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APRESENTAÇÃO  
DA PUBLICAÇÃO

Com o objetivo de garantir o cuidado à saúde da população seguindo 
os princípios da integralidade, universalidade e equidade, estimu-
lou-se a organização de redes integradas de atenção à saúde no 

sistema estadual de saúde de Minas Gerais, por meio da constituição 
da Superintendência de Redes de Atenção à Saúde (SRAS).

A SRAS tem por finalidade implementar, coordenar e avaliar as ações 
de saúde, redes e programas assistenciais no âmbito do SUS/MG, com-
petindo-lhe elaborar a política estadual e as estratégias de atenção 
secundária e terciária à saúde, estabelecer os componentes e monitorar 
a implantação das Redes de Atenção à Saúde.

Com o intuito de otimizar as ações da Superintendência, foi realizado 
um esforço visando planejar e organizar a estrutura organizacional, o 
planejamento das entregas e a organização dos macroprocessos no curto, 
médio ou longo prazo, buscando impactar positivamente a atenção aos 
beneficiários das políticas sob gestão da Superintendência ou aquelas 
que busquem eficiência e qualidade na dinâmica de trabalho interno das 
Diretorias e Coordenações.

Deve ser mencionado que foi redesenhada a estrutura organizacional 
da Superintendência e suas equipes, realizado o planejamento estratégico 
das ações e sistematizados entregas e processos relevantes para melhoria 
da gestão e das entregas da área. Além disso, novos protocolos foram 
criados, conferências, realizadas, e tomadas deliberações e resoluções 
que instituem novos programas ou os tornem mais eficazes possibilitando 
o reconhecimento das políticas que foram formuladas e implementadas 
com dedicação, que abrangem distintos públicos-alvo.

Parte desse esforço de organização e proposição de políticas é sis-
tematizado neste compêndio. Os textos a seguir foram, em sua grande 
maioria, elaborados com a colaboração das áreas que estão à frente das 
políticas e organizados pela Coordenação de Assessoramento de Entregas.

Esperamos, com esse esforço, auxiliar outros estados e executores de 
políticas públicas em saúde e registrar avanços e boas práticas que pos-
sam contribuir com a melhoria da assistência em saúde das populações.

Lara Farah Valadares
Superintendente de Redes de Atenção à Saúde
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A SUPERINTENDÊNCIA DE 
REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

Lara Farah Valadares
Superintendente de Redes de Atenção à Saúde

A nova estrutura da Superintendência de 
Redes de Atenção à Saúde (SRAS), que tem 
por finalidade implementar, coordenar e 

avaliar as ações de saúde, redes e programas 
assistenciais no âmbito do Sistema Único de 
Saúde de Moinas Gerais (SUS/MG), passou a 
ser organizada e composta pela Redes de 
Ações Temáticas e Estratégicas, Diretoria de 
Atenção Hospitalar e Urgência e a Diretoria 
de Ações Especializadas.
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A Diretoria de  Redes de Ações Temáticas e 
Estratégicas tem a finalidade de promover, elabo-
rar, implementar, coordenar e monitorar políticas 
para organizar as Redes de Atenção à Saúde das 
Mulheres e Crianças, Saúde Mental e Reabilita-
ção, bem como de demais ações temáticas e/ou 
estratégicas no âmbito do SUS/MG, assim como 
ordenar os recursos financeiros para realização 
dessas ações.

A Diretoria de Atencão Hospitalar e Urgência 
tem por finalidade coordenar, supervisionar, moni-
torar e acompanhar as ações de saúde no âmbito 
hospitalar, viabilizar e monitorar o acesso dos usu-
ários do SUS/MG aos serviços hospitalares (portas 
hospitalares, leitos de retaguarda), Unidades de 
Pronto Atendimento (UPA), Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU), Suporte Aéreo Avançado de 
Vida (SAAV) e Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), 
assim como ordenar os recursos financeiros para 
realização dessas ações.

A Diretoria de Ações Especializadas tem 
por finalidade elaborar, implementar, coordenar 
e monitorar políticas para organizar a média 
complexidade ambulatorial e a alta comple-
xidade por clínicas especializadas no âmbito 
do SUS/MG, assim como ordenar os recursos 
financeiros para realização dessas ações.

Por meio do processo colegiado de constru-
ção do planejamento estratégico, foi formulada 
a missão e a visão da SRAS, quais sejam:

MISSÃO SRAS
Formular, coordenar e implementar políticas e 

ações estratégicas no âmbito das Redes de Aten-
ção à Saúde, com ênfase na atenção hospitalar 
e especializada, de forma articulada e integrada, 
respeitando os princípios e diretrizes do SUS.

VISÃO SRAS
Ser referência na consolidação das Redes 

de Atenção à Saúde (RAS), garantindo acesso, 
excelência e a integralidade do cuidado ao ci-
dadão mineiro.

E para atingir o impacto positivo de atenção 
aos beneficiários das políticas sob gestão da 
Superintendência, proposto em seu planeja-
mento, além de redesenhado a estrutura orga-
nizacional da Superintendência e suas equipes, 
e o planejamento estratégico das ações, foram 
sistematizados as entregas e processos relevan-
tes para melhoria da gestão. Sistematizamos as 
principais entregas propostas pelas Diretorias 
e Coordenações; conforme elencado abaixo.

