelo proposto pelo Ministério da Sadde relacionado a atencdo
integral a saide dos cidaddos com vistas a melhorar e humanizar o acesso dos usudrios aos
servicos de saide. Este modelo visa instituir uma nova relagdo profissional/usudrio através de
articulagdes em Redes de Cuidado oferecendo um processo de atendimento horizontalizado e
integral. O cuidado proposto pelo Ministério da Sadde é pautado em protocolos e diretrizes
elaboradas a partir de fortes evidéncias cientificas. As linhas de cuidado visam contribuir para a
organizacdo dos processos de trabalhos das equipes, permitindo uma reavaliagdo do Modelo
Assistencial baseado na doenca para uma mudanga significativa na abordagem centrada no
usudrio e suas necessidades. O presente trabalho tem como objetivo apresentar um projeto de
intervengdo para a inser¢do do Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura na Rede de
Atencdo Prioritdria aos pacientes vitimas de Acidente Vascular Encefdlico (AVE) e Infarto
Agudo do Miocérdio (IAM) como Porta de Entrada ao Sistema Unico de Saiide e como Leito de
Retaguarda no Municipio de Fortaleza. A elaboracdo do plano operativo propde: levantamento
epidemioldgico; pesquisa para embasamento cientifico sobre as diretrizes e protocolos para
diagnéstico e tratamento de AVE e IAM conforme recomendacdes do Ministério da Satde;
reunido com os diretores do hospital e Coordenagdo de Gestdo Hospitalar da Secretaria
Municipal de Sadde para sensibilizagdo sobre a proposta do projeto; elaboragdo de protocolos
internos e fluxogramas de atendimento multidisciplinar; e treinamento dos profissionais baseado
nos protocolos instituidos.

Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocdardio, Acidente Vascular Encefélico, Acidente Vascular
Cerebral, Linhas de Cuidado, Redes de Atencao.
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1. INTRODUCAO

Acompanhando a dindmica da emergéncia do HDEAM, foi identificada a quantidade e
perfil dos pacientes clinicos atendidos em situacdes de urgéncia e/ou emergéncia. Muitos destes
pacientes refletem a realidade nacional: sdo vitimas de situacdes agudas por descompensacio
das doengas cronico degenerativas, principalmente, hipertensdo arterial sist€émica, DM
descompensado, ou sintomas de doencas cardiovascular, edema agudo de pulmdo, angina
pectoris, ou ainda com IAM e AVE.

Observou-se que muitos destes pacientes, portadores de doencas cronicas ndo
transmissiveis, que chegaram ao servigo descompensados ou com eventos agudos de AVE ou
IAM receberem tratamento inadequado e tiveram desfechos clinicos desfavoraveis.

O ndmero de 6bitos por doencas cardiocirculatérias sdo uma preocupagdo mundial.
Segundo a OMS, nos préximos 20 anos a 1* causa de morte continuard ser a Doenca Arterial
Coronariana (DAC) e a 2° causa serd a Doenga Cerebrovascular. (MALTA, 2013)

Em Fortaleza, no ano de 2011, foi registrado um total de 6bitos de 19.096, destes as
doencas do aparelho circulatério constituiram a primeira causa de morte, com 4.494 mortes que
representou 23,5% do total dos 6bitos. Dos 6bitos de causas do aparelho circulatdrio, as causas
mais representativas sio AVE com 1.648 casos que representa 8,6%, e o IAM com 673 casos
que representou 3,5% do total de ébitos no municipio.

Diante dos dados estatisticos levantados e da realidade percebida na emergéncia do
HDEAM questionou-se: “A Instalacdo de linhas de cuidado prioritdrio em Acidente Vascular
Encefilico e Infarto Agudo do Miocdrdio poderd diminuir os desfechos clinicos desfavoraveis
dos pacientes vitimas de AVE e IAM atendidos na emergéncia do HDEAM?”.

Acredita-se que o plano de intervengdo proposto oferece grande contribuicdo para
melhoria do atendimento oferecido aos pacientes vitimas de AVE e IAM acolhidos na

emergéncia do HDEAM com consequéncia diminui¢do de 6bitos e morbidades.

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo Geral
e Apresentar um projeto de intervencdo para a inser¢do do Hospital Distrital Dr.
Evandro Ayres de Moura na Rede de Atencdo Prioritiria aos pacientes vitimas
de Acidente Vascular Encefdlico (AVE) e Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
como Porta de Entrada ao Sistema Unico de Satde e como Leito de Retaguarda

no Municipio de Fortaleza.
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1.1.2 Objetivos especificos

e Realizar levantamento epidemioldgico relacionado aos casos de AVE e [AM
no municipio de Fortaleza;

e Realizar levantamento bibliogrifico sobre diretrizes e protocolos para
diagnéstico e tratamento de AVE e IAM conforme recomendacdes do
Ministério da Saude;

e Apresentar os resultados das reunides com os Diretores do HDEAM e
Coordenacdo de Gestdo Hospitalar da Secretdria Municipal de Saidde para
sensibilizacdo sobre a proposta do projeto;

e Expor os protocolos internos e fluxogramas de atendimento multidisciplinar
para casos de AVE e IAM atendidos no HDEAM;

e Apresentar a proposta de treinamento aos profissionais baseado nos

protocolos instituidos.

1.2. Justificativa

Observamos frequentemente a peregrinacdo de pacientes em busca de atendimento nos
hospitais da rede SUS. Vivenciamos diariamente uma realidade cruel e acompanhamos e a
angustia de muitos pacientes e familiares aguardando atendimento agil, diagndstico seguro e
tratamento adequado.

O aumento na prevaléncia e incidéncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
€ uma preocupacio mundial e representam uma ameaca a vida e desenvolvimento de todas as
nacdes. A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) estima que ocorra 36 milhdes de mortes
anuais por esse grupo de doenga, e as taxas de mortalidade sdo muito maiores nos paises da
baixa e média renda. (MALTA, 2013)

No municipio de Fortaleza ocorreram 19.982 6bitos totais em 2012, sendo que as
doencas do aparelho circulatério constituiram a primeira causa de morte, com 4.633 casos, que
representou 23,2% do total de o6bitos. Das causas do aparelho circulatério, registrou-se 825
obitos por 1AM, representando 4,1% dos 6bitos do aparelho circulatério e 1.737 por AVE,
representando 8,7%. A morbidade também € preocupante. Em 2012, Fortaleza registrou 2.772
internacdes por IAM, representando 14,4% das internagdes por causas do aparelho circulatério

e 2.465 internagdes por AVE, representando 12,8%. (DATASUS, 2014)
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Considerando o contexto apresentado, a importancia epidemioldgica das doengas
cardiovasculares e o interesse estratégico do Ministério da Saude para estruturar e fortalecer as
Redes de Atengdo através de um modelo proposto pelo SUS de atengdo integral a saide dos
cidaddos com vistas a melhorar e humanizar o acesso e instituir uma nova relacdo
profissional/usudrio através de articulagcdes em Redes de Cuidado, acredita-se que a inser¢io do
HDEAM nesta Rede de Atencdo contribuird, em tultima andlise, para a melhoria do acesso da
populacdo aos servigos de satide, a melhoria do atendimento dos pacientes vitimas de AVE e
IAM e consequente diminui¢do dos Obitos e morbidades por esses agravos nos pacientes

atendidos no HDEAM .
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Conceitos de Redes de Atencao

Redes de Atencdo sdo arranjos organizativos de acdes e servicos de saide, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Mendes (2007) realizou uma revisdo bibliografica a despeito das Redes de Atencao a
Saude e destacou que este conceito teve inicio na década de 20, no Reino Unido, baseada na
concep¢do dawsoniana de sistemas publicos de saide. Mais tarde, na década de 90, este
conceito apresentou-se de forma mais moderna, nos Estados Unidos, que possuia um sistema
de saude segmentado, com mais for¢a no setor privado.