No âmbito da Diretoria de Atenção Hos-
pitalar e Urgência, foram estabelecidas como 
principais entregas:

Coordenação de  
Urgência e Emergência

•	 Garantir a manutenção do Componente da 
RUE – SAMU 192 Regional já implantado nas 
seis regiões ampliadas de saúde no estado 
de Minas Gerais: Acompanhamento, avalia-
ção e monitoramento em processos de habi-
litação, qualificação, ampliação e renovação 
de frota junto ao Ministério Público (MS); 
acompanhamento e monitoramento em 
processos de cessão/doação e distribuição 
de ambulâncias, além de apoio técnico às 
Unidades Regionais de Saúde (URS).

•	 Garantir a manutenção dos Componentes da 
RUE – Portas de Entrada Hospitalar e Leitos 
de Retaguarda já implantados nas seis regi-
ões ampliadas de saúde do estado de Minas 
Gerais: monitoramento dos indicadores das 
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167 instituições hospitalares para verificar 
a eficácia das atividades propostas e sub-
sidiar o pagamento; apoio técnico às URS 
e acompanhamento das situações críticas; 
realização da gestão financeira e orçamen-
tária das resoluções e emissão de pareceres 
técnicos para habilitação/qualificação de 
portas estratégicas estaduais e federais.

•	 Garantir a participação no custeio das UPA 
habilitadas pelo MS em 25% do valor de 
participação do MS: monitoramento das 55 
UPA habilitadas em custeio, apoio técnico 
às URS; realização da gestão orçamentária e 
financeira das resoluções; atualização cons-
tante dos dados das UPA 24h custeadas; 
acompanhamento da situação das UPA irre-
gulares e em construção – interface com MS.

•	 Alterar resolução das Portas de Entrada 
Hospitalar e revisar indicadores com a 
finalidade de contribuir para a regulamen-
tação das portas irregulares.

•	 Viabilização dos aspectos técnicos para 
implementação do SAMU 192 Regional 
na região Triângulo do Norte.

Coordenação de Gestão Hospitalar

•	 Integração Urgência e Emergência e Hospi-
talar: promover a integração da equipe e dos 
processos de execução das políticas a fim 
de entregar um melhor serviço ao cidadão.

•	 Nova Política Estadual Hospitalar: discutir 
com o município as devolutivas referentes à 
análise da SES sobre as solicitações de revi-
são da Denominação da Tipologia Hospitalar; 
definição de critérios para implementação 
das novas tipologias, integração com outras 
políticas de saúde; redefinição da forma de 
financiamento e contratualização; pactuação 
com os regionais e implementação.

No âmbito da Diretoria de Redes e Ações 
Temáticas e Estratégicas, foram estabelecidas 
como principais entregas:

Coordenação Estadual  
de Saúde mental

Manutenção dos 438 pontos de atenção da 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS): convocar, 
coordenar reuniões mensais e atender as de-
mandas do grupo condutor de saúde mental; 
organizar, executar e encaminhar decisões do 
Colegiado Estadual de Saúde Mental; discutir 
casos graves e intervir na rede de saúde mental 
dos municípios; organizar Fóruns Estaduais de 
Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas; apoiar 
as regionais na organização dos Fóruns Regio-
nais/locais.

Coordenação de Atenção à  
Saúde das mulheres e crianças

•	 Projeto Zero Morte Materna: promover 
intervenções exitosas de promoção, pre-
venção, diagnóstico e tratamento oportu-
no para reduzir as mortes por hemorra-
gias obstétricas, através do contínuo de 
cuidados que vai do lar e da comunidade 
para os serviços de saúde.

•	 Política Estadual de Saúde das Mulheres: 
participação nas reuniões dos grupos de 
trabalho de elaboração do Plano Decenal 
Estadual de Políticas para as Mulheres, 
a fim de garantir a construção do Plano 
Estadual de Saúde das Mulheres. O ob-
jetivo é criar diretrizes estaduais para as 
políticas públicas de saúde das mulheres, 
a fim de promover acesso equânime, inte-
gral, inclusivo e humanizado às mulheres, 
conforme suas especificidades.

Coordenação de Atenção  
à Saúde da Pessoa com 
Deficiência – CASPD

•	 Oficialização das Juntas Reguladoras, que 
são a porta de entrada do beneficiário na 
Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiên-
cia. Nelas, os pacientes de risco ou já diag-
nosticados são recebidos por uma equipe 
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multissetorial (as juntas são compostas 
por membros da Saúde, Educação e De-
senvolvimento Social), e encaminhados 
para um dos Centros Especializados em 
Reabilitação ou serviços de Modalidade 
Única existentes na região. Tendo em vista 
que a Deliberação CIB-SUS/MG nº 2.003, 
de 9 de dezembro de 2014, que institui as 
atribuições e diretrizes de funcionamento 
das Juntas Reguladoras da Rede de Cui-
dados da Pessoa com Deficiência do SUS/
MG e deixa posto que deve ser implanta-
da uma Junta Reguladora por município 
sede de serviço da Rede. A meta final é 
100% de cobertura. Até o fim do mês de 
março de 2018, a cobertura está em 80%.

•	 Manter distribuição de bolsas de ostomia 
e adjuvantes sem interrupção: receber 
os pedidos dos Serviços de Atenção ao 
Paciente Ostomizado (SASPO), analisar 
demanda comparando com orçamento 
disponível, realizar trâmites dos proces-
sos de compras bimestrais da ata de re-
gistros de preço vigente e elaborar termo 
de referência para edital de nova licitação.

No âmbito da Diretoria de Ações Especia-
lizadas, foram estabelecidas como principais 
entregas:

Coordenação de Atenção 
Especializada Ambulatorial

•	 Reformulação da Política do Sistema Es-
tadual de Transporte (SETS): substituição 
da frota com mais de seis anos de uso 
e doação de veículos novos, garantindo 
cobertura de 100% em transporte eletivo 
de saúde no estado.

•	 Reformulação dos Centros Estaduais de 
Atenção Especializada: revisão dos crité-
rios de encaminhamento, metas de ser-
viço, metodologia de acompanhamento 
e pagamento esses centros.

•	 Manutenção dos Centros de Especialida-
des Médicas e dos Centros Estaduais de 
Atenção Especializada: monitoramento 
quadrimestral e realização do pagamento 
desses centros.

Coordenação de  
Alta Complexidade

•	 Revisão da Linha de Cuidado da Oncologia.

•	 Revisão do Plano Estadual de Oncologia 
finalizada em 2018.

•	 Reestruturação do MG Transplantes: defi-
nição das competências do MG Transplan-
tes e repasse dos recursos para a FHEMIG 
por meio de Termo de Descentralização 
de Conta Orçamentárias (TDCO).

Coordenação de Saúde Bucal

•	 Resolução da Política de Odontologia Hos-
pitalar: reformulação e implementação da 
Política de Odontologia Hospitalar, com as 
diretrizes estaduais para o atendimento 
odontológico em ambiente hospitalar.

A SRAS irá trabalhar algumas dessas ações 
ao longo desse compêndio, visando demons-
trar a relevância de alguns trabalhos no âmbito 
do SUS/MG e buscando sistematizar ações 
positivas que possam contribuir para que os 
programas e ações de Redes de Atenção à 
Saúde se tornem mais eficazes e melhores 
para as populações.
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INTRODUÇÃO

Buscando aprimorar a forma como se or-
ganizava e executava suas atividades, a 
Superintendência de Redes de Atenção à 

Saúde (SRAS) da Secretaria de Estado de Saúde 
de Minas Gerais (SES-MG) tem promovido, des-
de setembro de 2017, uma reestruturação em 
sua equipe e em seus processos de trabalho. 
Nesse contexto, pautou-se, como finalidade 
da Superintendência, a implementação, coor-
denação e avaliação de ações de saúde, redes 
e programas assistenciais no que se refere à 
atenção secundária e terciária à saúde em Mi-
nas Gerais. 

Para compor esse cenário de inovação es-
trutural, as Diretorias subordinadas à SRAS fo-
ram renomeadas e tiveram suas competências 
revistas. Como resultado, tem-se a Diretoria de 
Redes de Ações Temáticas e Estratégicas (DRA-
TE), com o papel de elaborar, implementar, 
coordenar e monitorar políticas para organizar 
as Redes de Atenção à Saúde das Mulheres 
e Crianças, Saúde Mental e Saúde da Pessoa 
com Deficiência, bem como de demais ações 
temáticas e/ou estratégicas no âmbito do Sis-
tema Único de Saúde (SUS/MG). A Diretoria de 
Ações Especializadas (DAE) responde pela im-
plementação e acompanhamento de políticas 
para organizar as Redes de Atenção à Saúde no 
âmbito da média complexidade ambulatorial 
e da alta complexidade por clínicas especia-
lizadas, incluindo os processos referentes às 
Doenças Raras, Saúde Bucal, Saúde do Idoso, 
Sistema de Transporte em Saúde Eletivo e 
a linha de Cuidado das Doenças Crônicas. E 
em seguida, a Diretoria de Atenção Hospita-
lar e Urgência e Emergência (DAHU) tem por 

finalidade coordenar e acompanhar as ações 
de saúde no âmbito hospitalar, além das Uni-
dades de Pronto Atendimento (UPA), Atendi-
mento Móvel de Urgência (SAMU), Suporte 
Aéreo Avançado de Vida (SAAV) e Serviço de 
Atenção Domiciliar (SAD).

Tendo em vista o cenário anterior de pouca 
clareza nas metas para a Superintendência, 
de problemas na execução orçamentária, ir-
regularidades em instrumentos contratuais e 
necessidade de hierarquização das atividades 
por prioridades, foi criada uma Coordenação 
de Acompanhamento de Entregas (CAE) com 
o objetivo de contribuir para a realização das 
diversas políticas públicas contempladas pela 
SRAS e melhoria dos processos de trabalho. O 
presente trabalho buscou compreender como 
se deu a implementação dessa Coordenação, 
considerando sua missão, configuração, meto-
dologia de trabalho e desafios enfrentados para 
se consolidar como uma unidade de entrega 
no âmbito do setor público. Assim, foram ana-
lisados conceitos sobre a cultura de entregas 
(deliverology), o contexto de implantação da 
CAE, exemplos das entregas acompanhadas e 
os desdobramentos dessa iniciativa.

SOBRE O CONCEITO DE  
UNIDADE DE ENTREGA

A concepção de Unidade de Entrega tem 
sua origem no início do século XXI, no Governo 
do primeiro-ministro do Reino Unido, Tony Blair, 
quando aumentava a preocupação do Governo 
em gerar maiores resultados para a sociedade. 
Nesse contexto, foi criada a Unidade de Entrega 
do Primeiro-Ministro (Prime Minister’s Delivery 
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Unit – PMDU), chefiada por Michael Barber, que 
junto a Blair e aos principais líderes do Gover-
no criaram conceitos, metodologias, técnicas 
e processos para a definição do papel dessa 
unidade e sua forma de atuação. 