Segundo Mendes (2007), os sistemas integrados de prestacdo de servicos de saude
caracterizam-se por: foco nas necessidades de saide da populacio; coordenacio e integracdao do
cuidado através de um continuum; sistemas de informagdo que ligam consumidores,
prestadores e pagadores de servicos através do continuum de cuidados; informagdo sobre
custos, qualidade e satisfacdo dos usudrios; uso de incentivos financeiros e estruturas
organizacionais para alinhar governanga, gestores, profissionais de saude para alcancarem
objetivos e continua melhoria dos servigos prestados.

Com base nesses elementos dos estudiosos citados, os sistemas organizados de
prestacdo de servicos de saide definem-se como redes de organizacdes que prestam um
“continuum” de servigos a uma populacdo definida e que se responsabilizam pelos resultados
clinicos, financeiros e sanitarios relativos a populacédo a que servem (Mendes, 2007).

Mendes (2007) continua afirmando que as estratégias de configuragdo dos servicos e

dos sistemas de satide podem distribuir-se ao longo de uma linha, tendo como um polo a

(€N

autonomia e, outro, a integragdo. Segundo o autor, na pritica nenhum sistema de sadde
totalmente autdnomo, nem totalmente integrado. A aten¢do integrada ndo € um fim em si
mesma. Ela é melhor compreendida como um meio de melhorar o acesso, a qualidade, a
satisfacdo do usudrio e a eficiéncia dentro de um quadro geral de melhoria da equidade.

No Brasil, desde o final da década de 70 foi feito por parte de trabalhadores, gestores e
usudrios de saude criticas severas ao atual modelo hegemdnico no sistema de saide. A
sociedade, os profissionais de saude e principalmente os estudiosos t€ém demonstrado a
necessidade de reforma do sistema de satde vigente no sentido da constru¢do de um novo e

mais efetivo modelo de atencdo. (MENDES, 2007).
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A partir dos anos 80 o movimento sanitirio provocou vdrias discussdes, criando
oportunidades de repensar e reconstruir o modelo de atencdo em novas bases, ou seja,
entendendo a saide ndo como mera auséncia de doengas ou simples reparacdo do corpo
biolégico, mas tentando ampliar o conceito da saide como direito social e de cidadania, e como
resultante das condicdes de alimentagdo, moradia, saneamento e meio ambiente, educacio,
trabalho e renda, lazer e cultura, dentre outras. (MENDES, 2007).

Dentro de uma visdo mais complexa, o Ministério da Satide sugere um modelo de
atencido integral a saide dos cidadios com objetivo de melhorar e humanizar o acesso;
aumentar o Vinculo/Responsabiliza¢do instituindo uma nova relagdo profissional de saude-
usudrio; implementar o trabalho em equipe e multidisciplinar e a Prética Clinica Cuidadora;
aumentando a qualidade da atencdo (agdes coordenadas, continuas e que responda as
necessidades dos usudrios); garantir a profissionalizacdo e democratizacdo dos servigos;
efetivar a Articulacdo em Rede. (MENDES, 2007).

O Ministério de Sauide preconizou a organizacdo e implementacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS) no pais através de legislacdo especifica, com objetivo de superar a
fragmentacio das agdes e servicos de satde e qualificar a gestdo do cuidado. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Como objetivo estratégico fundamental para a Secretaria de Atencdo a Saude para a
implementacdo das RAS no SUS, o Ministério da Satide definiu como compromissos
prioritarios de governo a organizacdo das Redes Materno-Infantil (Rede Cegonha), a Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e a Rede de Atencdo Psico-Social com énfase no
enfrentamento do crack e outras drogas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A Figura 1 descreve os componentes e interfaces da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RAS). (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

* Promocao e prevengao.

* Atencdo primdria: Unidades Bésicas de Saudde;

* UPA e outros servicos com funcionamento 24h;

* SAMU 192;

* Portas hospitalares de atenc¢do as urgéncias — SOS Emergéncias;

* Enfermarias de retaguarda e unidades de cuidados intensivos;

* Inovagdes tecnoldgicas nas linhas de cuidado prioritarias: AVE, IAM, Traumas;

* Atencdo domiciliar — Melhor em Casa.
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Figura 1 - Componentes da Interface da rede de Atenc¢do as Urgéncias e Emergéncias.

ALGiTiiiiiciiig

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE, 2011

Com objetivo de regulamentar a articulacdo das redes de aten¢do criou-se um rico arcabougo

legal, alguns exemplos (MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Lei 8080/90 — Lei Organica do SUS

Portaria MS/GM 2048/02 - Regulamento Técnico do Sistema de Urgéncias

Portaria MS/GM 1101 (12/06/02) — Parametros Assistenciais do SUS

Portaria MS/GM 1559 (01/08/08) - Politica Nacional de Regulacdo

Resolucgdo CIB n°® 047/2012 - Aprova Diretrizes para Construgdo de Planos Regionais.
Portaria MS/GM 1600/2011 - Institui a Rede de Atencdo as Urgé€ncias no ambito do SUS
Portaria MS/GM 2648/2012 - Redefine as Diretrizes para Implantacdo do Componente
Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24hs) e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas.
Portaria MS/GM 1171/2012 - Dispde sobre o incentivo de investimento para UPA 24 h.
Portaria MS/GM 1172/2012 - Dispde sobre o incentivo de custeio para UPA 24 h.

Portaria GM/MS 1010/2012 - Redefine as Diretrizes para Implantacao do SAMU 192.
Portaria GM/MS 1553/2011 - Redefine a Aten¢do Domiciliar no ambito do SUS.

Portaria GM/MS 2338/2011 - Institui Diretrizes para Implantacio de Sala de Estabilizacao.
Portaria GM/MS 2395/2011 - Organiza o Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as
Urgéncias no ambito do SUS.

Portaria GM/MS 2994/2011- Aprova a LC do IAM e aprova o protocolo da SCA.
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e Portaria GM/MS 665/2012 - Aprova a LC em AVC.
e Portaria GM/MS 4.279/2010 - Estabelece diretrizes para a organizacio da Rede de Aten¢do

4 Sadde no Ambito do Sistema Unico de Saidde (SUS).

A Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias preconiza que o atendimento aos usuarios
com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de entrada do SUS possibilitando a
resolucdo de seu problema ou transportando-o, responsavelmente, para um servico de maior
complexidade. O atendimento deverd ser realizado dentro de um sistema hierarquizado e
regulado, organizando as redes regionais de atencdo as urgé€ncias enquanto elos de uma rede de
manuten¢do da vida em niveis crescentes de complexidade e responsabilidade. (BRASIL,
2003a)