Dessa criação surgiu a abordagem de En-
tregas (Delivery), que, de acordo com Barber 
(2015a), foi considerada pela PMDU como um 
“[...] processo sistemático através do qual os 
líderes do sistema público poderiam maximizar 
as chances de alcançar resultados valorizados 
pelos cidadãos” (p. 253). A concepção de entre-
ga tem como essência a ideia de que a capaci-
dade do Governo de entregar está diretamente 
relacionada à geração de resultados para a so-
ciedade. Segundo o autor, onde o Governo  era 
eficaz e responsável, o crescimento econômico 
foi reforçado, a sociedade foi fortalecida e a 
qualidade de vida dos cidadãos aumentou. Por 
outro lado, onde os Governos não conseguiram 
chegar, recursos valiosos foram desperdiçados, 

a qualidade de vida da população foi reduzida 
e o processo político foi posto em questão. 

Com o sucesso da abordagem de entregas 
no Governo  britânico, a criação de unidades de 
entrega e aplicação da abordagem tornou-se 
tendência em todo o mundo. Isso se deve ao 
fato de a raiz do problema ser compartilhada 
por Governos  em geral: o fato de existir na Ad-
ministração Pública, segundo Barber (2015a), 
uma lacuna entre o desenho e a implementação 
de políticas públicas, o que tem como conse-
quência o fracasso de propostas políticas bem 
intencionadas em alcançar o impacto desejado 
na sociedade. Para preencher essa lacuna, a 
concepção de entregas propõe a adoção de 
um diferente modelo mental que seja rigorosa-
mente focado na implementação. As principais 
características desse modelo incluiriam ênfa-
se na priorização, ação rápida, aprendizado e 
adaptação em ciclos contínuos de feedback, 
conforme ilustrado na figura a seguir:

Fonte: Barber (2015a, p. 35).

	 Figura 1 - The delivery mental model
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Nessa perspectiva, as unidades de entre- 
ga são:

[...] um pequeno grupo de indivíduos 
dedicados focados exclusivamente 
em alcançar impacto e melhorar os 
resultados. A Unidade de Entrega 
desafia constantemente o desem-
penho e faz perguntas difíceis, ti-
rando qualquer desculpa da mesa. 
Enquanto uma unidade de entrega 
deve reconhecer prioridades con-
correntes e situações inesperadas, 
deve também consistentemente em-
purrar para o progresso mais rápido, 
sabendo muito bem que a tendência 
de qualquer sistema é em direção à 
inércia (BARBER, 2011b).

As Unidades de Entrega implementadas 
em países de todo o mundo apresentam es-
pecificidades que variam de acordo com seus 
arranjos estruturais específicos, mas possuem 
uma base em comum. Existiriam três compo-
nentes principais na criação dessas unidades: 
“estabelecer uma pequena equipe focada no 
desempenho, reunir dados de desempenho 
para definir metas e trajetórias e ter rotinas 
para orientar e garantir o foco no desempenho” 
(BARBER, 2011b). Pormenorizando, Barber de-
fine que as Unidades de Entrega normalmente 
compartilhavam as seguintes funções:

•	Definição de direção e contexto, 
ajudando a criar uma visão clara e 
compartilhada do que é o sucesso.

•	Estabelecer métricas e responsabi-
lidades claras, traduzindo metas em 
indicadores de desempenho concre-
tos (e conectando-os em níveis de 
gerenciamento, quando apropriado) 
e atribuindo a propriedade de metas 
a indivíduos específicos.

•	Criar planos, orçamentos e metas 
realistas (mas ainda ambiciosos), 
ligando os recursos às prioridades 
do Governo e traduzindo a estratégia 
em ações específicas no terreno;

•	Acompanhamento eficaz do de-
sempenho, informando sobre as 

principais métricas com o nível apro-
priado de detalhes e em tempo hábil.

•	Manter diálogos de desempenho 
robustos, implementando rotinas 
para revisar o progresso, resolver 
problemas emergentes e criar im-
pulso em um ambiente desafiador, 
mas de apoio.

•	Garantir aprendizado e inovação 
contínuos, através de ações persis-
tentes, fornecendo recompensas e 
conseqüências para melhorar o de-
sempenho nas áreas de implemen-
tação. (BARBER, 2011b). 

O Banco Mundial é uma das instituições 
mundialmente conhecidas que estabeleceu 
sua Unidade de Entrega, denominada Presi-
dent Delivery Unit (PDU), que é o local onde 
as prioridades são definidas, monitoradas e 
comunicadas. De acordo com a instituição, as 
atividades da PDU incluem reunir “especia-
listas no assunto em toda a instituição para 
estabelecer metas temporais, desenvolver os 
fluxos de dados subjacentes necessários para 
acompanhar o desempenho e esclarecer nosso 
progresso através de um site interativo, a fim 
de acelerar o progresso”.1 

Com base na discussão sobre a abordagem 
de entregas, Joelson Vellozo Jr. (2015) elenca, a 
partir da análise de vários autores, 13 aspectos 
críticos para o bom funcionamento de uma 
Unidade de Entrega, quais sejam: 1) liderança; 
2) patrocínio político e capacidades técnicas; 
3) foco em poucas prioridades essenciais; 4) 
exercer um papel de apoio sem tomar os papéis 
dos demais setores para si; 5) transparência; 
6) criação de rotinas muito bem estruturadas 
e documentadas; 7) mandato claro; 8) postu-
ra resolutiva e motivadora; 9) levantamento 
e publicização de dados claros, atuais e rele-
vantes; 10) acompanhamento sistemático do 
desempenho no sentido de contribuição para 

1	 www.pdu.worldbank.org
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proposição de soluções; 11) determinação de 
uma pessoa responsável por cada meta priori-
tária acompanhada; 12) foco no resultado; 13) 
publicização dos dados. 

Por fim, cabe destacar ainda que, na con-
cepção de Barber (2015b), “a importância da 
lógica de entregas independe das preferências 
ideológicas de um governo ou de seu tamanho. 
Grandes ou pequenos, os governos precisam 
fazer uso responsável do dinheiro do contri-
buinte” (p.1), retomando a importância de se 
discutir metodologias para o aprimoramento 
na execução e implementação das políticas 
públicas per se. 

A COORDENAÇÃO DE 
ACOMPANHAMENTO  
DE ENTREGAS

Partindo dessa compreensão, foi estrutu-
rada em 2017 uma Coordenação de Acompa-
nhamento de Entregas (CAE) como um núcleo 
de assessoria da Superintendência de Redes 
de Atenção à Saúde (SRAS) da Secretaria de 
Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG), 
com o objetivo de maximizar os resultados da 
Superintendência por meio de acompanhamen-
to sistemático do desempenho de suas ações. 
O principal desafio era encontrar formas de 
definir e implementar os objetivos prioritários 
para que esses alcançassem os maiores impac-
tos possíveis (BARBER; MOFFIT; KIHN, 2011a). 

Na sua concepção inicial, tratava-se de um 
grupo focado em entregas prioritárias e es-
truturantes de cada área. Era responsável por 
monitorar intensivamente os projetos mais im-
portantes, com impacto direto na qualidade dos 
serviços ofertados pela média e alta comple-
xidade da SES-MG, participando da definição 
de planos e metas, bem como acompanhando 
o desempenho da sua execução. Seguindo a 
lógica preconizada na literatura de Unidade 
de Entrega de que a estrutura deveria funcio-
nar através de um pequeno grupo de pessoas 

dedicadas exclusivamente a realizar as entre-
gas e atingir resultados relevantes (BARBER; 
MOFFIT; KIHN, 2011a), a equipe da CAE foi com-
posta por cinco profissionais qualificados, divi-
didos por área temática de atuação. A busca por 
competências como responsividade, habilidade 
interpessoal, capacidade de solucionar proble-
mas e fazer diagnósticos analíticos foram dife-
renciais para atingir uma equipe tecnicamente 
relevante. Além das habilidades diretamente 
ligadas à gestão, o time também foi composto 
por uma profissional formada em Direito, com 
o objetivo de auxiliar a solução dos nós críticos 
relacionados à área jurídica, seus instrumentos 
e principais dúvidas.

A forma de definição das prioridades a se-
rem acompanhadas pelas referências técnicas 
da CAE também devem ser destacadas. Além 
de serem validadas pela Superintendência, sua 
escolha baseou-se em discussões colegiadas 
compostas por todos os servidores e seguindo 
os seguintes critérios: 1) valor orçamentário; 2) 
pactuação no Plano Estadual de Saúde (PES) 
– segundo preconiza a Lei Complementar nº 
141/2012 – definido em parceria com o Con-
selho Estadual de Saúde; 3) critérios assisten-
ciais e de impacto, conforme percepção dos 
técnicos das áreas e objetivos legais de cada 
Coordenação. Ao fim de determinado período, a 
carteira de prioridades era tal, que cada gestor 
e trabalhador deveria ser capaz de identificar 
um legado com real impacto e melhoria para os 
usuários do SUS. Nesse sentido, foram elenca-
das algumas entregas, tais como reestruturação 
da política hospitalar na Coordenação de Ges-
tão Hospitalar, estruturação da linha de cuidado 
para obesidade na Coordenação de Alta Com-
plexidade, redução da mortalidade materna na 
Coordenação de Atenção à Saúde das Mulheres 
e Crianças, entre outros. Cada prioridade tinha 
um instrumento de monitoramento pactuado 
com os gestores, em formato de um plano de 
ação. Os planos de ação deveriam ser capazes 
de estruturar o planejamento de execução e 



R E L A T O  D E  B O A S  P R Á T I C A S  D A  S U P E R I N T E N D Ê N C I A  D E  R E D E S  D E  A T E N Ç Ã O  À  S A Ú D E 15

delimitar um caminho a ser seguido para cada 
entrega, com prazos e responsáveis bem defi-
nidos. Além da execução tempestiva, seu acom-
panhamento sistemático deveria ser capaz de 
produzir informações gerenciais para a tomada 
de decisão rápida e com qualidade, de acordo 
com as dificuldades encontradas. Nesse ponto, 
a proximidade da CAE com a Superintendência 
e o senso de urgência de cada referência deve-
riam encurtar o caminho para evitar paralisia 
decisória, garantir o fluxo contínuo das ações 
e a tomada de decisão.

Importante ressaltar que a diretriz que nor-
teou esse acompanhamento não era de simples 
comando e controle, mas de parceria, base de 
apoio e assessoria para auxiliar na resolução 
de problemas e operacionalização de ativida-
des. Em síntese, cada referência técnica da CAE 
foi direcionada para efetivamente mobilizar 
atores e ativos para que as ações prioritárias 
fossem concluídas no prazo e com efetividade. 
Assim, dificuldades de gestão, especialmente 
nos aspectos burocráticos e operacionais da 
máquina estatal, que antes demandavam um 
grande tempo para solução das áreas, foram 
facilitados por cada referência técnica com es-
tratégias de atuação focadas na colaboração e 
acessibilidade. A proximidade das referências 
técnicas da CAE com cada Coordenação sem 
ser direta e hierarquicamente subordinada a 
ela, por um lado, garantiu que cada uma fosse 
capaz de conhecer de perto os problemas e 
gargalos de cada ação e, por outro, conseguisse 
descolar-se das dificuldades e dos incêndios 
do dia a dia. A Coordenação conseguia, assim, 
concentrar seus esforços nas prioridades estru-
turantes e na instituição de rotinas com foco 
na performance.