Para organizar uma rede que atenda os principais problemas de satide dos usudrios na
drea de urgéncia/emergéncia é necessario considerar o perfil epidemioldgico no Brasil. A
violéncia e acidentes de transito (causas externas) na faixa etdria até os 40 anos e as doencas do
aparelho circulatério apds os 40 anos, sdo responsdveis pelos maiores nimeros de morte no
Brasil, segundo dados da SVS/MS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Desta forma, considerando a necessidade de oferecer a atengdo qualificada a saide de
toda populagdo brasileira, incluindo o atendimento 4gil e resolutivo das urgéncias e
emergéncias, o Ministério da Sadde propde uma reformulagdo da politica no sentido de se
trabalhar e estimular a constitui¢do das Redes de Atengdo a Urgéncia e Emergéncia - RUE nas
regides de satde do pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A proposta da RUE incorpora diversos componentes para sua constituicdo: a promo¢ao
e prevencdo; a aten¢do primdria em saude através das suas unidades basicas; o SAMU e seus
complexos reguladores; as UPAs e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; as portas de
entrada hospitalares de urgéncia; as enfermarias de retaguarda aos atendimentos de urgé€ncias
(leitos clinicos resolutivos, unidades de cuidado intensivo, leitos crdnicos, etc) e algumas
inovagdes tecnoldgicas nas linhas de cuidado prioritdrias (infarto agudo do miocérdio, acidente
vascular encefilico e trauma); e o programa de atencdo domiciliar (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

Partindo do perfil epidemiolégico de mortalidade no Brasil foram estabelecidas linhas
de cuidado prioritirio que objetivam o atendimento de pacientes vitimas de Infarto Agudo do
Miocardio, Acidente Vascular Encefilico e Trauma. Detalharemos no capitulo a seguir as

linhas de cuidado no IAM e AVE que é foco deste trabalho.
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.2.2. Linhas de Cuidado Prioritario

A partir do diagnéstico da importancia do Infarto Agudo do Miocardio e Acidente

Vascular Encefalico ou Cerebral no perfil de morbimortalidade da populagdo brasileira, o

Ministério da Sadde estabeleceu algumas estratégias visando impactar os indicadores de satide

referentes a estes eventos (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Apresentaremos a seguir as estratégias indicadas para o IAM e AVE:

Para Infarto Agudo do Miocardio — IAM

Implantar protocolos rigidos de transferéncia e transporte para agilizagdo do atendimento
visando o inicio o mais rapido possivel do tratamento de reperfusdo imediata aos pacientes
com sindrome coronariana aguda;

Utilizar métodos de Telemedicina para diagndstico eletrocardiografico precoce (Expansao
do TELE ECG nos SAMU e UPAs);

Qualificar o atendimento ao Infarto nas urgéncias pré-hospitalares (SAMU e UPAs) e
implementar a integragdo entre o diagnéstico pré-hospitalar e a conduta hospitalar;

Criar mecanismo de financiamento e ampliacdo de leitos de Unidades Coronariana - UCO
para hospitais que se habilitem a participar da rede;

Ampliar o acesso a Angiologia Primdria;

Melhorar a comunicagdo e articulag@o entre a Central de Regulacio Médica de Urgéncia e
as UCO visando o atendimento imediato.

Garantir o fornecimento de medicamentos essenciais ao tratamento do IAM;

Normatizar a terapia trombolitica e ampliar acesso, utilizando-a em unidades como UPA e
prontos socorros hospitalares como estratégia inicial;

Ampliar na rede a disponibilizacdo de reabilitagdo pés-Infarto.

Para o Acidente Vascular Encefilico (AVE) :

Desenvolver ac¢des de educagio em satde para o reconhecimento do AVE na populagio;
Qualificar a capacidade diagndstica em todos os pontos da Rede;

Aumentar a capacidade logistica e organiza¢do de fluxos para o atendimento aos pacientes
neuroldgicos;

Criar unidades mistas de atendimento ao AVE nos hospitais de referéncia visando;

- Assisténcia qualificada (cuidado multiprofissional)

- Capacitacdo do restante da Rede para o atendimento pés-internagao

Implementar o Telessatide entre unidades de AVE e outros pontos da rede;
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e Possibilitar o acesso facilitado a leitos de retaguarda para cronicos e pacientes socialmente
vulneraveis;

e  Garantir acesso a reabilitacdo qualificada.

e  C(Criacdo das Unidades de Atencdo ao AVE, enfermarias clinicas com cuidado especializado
e multiprofissional;

e Incorporacdo do trombolitico “alteplase” na tabela de procedimentos para o tratamento do

AVE a ser incorporado através de portaria ministerial.

2.3. As Doengas Cardiovasculares no Brasil e em Fortaleza

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo caracterizadas por um conjunto de
doencas que ndo tem envolvimento de agentes infecciosos em sua ocorréncia, multiplicidade de
fatores de risco comuns, histdéria natural prolongada, grande periodo de laténcia, longo curso
assintomdtico com periodos de remiss@o e exacerbacio, podendo levar ao desenvolvimento de
incapacidades. As DCNT recebem também a denominacdo de doencas ndo infecciosas
(BRASIL, 2008).

Malta e Silva (2013, p. 152) relatam que “o aumento crescente das DCNT - ou como
tem sido denominada ‘epidemia das DCNT’, afeta principalmente as pessoas de menor renda e
escolaridade por serem mais expostas aos fatores de risco com menor acesso as informagoes e
aos servicos de saiide, acentuando ainda mais as diferencas sociais”.

Segundo Ministério da Sadde (2011) essas doengas podem levar a incapacidade
ocasionando sofrimentos e custos materiais diretos aos pacientes e familiares, além de
representar um importante impacto financeiro sobre o sistema de satide. As DCNT também
produzem custos indiretos significativos para a sociedade e o governo, em funcio da reducdo
da produtividade, perda de dias trabalhados e prejuizos para o setor produtivo, sem esquecer 0s
custos intangiveis, como os efeitos adversos na qualidade de vida das pessoas afetadas.

Segundo a OMS, a doenca arterial coronariana (DAC) € a principal causa de dbito no
mundo inteiro, com maior impacto clinico financeiro, seguido em segundo lugar pela doenga
cerebrovascular. De acordo com proje¢des da OMS estas duas causas continuardo sendo as
mais importantes nos proximos 20 anos no mundo tanto em relagdo a mortalidade quanto
morbidade (MALTA, 2013).

Segundo Malta e Silva (2013, p. 113) as estimativas para o Brasil sugerem que “a perda

de produtividade no trabalho e a diminuicdo da renda familiar resultantes da presenca de
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apenas trés DCNT — diabetes, doenga do coracdo e acidente vascular encefdlico - levardo a
uma perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhoes, entre 2006 ¢ 2015”.

Os autores continuam relatando que em funcdo da gravidade do tema DCNT e seu
impacto sobre os sistemas de saide e a sociedade, em setembro de 2011, a Organizacdo das
Nagdes Unidas (ONU) realizou a Reunido de Alto Nivel sobre DCNT, com a participacdo dos
Chefes de Estado para debater compromissos globais com o tema e propor estratégias de
enfrentamento. O tema em questdo é tdo relevante e preocupante que, segundo os autores
citados esta foi a segunda vez que a ONU no pds-guerra, convocaram os Chefes de Estado de
seus paises-membros e por esse motivo a reunido tornou-se um marco histdrico e estratégico. A
reunido resultou em uma declaracio politica, na qual os paises-membros comprometeram-se a
trabalhar para deter o crescimento das DCNT com ag¢des de prevengdo dos seus principais
fatores de risco e garantia de aten¢@o adequada a satide dos pacientes.

No Brasil o quadro das DCNT é de magnitude semelhante, correspondendo a 72% da
mortalidade total no pais em 2007, apesar de ter-se verificado, nas tdltimas décadas, uma
reducdo de cerca de 20% nas taxas de mortalidade por DCNT, particularmente pelas doencas
cardiocirculatorias e respiratorias cronicas.(MALTA, 2013).

As estatisticas no Brasil s@o bem preocupantes (Grifico 1). Segundo dados do
DATASUS, em 2011 dos 1.170.498 6bitos totais, 335.213 tiveram como causa as doencas do
aparelho circulatério, onde se encontram os Acidentes Vasculares Encefdlicos (AVE) e
Doengas Arteriais Coronarianas (DAC) caracterizadas principalmente pelos Infartos Agudos do

Miocardio (IAM).

Grifico 1 — Distribuicao de 6bitos, do aparelho circulatério por AVE e IAM, Brasil, 2011.
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Fonte: DATASUS, 2011.
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Para entendimento da proporcionalidade apresentamos a distribui¢do percentual dos
obitos (Gréfico 2). As mortes por AVE representam 3,8% das mortes por causas do aparelho

circulatdrio e as mortes por IAM representem 7,1%.

Griéfico 2 — Distribuig¢do de porcentagem de 6bitos, do aparelho circulatério por AVE e [AM,
Brasil, 2011.

100-/
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2011
Fonte: DATASUS (2011).

Outro dado importante € que o nimero de 6bitos por AVE e IAM fora do hospital é
significativo (Grafico 3). Em 2011 foram registrados 12.770 ébitos por AVE e 38.796 por IAM
fora do hospital, com destaque para os ébitos no domicilio, sendo 10.563 por AVE e 27.966 por
IAM.

Gréfico 3 — Distribuic@o de dbitos, do aparelho circulatério por AVE e IAM, segundo local de
ocorréncia, Brasil, 2011.
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Fonte: DATASUS, 2011.

Considerando os 44.916 casos de Obitos por AVE, percebemos uma porcentagem

significativa de mortes fora do hospital 28,4%. No que diz respeito aos casos de [AM o nimero



01

total de o6bitos € 82.771, representando 39,6% do total de 6bitos. Destacamos os 6bitos no

domicilio que sdo responsaveis por 23,5% das mortes por AVE e 33,8% por IAM (Griéfico 4).
Esses dados s3o muito preocupantes, pois demonstram claramente a dificuldade de

acesso que a populacdo tem aos servicos de saude. As pessoas morrem muito antes de serem

atendidas.

Grifico 4 — Distribuicao de porcentagem de 6bitos, do aparelho circulatério por AVE e IAM,

segundo local de ocorréncia, Brasil, 2011.
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Fonte: DATASUS, 2011.

O municipio de Fortaleza apresenta modificacdes no padrdo demografico e no perfil de
morbimortalidade, com problemas de satide gerados pelo processo de urbaniza¢do desenfreada
e complexificacdo da sociedade. Nesse contexto, ganham espaco as doengas cronico-
degenerativas, psicossomdticas, neoplasias e violéncia, gerando demandas por intervengdes
pela Satide Publica. Em Fortaleza as estatisticas seguem a tendéncia nacional que reflete alguns
efeitos negativos do processo de globalizacdo, da urbanizagdo rdpida, da vida sedentdria e da
alimentacdo com alto teor calérico, além do consumo do tabaco e do dlcool (Fortaleza, 2013).

O municipio de Fortaleza apresenta em sua estrutura etdria redu¢do na proporcao de
criancas e adultos jovens e aumento na proporciao de idosos, consequéncia da queda nas taxas
de natalidade; aumento da expectativa de vida ao nascer e melhoria nas condi¢des de vida
(Gréfico 5). Esse envelhecimento da populacdo gera um aumento da carga de doencgas cronico-
degenerativas e do nimero de pessoas que necessitam de cuidados continuados e mais

intensivos (Fortaleza, 2013).
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Griéfico 5 — Distribui¢@o da populacdo por sexo, segundo os grupos de idade, Fortaleza-CE, 2010.
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Fontes: IBGE , 2010.

Outra modificagdo importante ocorrida no municipio de Fortaleza foi o aumento dos
obitos por doencas do aparelho circulatdrio, causas externas e neoplasias. (Grifico 6). Os
principais fatores determinantes dessa modificacdo sdo as mudangas demogréficas, as
mudangas nos padrdes de consumo e nos estilos de vida, a urbanizacdo acelerada e as

estratégias mercadolégicas (MENDES, 2011).

Grifico 6 — Obitos por grupo de causas especificas. Fortaleza (CID 10)/ano.
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Fonte: Sistema de Informagao sobre mortalidade — SIM, 2010.

Avaliando a média histérica dos ultimos 09 (nove) anos das causas de morte no

municipio de Fortaleza, observamos que os Obitos por doencas do aparelho circulatério
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apresentaram como principais causas: o Infarto Agudo do Miocédrdio e o Acidente Vascular

Encefilico (Grafico 7) .

Grifico 7 — Obito por Doencas do Aparelho Circulatério Fortaleza (CID 10, cap 9)/ano.
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Fonte: Sistema de Informacdo sobre mortalidade — SIM, 2010.

Em 2011 a Secretdria de Satide do Estado do Ceard registrou um total de 19.906 6bitos.
As principais causas foram em primeiro lugar o aparelho circulatério, com 4.494 casos e

segundo lugar as causas externas, com 3.059 ocorréncias (Gréfico 8).

Grifico 8 — Distribui¢ao de 6bitos por principais causas em Fortaleza. 2011.
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Fonte: SESA, 2011.
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Dos 6bitos ocorridos em 2011 em Fortaleza, segundo a SESA (Secretdria de Saide do
Estado do ceard), o AVE ocupou primeiro lugar nas causas do aparelho circulatério com 1.648

casos, € 0 IAM o segundo lugar com 673 casos conforme gréfico a seguir (Gréfico 9).

Gréfico 9 — Distribuicdo de dbitos do aparelho circulatério nas principais causas em Fortaleza.
2011.
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Fonte: SESA, 2011
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3. METODOLOGIA

Entendemos que para alcancar os objetivos deste trabalho faz-se necessiria uma
pesquisa. Segundo Gil (1999, p 42) a pesquisa é um “processo formal e sistemdtica de
desenvolvimento do método cientifico. O objetivo fundamental da pesquisa é descobrir
respostas para problemas mediante o emprego de procedimentos cientificos” o que corrobora o
pensamento de Marconi e Lakatos (2007).

Trata-se de um estudo quantitativo e descritivo, fundamentado na produ¢do de uma
tecnologia de cuidado e de administracdo onde o produto é um recurso tecnoldgico.

Para alcancar os objetivos deste trabalho, utilizamos uma matriz de programacao de
acdes contendo as atividades a serem desenvolvidas, os recursos necessarios, as metas a serem
atingidas e os profissionais responsdveis por cada acao.

Para efeito de entendimento, as doencas do aparelho circulatdrio sdo estatisticamente
classificadas em: febre reumatoide, doencgas hipertensivas, doengas isquémicas do coragdo
caracterizada pelo infarto agudo do miocéardio, outras doengas cardiacas, doencas
cerebrovasculares, aterosclerose e restante das doengas do aparelho circulatério.