O grupo da CAE, além disso, deveria estar 
coeso entre si, para que fosse capaz de trocar 
experiências e aprendizados de cada uma das 
áreas. Foi fundamental sistematizar e organizar 
informações para que os acompanhamentos, 
na medida do possível, contassem sempre com 

as melhores práticas e instrumentos padro-
nizados. Gargalos de realização de compras, 
licitações, contratos, orçamento, resoluções 
de repasse e indicadores, por exemplo, são 
comuns em quase todas as áreas da SRAS e os 
aprendizados adquiridos durante sua realiza-
ção, quando compartilhados, aumentariam a 
chance de soluções mais efetivas e eficientes.

Somado a isso, o conhecimento foi dis-
seminado e propagado para toda a equipe 
da Superintendência. O apoio se deu, assim, 
também com a qualificação do grupo técni-
co das Coordenações, para que esses fossem 
capazes de melhorar os processos diários de 
trabalho, realizando suas atividades de forma 
mais autônoma e com cada vez mais qualidade. 
Observa-se, dessa forma, outra diretriz impor-
tante da CAE em buscar capacitações para os 
trabalhadores, diagnosticadas de acordo com 
as dificuldades encontradas. 

Como exemplo das ações acompanhadas 
pela Coordenação de Acompanhamento de En-
tregas, cabe analisar algumas entregas prioriza-
das para cada diretoria da SRAS. A Diretoria de 
Redes e Ações Temáticas e Estratégicas (DRATE) 
é responsável pela promoção, elaboração, im-
plementação, coordenação e monitoramento 
de políticas para organizar as Redes de Atenção 
à Saúde das Mulheres e Crianças, Saúde Men-
tal e Saúde da Pessoa com Deficiência, bem 
como demais ações temáticas ou estratégicas 
no âmbito do SUS/MG. Nela, encontra-se a Co-
ordenação de Atenção à Saúde das Mulheres e 
Crianças da SRAS (CASMC), que tem por finali-
dade a promoção, elaboração, coordenação e 
monitoramento da Rede de Atenção à Saúde 
da Mulher. A CASMC elencou como entregas 
estruturantes a Política Estadual de Saúde das 
Mulheres, o monitoramento das atividades da 
Rede Cegonha e do Programa Zero Morte Ma-
terna por hemorragia pós-parto. Para que as 
entregas estruturantes saíssem do papel, foram 
designados técnicos responsáveis pelo acom-
panhamento de cada processo e elaborado 
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um plano de ação com prazos e atividades 
bem definidos. Ainda, para estreitar o acom-
panhamento e identificar possíveis entraves ao 
cumprimento do plano de ação, são realizadas 
reuniões colegiadas semanal ou quinzenalmen-
te pela diretora e seus coordenadores.

Dentro da CASMC, o maior exemplo da atu-
ação da CAE refere-se ao Projeto Zero-Morte 
Materna por hemorragia pós-parto, que se trata 
de um projeto desenvolvido juntamente com 
a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) 
desde 2015 e pretende reduzir o número de 
óbitos por hemorragia pós-parto, hoje tida 
como a segunda maior causa de morte ma-
terna. Um dos eixos principais do projeto é o 
fortalecimento das capacidades dos profissio-
nais da área da saúde no uso de equipamentos 
que interrompam o sangramento, assim como 
em outras habilidades para controle das emer-
gências obstétricas. Em 2015, ocorreram as 
primeiras capacitações realizadas pela CASMC 
e OPAS no município de Montes Claros e o re-
passe à Coordenação dos Trajes Anti-choque 
Não Pneumático, que fazem parte da estratégia 
do projeto. No entanto, pela falta de recursos 
financeiros e agenda política, o projeto per-
deu prioridade e acabou por ser interrompi-
do. Coube à CAE, quando de sua constituição, 
por vontade da coordenação, transformá-lo 
em entrega estruturante, e sua maior contri-
buição se consiste na criação de agenda para 
possibilitar a retomada dos trabalhos, além da 
desobstrução de questões burocráticas e do 
acompanhamento sistemático que permita a 
retomada do projeto mesmo em ano eleitoral.

No que se refere ao acompanhamento das 
ações da DAE, responsável pela elaboração, 
implementação e monitoramento de políticas 
de saúde de média complexidade ambulatorial 
e alta complexidade por clínicas especializadas, 
foram definidas entregas estruturantes para 
cada Coordenação. Para a Coordenação de Alta 
Complexidade (CAC), uma das entregas pactu-
adas foi a reestruturação do Sistema Estadual 

de Transplantes. Para isso, seria necessário 
fortalecer os repasses financeiros ao Comple-
xo MG Transplantes, vinculado diretamente 
à Fundação Hospitalar de Minas Gerais (FHE-
MIG) e responsável por coordenar a política 
de transplantes de órgãos e tecidos no estado, 
regulando processos de notificação, captação 
e distribuição dos órgãos, além de avaliar os 
resultados e capacitar equipes profissionais. 
Entre as atividades necessárias para a reestru-
turação proposta, estariam a elaboração de um 
plano de trabalho para a utilização do recurso 
e a posterior formalização de termo de descen-
tralização de cota orçamentária, considerando 
despesas de investimento e custeio em melho-
rias para as unidades regionais e para a central 
de regulação de órgãos, além de um programa 
de capacitações continuadas para os profissio-
nais que realizam transplantes em Minas Gerais. 
Inclui-se ainda o auxílio no aumento do número 
de servidores da estrutura administrativa do 
MG Transplantes, para executar e acompanhar 
os objetivos do termo a ser celebrado.