As doengas do aparelho circulatério com valor estatistico sdo as doengas isquémicas do
coragdo, com representacio o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e doencas cerebrovasculares,
representadas pelos acidentes vasculares encefdlicos (AVE) ou acidentes vasculares cerebrais
(AVC), sindnimos. Neste trabalho adotaremos o termo Acidente Vascular Encefalico por ser
mais moderno e constar da maioria da literatura pesquisada.

Este trabalho foi desenvolvido no Municipio de Fortaleza que, segundo dados calculados
em julho de 2012 pelo IBGE, possui cerca de 2,5 milhdes de habitantes e segue como a quinta
cidade mais populosa do Brasil.

A rede municipal de satide de Fortaleza ¢ composta por 92 postos de saude, dois
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), Centro de Especialidades Médicas José de
Alencar (Cemja), duas Farmécias Populares, 14 Centros de Atengdo Psicossocial (Caps), oito
hospitais secundarios e um hospital terciario IJF (Instituto Dr. José Frota). Também conta com
o apoio do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu 192). Por volta de 40
ambulancias realizam os atendimentos do Samu em Fortaleza além de 04 motos. Sdo 18
equipes de suporte bdsico e de 04 de suporte avancado. Em 2011, foi registrada uma

cobertura 36% do programa Satde da Familia.
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Fortaleza é dividida em 06 macrorregides, apresentadas na figura a seguir:

Figura 2 — Fortaleza e as 06 macrorregides
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Fonte: Site da Prefeitura Municipal de Fortaleza, 2014.

Em relacdo aos dados sécio demogrificos do municipio, destacamos (IBGE, 2010):

e Populacdo (2010): 2.452.185
e Total de homens (2010): 1.147.918
e Total de mulheres (2010): 1.304.267
e Populacdo Urbana (2010): 2.452.185
e Densidade Demografica (2010): 7.786,52 hab/km?
e Taxa de urbanizacio (2010): 100%
¢ Faixa etdria:
= (a 14 anos: 553.682
= 15a64anos: 1.737.116

= 65 anos ou mais: 161.387

Este trabalho foi desenvolvido considerando como cendrio o Hospital Municipal
Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura (HDEAM). Trata-se de um hospital geral de média
complexidade, no territério da Regional III. Esta unidade possui um importante papel como

Porta de Entrada na Rede de Atencdo as Urgéncia e Emergéncias, pois atende a populagdo de
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378.000 habitantes distribuidos em 17 bairros e municipios vizinhos e recebe pacientes
referenciados por 16 Postos de Satide da Rede Basica.

O HDEAM possui 48 leitos de internagdo em clinica médica, traumatoldgica e cirirgica
e 10 leitos de UTI. Realizou, em 2013, uma média mensal de 2.900 atendimentos de urgéncia e
emergéncia em Clinica Médica, 1.600 em Clinica Cirdrgica, 5.500 em Clinica Traumatolégica
e uma média de 160 internacdes, por més, nas tré€s clinicas.

Em relacdo aos procedimentos de coleta de dados, foi realizado o levantamento
epidemiolégico sobre nimero de casos de 6bitos e internacdes no Brasil e em Fortaleza por
causas do aparelho circulatdrio e principalmente AVE e IAM. Em seguida realizou-se pesquisa
bibliogréfica a respeito das recomendagdes para diagndstico e tratamento dos pacientes vitimas
de AVE e IAM. Das recomendacdes estudadas, adotaram-se as do Ministério da Satide ja que
existem recursos para instalacdo destas linhas de cuidado e este incentivo financeiro estimularia
mais o apoio dos diretores do HDEAM e gestores da Secretaria de Satide do Municipio.

O trabalho teve inicio em novembro de 2013 com uma reunido com os médicos da UTI
do HDEAM que ofereceu apoio imediato para suporte técnico nas decisdes para implantagcdo
do projeto e negociagdo com os gestores, além da elaboragdo dos protocolos clinicos.

Ap6s apresentado o projeto a Direcdo do hospital, foi solicitada a autorizacdo formal
para iniciar o trabalho. Neste momento, percebeu-se interesse do grupo gestor em contribuir
com o projeto com objetivo de implantagdo, principalmente por se tratar de assunto de interesse
publico do Ministério da Saide e garantia de recursos para este fim.

A implantagdo do projeto ndo finalizou até a elaboracdo deste trabalho, conforme
cronograma descrito no capitulo 4, item 4.2 (Programacdo das ac¢des), pois muitas atividades

dependem de recursos e compras através de processos de licitagao.
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4. RESULTADOS E ANALISE

4.1 Explicacao ou analise do problema

A pesquisadora trabalha no servigo publico hd 17 anos, grande parte deste tempo em
servigos de urgéncia e emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Em sua vivéncia
profissional teve a oportunidade de observar a peregrinacdo de muitos pacientes em busca de
atendimento de saide e comprovar que apds muita procura chegam aos servigos de emergéncia
por serem o mais acessivel aos usudrios do SUS.

Os pacientes procuram o servico de emergéncia em situagdes agudas ou agudizacdes de
doencas cronicas. Destaca-se o nimero de casos de pessoas com quadros que refletem a
descompensagao de doencas cardiovasculares, o que reflete falha ou auséncia de tratamento e
acompanhamento na rede primadria, incluindo fragilidades nas orientagdes aos pacientes e
familiares.

A realidade percebida na emergéncia do HDEAM se assemelha as observadas em todo
Brasil. O ndmero de pacientes acometidos por doengas cronicas ndo transmissiveis tem
aumentado ao longo dos anos e associada a baixa ades@o destes pacientes aos programas de
prevencdo e controle os levam constantemente aos servicos de emergéncias por situagdes como
DM descompensado, hipertencdo arterial, angina pectoris, edema agudo de pulmdo ou
desfechos mais graves, como AVE e [AM.

Ap6s longa peregrinacdo pelo sistema de satde os pacientes chegam ao hospital, porém
eles buscam atendimento para as consequéncias e ndo para as causas de suas doencas.

Na emergéncia do HDEAM, verificou-se que ocorre demora no atendimento, falhas na
classificagdo de risco, diagndstico tardio, falta de medicacdo especifica para abordagem de
pacientes vitimas de AVE e IAM, auséncia de protocolo interno para diagndstico e tratamento
destas doengas.

Percebeu-se que mesmo apds atendimento médico e o provdvel diagnéstico de AVE ou
IAM, as dificuldades continuam. A confirmacio do diagndstico é demorada, pois o hospital ndo
possui os exames especificos como tomografia de cranio, ecocardiograma e angiologia
priméria. Para conseguir confirmar o diagnéstico é necessdrio encaminhar o paciente a um
hospital de referéncia e a regulacio deste paciente é dificil e muitas vezes ndo acontece, porque

os hospitais terciarios estdo lotados e a central de regulacio € ineficaz.
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Avaliando a realidade na instituicio referida verifica-se que existe um problema sério
que merece estudo e enfrentamento: o nimero elevado de desfechos clinicos desfavoraveis dos
pacientes vitimas de IAM e AVE atendidos na emergéncia do HDEAM.

Muitas s@o as causas que levam ao problema levantado, mas consideram-se duas com
papel relevante: a primeira compreende a auséncia de protocolo para atendimento
multiprofissional dos pacientes vitimas de AVE e IAM na emergéncia do HDEAM. O outra
fator é a maioria dos médicos que prestam atendimento na emergéncia, cerca de 80%, ndo
realizou nenhum curso de atualizagdo em AVE e IAM no ano de 2013 e 100% dos enfermeiros
do acolhimento e da emergéncia também ndo realizaram nenhum curso de atualizacdo em
acolhimento e classificacdo de risco ou tratamento de pacientes vitimas de AVE e IAM no ano
de 2013.

As consequéncias da conducdo inadequada dos pacientes vitimas de AVE e IAM sdo
drésticas, pois além da mortalidade precoce e das sequelas decorrentes destes agravos, devemos
considerar os sofrimentos e custos materiais diretos aos pacientes e suas familias, além do alto
custo socioecondmico decorrente das complicacdes e sequelas deixadas por essas doengas que
podem levar a incapacidade, levando a um importante impacto financeiro sobre o sistema de
saude e para a sociedade e o governo, em funcdo da reducdo da produtividade, perda de dias
trabalhados e prejuizos para o setor produtivo, sem esquecer os custos intangiveis, como 0s
efeitos adversos na qualidade de vida das pessoas afetadas.

Recentemente a pesquisadora teve a oportunidade de fazer especializagdo em Linhas de
Cuidado em Enfermagem e conheceu o interesse do Ministério da Saide em estabelecer um
modelo de atencdo integral a saide dos cidaddos que consiga: melhorar e humanizar o acesso;
aumentar o vinculo/ responsabilizacdo instituindo uma nova relagdo profissional de saude-
usudrio; implementar o trabalho em equipe e multidisciplinar e a prética clinica cuidadora;
aumentar a qualidade da atencdo (acdes coordenadas, continuas e respondendo as necessidades
dos usudrios); garantir a profissionalizacio e democratizacdo dos servigos; efetivar a
articulacdo em rede; garantir a participacdo da sociedade/controle dos usudrios; e aumentar a
resolubilidade, a eficiéncia e a efetividade dos servicos através das redes de atencdo e Linhas de
Cuidado.

O Brasil aderiu ao plano de agdo para reducdo do nidmero de dbitos por doencas
crdnicas proposto pela OMS e elaborou uma série de agdes para o enfrentamento das causas,
tratamento e acompanhamento destes agravos, entre elas a instituicdo de Linhas de Cuidado

prioritario para vitimas de AVE e IAM na Rede de Atenc¢éo as Urgéncias e Emergéncias.
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Vislumbrou-se, nessa proposta, uma op¢do para organizar o servigo, estruturando o
HDEAM para inser¢do na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e instalagdo de
protocolos para atendimento de pacientes vitimas de AVE e IAM através das Linhas de
Cuidado Prioritérias.

Diante do panorama descrito propomos contribuir com um plano para a insercdo do
HDEAM na rede de ateng@o de urgé€ncia e emergéncia com foco nas linhas de cuidado

prioritdrio do AVE e IAM.

4.2 Programacao das Acoes

A) Causa critica a ser enfrentada: Auséncia de protocolo para diagndstico e cuidado
multiprofissional dos pacientes vitimas AVE e IAM na emergéncia do Hospital Dr.
Evandro Ayres de Moura no Municipio de Fortaleza.
® Descritor: Numero elevado de desfechos clinicos desfavordveis dos pacientes

vitimas de AVE e IAM atendidos na emergéncia do HDEAM.

Indicadores:

= Proporg¢do de internagdes hospitalares (SUS) por grupo de causas.

= N°de diagnésticos de AVE e IAM realizados no HDEAM.

= N°de 6bitos por AVE e IAM ocorridos no HDEAM.

= N° de transferéncias realizadas de vitimas de AVE e IAM para hospital de

referéncia.
o Meta: 100% dos pacientes atendidos no HDEAM com hipétese diagndstica de AVE
e IAM tratados conforme recomendagdes do MS.

¢ Impacto: Reducio do n° de 6bitos por AVE e [AM.
o Matriz de acoes: O quadro a seguir descreve as acdes planejadas, os recursos
necessarios, os prazos para cumprimento das acdes com data de inicio em 28 de
novembro de 2013 e conclusido em 10 de junho de 2014, os resultados esperados e os

responsaveis pelas agoes.
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Quadro 1 - Matriz de a¢Ges da causa critica “Auséncia de protocolo para diagnédstico e cuidado
multiprofissional dos pacientes vitimas AVE e IAM na emergéncia do Hospital Dr.

Evandro Ayres de Moura no Municipio de Fortaleza”. Fortaleza, 2013.

de pacientes Vitimas de

AVE e IAM.

pacientes vitimas de AVE e

IAM.

~ PRODUTOS A SEREM
ACOES RECURSOS PRAZO | RESP
ALCANCADOS

Reunido com coordenagdo | Materiais e humanos. | Grupo de médicos | Até Lidianny e
da UTI para sensibilizagdo plantonistas da UTI | 28/11/13 | Herbet
da equipe médica para apoio sensibilizado para apoiar a
técnico na instalacdo dos instalacgdo dos protocolos
protocolos internos para internos para tratamento e
tratamento e diagndstico de diagndstico de AVE e IAM.
AVE e IAM. na emergéncia.
Reunido com Diretores do | Materiais e humanos. | Grupo sensibilizado sobre a | Até Lidianny e
Hospital para sensibilizagdo necessidade de estabelecer | 10/12/13 | Herbet
sobre a necessidade de protocolos internos  para
estabelecer protocolos tratamento e diagndstico de
internos para tratamento e AVE e IAM.
diagnéstico de AVE e JAM.
Reunido para sensibilizagdo | Materiais e humanos | O grupo gestor sensibilizado | Até Lidianny,
do Grupo Gestor da COHES para a articulagdo das | 20/12/13 | Magela,
(Coordenacdo de Gestdo referéncias para casos de Graga e
Hospitalar) da SMS para maior complexidade. André
articulacdo das referéncias
para encaminhamento dos
casos mais complexos de
AVE e IAM.
Captar os medicamentos | Materiais, humanos e | Medicamentos adquiridos Até Lidianny e
necessdrios para instalacdo | financeiros. para tratamento inicial de 10/06/14 | Graca
dos protocolos de reperfusdo pacientes vitimas de AVE e
para AVE e trombolitico IAM.
para o IAM.
Captar equipamentos | Materiais, humanos e | Equipamentos adquiridos Até Lidianny e
necessdrios para diagndstico | financeiros. para diagnéstico de 10/06/14 | Graga
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B) Causa critica a ser enfrentada: Auséncia de treinamento dos profissionais para o

diagnéstico e tratamento de pacientes vitimas de AVE e TAM.

¢ Descritor: 80% dos médicos da Emergéncia ndo realizaram nenhum curso de

atualizacdo em AVE e IAM no ano de 2013 e 100% dos enfermeiros do acolhimento

ndo realizaram nenhum curso de atualizacdo em acolhimento e classificagdo de risco

no ano de 2013.

e Indicadores:

Propor¢éo (%) de médicos treinados para diagndstico de AVE e IAM.

Propor¢@o (%) de enfermeiros do acolhimento treinados para classificacdo de
risco de AVE e JAM.

Propor¢do de profissionais ndo médicos treinados para atendimento de pacientes

vitimas de AVE e IAM conforme protocolo do MS.

e Metas:

100% dos profissionais médicos treinados no HDEAM para diagndstico de AVE
e [AM.

100% dos enfermeiros do acolhimento treinados para classificagdo de risco com
énfase nos casos de AVE e IAM.