Sendo assim, trata-se de uma ação de gran-
de relevância para o aprimoramento do sistema 
estadual de transplantes de órgãos e tecidos, 
sendo entendida como estratégica e de alta 
prioridade. Para apoiar a consolidação da entre-
ga mencionada, foram definidos responsáveis 
técnicos de referência tanto na Coordenação 
de Alta Complexidade como no MG Transplan-
tes, com a realização de reuniões frequentes 
para acompanhar o andamento das atividades 
anteriormente traçadas em um plano de ação. 
Citam-se ainda as reuniões semanais ou quin-
zenais entre diretora e superintendente para 
identificação e solução dos pontos críticos na 
implementação das ações. 

Também foram definidas ações estruturan-
tes referentes à DAHU, que é composta pela 
Coordenação Estadual de Gestão da Política 
Hospitalar e pela Coordenação Estadual de 
Urgência e Emergência, e é responsável por 
elaborar, implementar e coordenar ações e 
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políticas hospitalares e de urgência e emer-
gência no âmbito do SUS em Minas Gerais. Uma 
das ações estruturantes pactuadas pela Coor-
denação Estadual de Urgência e Emergência 
foi a viabilização dos aspectos técnicos para 
implementação do SAMU 192 Regional na re-
gião Triângulo do Norte de Minas Gerais, por 
meio do Consórcio Público Intermunicipal de 
Saúde da Rede de Urgência e Emergência da 
Macrorregião do Triângulo do Norte (CISTRI). A 
ação foi escolhida em consonância com o obje-
tivo de ampliação da cobertura do serviço para 
100% da população até 2019, contida no PES, 
sendo entendida, portanto, como estratégica e 
de alta prioridade. A proposta é a cobertura de 
26 municípios, o que contribui para ampliar a 
assistência em Urgência e Emergência para os 
cidadãos mineiros. As ações necessárias para 
o desenvolvimento dessa ação também são 
acompanhadas pela CAE por meio de plano de 
ação junto à superintendente, para identifica-
ção e solução dos pontos críticos.

ADAPTAÇÕES OBSERVADAS 
DURANTE A IMPLEMENTAÇÃO 

A despeito de sua concepção inicial, a CAE 
constituiu-se como uma equipe tecnicamente 
voltada para a gestão, e altamente qualifica-
da para desobstruir os entraves burocráticos 
típicos da máquina pública que muitas vezes 
impediam o funcionamento eficiente da SRAS, 
a fim de garantir que as entregas estruturantes 
fossem realizadas dentro do prazo e com ex-
celência. Após algumas semanas da instituição 
da Coordenação, a Superintendência solicitou 
o apoio em demais ações críticas, demandas 
de gabinete, solicitações urgentes e o auxílio 
na elaboração de documentos para setores es-
tratégicos, como a Assessoria de Planejamento 
(ASPLAN), auditorias do Ministério da Saúde, 
o Conselho Estadual de Saúde, imprensa, etc. 
Com o passar dos meses, o que se observou 
foi que outros nós críticos de gestão tomaram 

proporções maiores e passaram também a exi-
gir monitoramento sistemático. A partir dessa 
definição, a CAE também passou a funcionar 
como uma espécie de central de informações 
rápidas, estruturadas, sobre temas críticos que 
exigiam acompanhamento pela Superinten-
dência. Demandas diversas de planejamento, 
débitos, pagamentos e indenizações existentes 
em cada Coordenação passaram a fazer parte 
dos pontos de apoio e assessoria.

Para esse novo objetivo, foi estruturado um 
plano de ação com o compilado dos nós con-
siderados críticos que deveriam ser acompa-
nhados semanalmente pela superintendente. 
E, nessa esteira, caberia à referência técnica 
da CAE acompanhar esse plano de ação diaria-
mente, de forma a garantir seu seguimento e 
cumprimento satisfatório. Se, por um lado, essa 
configuração relativizou o acompanhamento 
mais profundo e tempestivo de entregas es-
truturantes, por outro, facilitou a organização 
de outras informações exigidas pelo gabinete 
e também consideradas prioritárias para o mo-
mento. Devido à qualidade técnica de gestão, a 
CAE funcionou, assim, como uma assessoria da 
SRAS que não se reduziu a projetos e programas 
prioritários, mas agregou funções relativas à re-
solução de diversos tipos de problemas críticos 
de gestão. Pode-se dizer, portanto, que a CAE 
tem enfrentado o desafio de continuar acompa-
nhando as entregas estruturantes em meio às 
outras demandas assumidas pela Coordenação.