100% dos profissionais ndo médicos da emergéncia e UTI treinados para

tratamento dos pacientes vitimas de AVE e IAM conforme protocolo do MS.

e Impacto: Reducio do n° de 6bitos por AVE e [AM.

o Matriz de acoes: O quadro a seguir descreve as acdes planejadas, os recursos

necessarios, os prazos para cumprimento das acdes com data de inicio em 30 de

fevereiro e finalizagdo em 30 de agosto de 2014, os resultados esperados e os

responsaveis pelas acoes.



01

Quadro 2 - Matriz de a¢des da causa critica “Auséncia de treinamento dos profissionais para o
diagnéstico e tratamento de pacientes vitimas de AVE e IAM”. Fortaleza, 2013.

RECURSOS PRODUTOS A SEREM
ACOES ALCANCADOS PRAZO RESP
Elaborar Manual com | Materiais e humanos. Manual elaborado para Até Lidianny,
protocolo para diagnéstico diagnostico e tratamento | 30/02/14 | Andréa,
e tratamento de AVE. de AVE. Elizabeth,
Herbet,
Gabriela e
Lanesse.
Elaborar Manual com | Materiais e humanos. Manual elaborado para Até Lidianny,
protocolo para diagndstico diagndstico e tratamento | 30/03/14 | Andréa,
e tratamento de JAM. de IAM. Elizabeth,
Herbet,
Eduardo e
Lanesse.
Realizar treinamento dos | Materiais, humanos e | Treinamento em Até Nicleo de
Enfermeiros do | financeiros. acolhimento e | 30/04/14 | Educacdo
Acolhimento para classificacdo de riscos de Permanente,
identificar e classificar vitimas de AVE e IAM Lidianny e
sinais de risco para AVE e para enfermeiros realizado. Emanuelle
IAM. Carlos.
Realizar treinamento dos | Materiais, humanos e | Treinamento em Até Herbet [
Meédicos para diagnosticar | financeiros. diagnéstico e tratamento | 30/05/14 | Eduardo
AVE e [AM. de pacientes vitimas de
AVE e IAM para médicos
realizado.
Realizar treinamento da | Materiais, humanos e | Treinamento em Até Nucleo de
equipe  multiprofissional | financeiros. tratamento inicial e | 15/06/14 | Educagdo
no tratamento inicial e cuidado de vitimas de Permanente,
cuidado dos  pacientes AVE e IAM para equipe Lidianny,
vitimas de AVE e IAM. multiprofissional Emanuelle
realizado. Carlos
Elizabeth e
Andréa
Realizar treinamento de | Materiais, humanos e | Treinamento em Até Médico [
profissionais para | financeiros. transporte  seguro  de | 30/06/14 | enfermeiro
transferéncia e transporte pacientes vitimas de AVE do SAMU-
seguro  dos  pacientes e IAM realizado. Fortaleza.

vitimas de AVE e IAM.
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Organizar os fluxos de | Materiais, humanos e | Fluxos organizados para Até Lidianny,
atendimento para AVE e | financeiros. atendimento de pacientes | 30/07/14 | Elenice,
TAM. vitimas de AVE e IAM. Graca,
Herbet e
Eduardo
Instalar  protocolos  de | Materiais, humanos e | Protocolo instalado para Até Grupo
classificacdo de risco para | financeiros. classificacdo de risco de | 30/08/14 | Gestor do
pacientes vitimas de AVE pacientes vitimas de AVE HDEAM,
e JAM. e [AM. Geréncia de
Enfermagem
e Grupo
condutor do
projeto  de
intervengao.
Instalar  protocolos de | Materiais, humanos e | Protocolo instalado para Até Grupo
tratamento com uso de | financeiros. tratamento com uso de | 30/08/14 | Gestor do
tromboliticos e terapia de trombolitico e terapia de HDEAM,
reperfusdo. reperfusao. Geréncia de
Enfermagem
e Grupo
condutor do
projeto  de
intervengao.

4.3. Gestao do Projeto

O trabalho ja teve inicio através da 1° reunido com a equipe médica da UTI com
objetivo de sensibilizar a equipe para instalagdo dos protocolos de diagndstico e tratamento dos
pacientes vitimas de AVE e IAM atendidos na emergéncia do HDEAM em novembro de 2013
e a adesdo foi de 90% da equipe. Considera-se que a meta de sensibilizacdo da equipe de
médicos da UTI foi atingida.

O segundo momento do trabalho foi realizado em dezembro de 2013, com a reunido
com o grupo de diretores do hospital, onde a pesquisadora e o Coordenador Médico da UTI
apresentaram o projeto. O resultado desta reunido foi satisfatério, tendo em vista que todos os
diretores apoiaram a iniciativa e se comprometeram a contribuir para que as acdes fossem
desenvolvidas atingido assim a segunda meta.

A terceira acdo proposta foi realizada em 20 de dezembro de 2013 através de uma

reunido com o grupo da Coordenacdo de Gestdo Hospitalar (COHES) onde a pesquisa
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apresentou junto com os diretores do hospital um esboco do projeto. A COHES aderiu a
proposta e convidou o grupo gestor do projeto a participar do planejamento estratégico da
Prefeitura de Fortaleza e se comprometeu a oferecer apoio necessirio para a instalagdo do
projeto, principalmente no tocante as referéncias, transporte, medicamentos e exames
especializados. Desta forma, considerou-se a terceira meta atingida.

Ap6s a etapa de reunides para sensibilizagdo dos grupos necessdrios ao trabalho, serd
iniciada a captagdo dos medicamentos necessdrios para utilizagdo dos protocolos. Alguns ja sdao
usados na instituicdo e sO serd necessdria programacdo para aumentar pedido de compra
mensal. Outros ndo fazem parte da padronizagdo atual do hospital e serd necessdrio
providenciar aquisi¢do, como por exemplo, os tromboliticos.

Pretende-se garantir o alcance da meta através do acompanhamento, pessoalmente, do
processo de compra dos medicamentos especificos para tratamento dos pacientes vitimas de
AVE e TAM através do nimero do processo de licitagdo. Ficou estabelecido um prazo de 6
meses para o processo de compra, considerando a burocratizagio dos processos licitatorios do
municipio de Fortaleza. O acompanhamento da compra serd realizada através de uma reunido
mensal com a equipe do setor de compras para acompanhar o processo que deve ser concluido
até 10/06/14.

A aglo seguinte tem como objetivo garantir 0s equipamentos necessirios ao
diagnéstico. Espera-se garantir o alcance da meta através do acompanhamento, pessoalmente,
do processo de compra dos equipamentos. Estabelecemos um prazo de 6 meses para o processo
de compra considerando a burocratizacdo dos processos licitatérios do municipio de Fortaleza.
O acompanhamento da compra serd realizado através de uma reunidio mensal com a equipe do
setor de compras para acompanhar o processo que deve ser concluido até 10/06/14.

Enquanto os medicamentos e equipamentos sdo solicitados, serdo elaborados os
protocolos para diagndstico e tratamento inicial de AVE e IAM através da formacdo de dois
grupos, com pelo menos dois profissionais médicos e dois enfermeiros para cada um dos
agravos. Apos a elaboracdo dos protocolos serd encaminhado um segundo grupo, com pelo
menos um especialista de cada area (um cardiologista para revisar o protocolo de IAM e um
neurologista para o protocolo de AVE) e mais dois enfermeiros experientes para revisar e
validar os protocolos. Serd realizada uma oficina de avaliacdo apds a elaboracdo dos protocolos
que devem estar concluidos até 30/02/14.

De posse dos protocolos revisados, os profissionais serdo treinados, comegando pelos
enfermeiros do acolhimento para adequada classificacdo de risco entendendo sinais e sintomas

de risco para AVE e IAM. O treinamento seré realizado com o apoio do Nicleo de Educacao



01

Permanente do HDEAM e da Enfermeira Emanuelle Carlos que possui condi¢gdes técnicas e
treinamento recente na drea em questdo. O resultado do treinamento serd avaliado através de
oficina com estudos de caso ao final do treinamento.

A seguir dard continuidade aos treinamentos dos médicos, com o apoio dos médicos
cardiologistas e neurologista da UTI, e o treinamento da equipe de multiprofissionais que faz
parte de toda linha de cuidado horizontal dos pacientes vitimas de AVE e IAM atendidos no
HDEAM. O resultado do treinamento serd avaliado através de oficina com estudos de caso ao
final do treinamento.

Ap6s o treinamento dos profissionais de nivel superior, serd realizado o treinamento de
toda a equipe de apoio necessirio ao transporte dos pacientes que necessitarem de referéncia de
hospital especializado com o apoio do médico e do enfermeiro do SAMU- Fortaleza. A
avalia¢@o do treinamento serd realizada através de aula pratica.

Programaram-se duas oficinas de avaliacdo com os grupos responsdveis por cada
treinamento. Uma antes de iniciar o treinamento e outra ao final que devem ser concluidos até
30/06/14.

Ao finalizar os treinamentos foi planejada a elaboracdo dos fluxos e no dia 15 de junho
de 2014 sera feita a oficina de avaliacdo com o grupo responsavel pela elaboragdo dos fluxos.

Até 30 de agosto de 2014, os protocolos para diagnostico e tratamento inicial dos
pacientes vitimas de AVE e IAM atendidos na emergéncia do HDEAM deverdo ser instalados.
Foram programadas duas oficinas de avaliacdo (15/08/14 e 01/09/14) com o grupo responsavel
pela instalag¢@o dos protocolos.

Ap6s 6 meses da implantacdo do plano, pretende-se analisar os resultados utilizando os
seguintes indicadores comparando com os dados antes da instalacdo dos protocolos:

-Propor¢éo (%) de internacdes hospitalares (SUS) por grupo de causas;

-N° de 6bitos por AVE e IAM ocorridos no HDEAM;

-N° de diagnésticos de AVE e IAM realizados no HDEAM;

-N° de transferéncias realizadas de vitimas de AVE e IAM para hospital de referéncia;

-Propor¢éo (%) de médicos treinados para diagnéstico e tratamento de AVE e [AM.

-Propor¢do (%) de enfermeiros treinados em acolhimento, classificagdo de risco e

tratamento de AVE e JAM.

-Propor¢do de profissionais de nivel médio treinados para atendimento e transporte de

pacientes vitimas de AVE e [AM.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como ponto de partida a identificacdo de que a maioria dos pacientes
atendidos vitimas de AVE e IAM no HDEAM recebem tratamento inadequado, sendo que as
causas criticas sdo: a auséncia de protocolo para atendimento multiprofissional dos pacientes
vitimas de AVC e IAM e auséncia de treinamento especifico dos profissionais para o
diagnéstico e tratamento de pacientes vitimas de AVE e TAM.

Diante deste contexto foi proposto um plano de intervencdo com objetivo principal de
contribuir para insercio do HDEAM na Rede de Aten¢do de Urgéncia e Emergéncia com foco
nas linhas de cuidado prioritario aos pacientes vitimas de AVE e [AM.

Este trabalho foi aprovado pela Secretdria de Satide do Municipio de Fortaleza e serd
implantado com prazo médximo de 6 meses a 1 ano, tempo necessdrio a aquisicdo de recursos
materiais, treinamento dos profissionais e organizagdo da rede para referéncia dos casos de
maior complexidade.

Ha grande interesse da Secretdria de Saide do Municipio por este trabalho, pois o
Ministério da Saide oferece recursos diferenciados para organizagdo da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) com a finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de satude,
objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usudrios em situacido de
urgéncia/emergéncia nos servicos de saude de forma agil e oportuna.

Diante da complexidade do objeto do processo saude/doenca, este trabalho pretende
contribuir oferecendo possibilidades de reflex@o e reconhecimento critico quanto a necessidade
de mudangas do entendimento e postura em relacdo ao conceito de saude. As intervengdes

devem estar direcionadas as necessidades de saude dos cidaddos.



01

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

ANDRADE, M. M. de. Como preparar trabalhos para cursos de pés-graduacio: nogoes
préticas. Sdo Paulo: Atlas, 1995.
BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Andlise de
Situacdo de Saude. Sistema de Informacées Hospitalares do SUS (SIH). Disponivel em:<
http://tabnet.datasus.gov.br/>. Acessado em [26 de dezembro de 2013]. Brasilia: MS, 2013.
BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Andlise de
Situacdo de Saude. Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM). Disponivel em: <
http://tabnet.datasus.gov.br/>. Acessado em [20 de dezembro de 2013]. Brasilia: MS, 2011.
Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saide. Departamento de Atencdo
Especializada. Nota Técnica. Disponivel em:

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/urgencia_300511.pdf. Acesso em : [20 de novembro de
2013> Brasilia: MS, 2011.
Ministério da Satude. Portaria n® 2994, de 13 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. Disponivel em:
<http://www .brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111069-2994 . html>. Acesso em: 22 nov. 2012.

Ministério da Satdde. Portaria n° 4.279, de 30 de Dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizacio da Rede de Atencdo 2 Satde no ambito do Sistema Unico de
Saide (SUS). Disponivel em: <http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/107038-
4279.htmlI>Brasilia: MS, 2010.

Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Anélise de
Situacdo de Satide. Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/. Acessado em [27 de dezembro de 2013]. Brasilia: MS, 2011.
FORTALEZA, Secretaria de Saide do Municipio de Fortaleza. Coordenadoria de Politicas e

Organizacdo das Redes de Atencdo a Satde. Detalhamento do componente atencio
domiciliar do plano de acio da rede de atencio as urgéncias e emergéncias de Fortaleza.
Fortaleza, 2013.

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 5. ed. Sdo Paulo: Atlas, 1999.

INSTITUTO BRASILEIRO EM GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo 2010. Disponivel

em: <www.censo2010.ibge.gov.br>. Acesso em 22 nov. 2012.



01

MARCONI, M. de A.; LAKATOS, E. M.. Fundamentos de metodologia cientifica. 6.ed.

Séo Paulo: Atlas, 2007. p. 261-265.

MALTA, D. C.; SILVA, J. B. O Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil e a definicio das metas globais para o
enfrentamento dessas doengas até 2025: uma revisdo. Epidemiologia Servicos Saude, Brasilia,
v.22,n.1, p.151-164, 2013

MENDES, E.V. Revisiao bibliografica sobre Redes de Atencao a Saiade. 2007. Disponivel

em: www.saude.es.com.br. Acessado em [27 de dezembro de 2013].

SESA. Coordenadoria de Promocao e Protecdo a Saude / Niicleo de Vigilancia Epidemioldgica.
Informe epidemiolégico de doencas nao transmissiveis. Ceard, 2013.
VERGARA, S. C. Projetos e relatérios de pesquisa em administracao. Sao Paulo: Atlas,

2004. .