Contudo, o que se observa é que o modelo 
preconizado pela Unidade de Entrega não foi 
exercido em sua completude, especialmente no 
que se refere ao foco em poucas prioridades-
chave. Se inicialmente o mote era a priorização 
de entregas estruturantes pontuais e escolhi-
das para se garantir um legado em meio às 
diversas outras demandas tidas como urgentes 
na Superintendência, com o passar do tempo 
as prioridades se constituíram de forma cada 
vez mais abrangente em número e complexas 
em sua forma.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
A equipe da CAE foi mobilizada em um 

contexto de busca por maior desempenho e a 
escolha dos perfis profissionais foi crucial para 
que a CAE assumisse o papel que ocupa hoje. 
A aproximação com as coordenações assisten-
ciais e a falta de expertise em gestão por parte 
das equipes da Superintendência, principal-
mente por se constituírem em sua maioria de 
profissionais da área de saúde, acabou fazendo 
com que recorressem cada vez mais à CAE com 
demandas cada vez mais diversas. Em muitos 
momentos, o excesso de demandas impede 
que a Coordenação se aprofunde nas temáticas, 
além de ficar sobrecarregada com o volume de 
atividades. Em outro aspecto, a existência de 
ferramentas de acompanhamento e de reuniões 
colegiadas com os coordenadores e diretoras 

em conjunto com a Superintendência permite 
que as entregas estruturantes não deixem de 
ser acompanhadas de forma sistemática. 

Por fim, se a CAE afasta-se do conceito de 
Unidade de Entrega por não conseguir focar 
apenas nas entregas estruturantes tidas como 
prioridade em sua concepção, as habilidades 
e o perfil profissional do time permitem que a 
Coordenação assuma também um importante 
papel de apoio e suporte às equipes da supe-
rintendência. Por se tratar de uma estrutura que 
ainda não assumiu uma forma definida e ainda 
se ajusta ao contexto da Superintendência, com 
o tempo se saberá com maior clareza como a 
coordenação se consolidará e qual o modelo de 
atuação se apresentará como o mais adequado 
à ampla realidade da SRAS.
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Trata-se de um estudo desenvolvido no âm-
bito da Coordenação de Gestão Hospitalar 
(CGH) que tem por finalidade estimar o 

número necessário de leitos para atendimento 
à população mineira por Macrorregião de Saúde 
(Região Ampliada). 

O estudo é norteado pela metodologia 
de cálculo disponibilizada pelo Ministério de 
Saúde. Para tanto são utilizados os seguintes 
dados: a) população projetada por faixa etária 
e município de residência (estimativas forneci-
das pela UFMG/FACE/CEDEPLAR); b) dados de 
internação por residência e internação apre-
sentados e processados no SIHD; c) número 
existente de leitos atualmente (CNES).

PERCURSO METODOLÓGICO
O estudo tem como ano base o ano 2017 e 

foi subsidiado pela metodologia proposta pelo 
Ministério da Saúde. Em suma, a necessidade 
de leitos por especialidade é dada por: 

•	 p
e
 = Taxa de ocupação hospitalar para 

aquele tipo de leito-especialidade.

•	 DF e = Percentual de leitos efetivamente 
disponíveis segundo especialidade.

•	 DF e = Fator de reajuste para internações 
não residentes em determinado tipo-es-
pecialidade.
(taxa de referência)

NLe = Fnr e 
NIe . TMPe

365.pe * DF e

NI e = Pope * TI e * FRe

Onde:

•	 NLe = Número necessário de leitos por 
especialidade.

•	 NI
e = Número esperado de internações 

segundo especialidade.

•	 TMP
e = tempo médio de permanência se-

gundo especialidade.

O número esperado de internações da es-
pecialidade e (NLe) corresponde à multiplicação 
da população exposta ao risco de ser internado 
para a especialidade e (Pope), a taxa de interna-
ção esperada (TIe) e fator de ajuste de recusa 
de internações para a especialidade e (FRe).

A Pop e é calculada a partir de informações 
sobre: a) o número de nascidos vivos no último 
ano; b) população residente por grupos etários 
(0 a 14 anos; 15 a 59 anos e 60+); c) população 
beneficiária de planos de saúde; d) fator de 
correção para subregistro dos nascidos vivos 
(1,05), conforme Tabela 1. 

A Taxa Esperada de Internação (TIe) (na es-
pecialidade e adotada corresponde à média do 
Limite Inferior e Limite Superior dos parâme-
tros na Portaria GM nº 1631/2018, conforme 
Tabela 2.

NLe = Fnr e 
NIe . TMPe

365.pe * DF e
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	 Tabela 1:  População de referência para as internações em leitos gerais,  
por tipo-especialidade.

TIPO-ESPECIALIDADE POPULAÇÃO DE REFERÊNCIA  

Obstetrícia

No estimado de gestantes SUS = No de nascidos vivos SINASC 
por residência da mãe 
* Fator de Correção do sub-registro 
* Proporção mulheres 15-49  sem plano de saúde com cobertura 

de obstetrícia

Neonatologia
No de nascidos vivos SUS = No de nascidos vivos SINASC 
* Fator de Correção do sub-registro * Proporção de menores de 

1 ano sem plano de saúde

Pediatria

Pediatria clínica
População < 15 anos SUS = População < 15 anos 
* Proporção < 15 anos sem plano de saúde

Pediatria cirúrgica
População < 15 anos População < 15 anos * Proporção  < 15 
anos sem plano de saúde

Adulto  

Clínica – 15 a 59 anos
População 15 a 59 anos 
* Proporção 15 a 59 anos sem plano de saúde

Clínica – 60 anos e mais
População 15 a 59 anos 
* Proporção 15 a 59 anos sem plano de saúde

Cirurgia – 15 a 59 anos
População 60 anos e mais 
* Proporção 60 anos e mais sem plano de saúde

Cirurgia – 60 anos e mais
População 60 anos e mais 
* Proporção 60 anos e mais sem plano de saúde

Fonte: Portaria GM/MS nº 1631/2015

	 Tabela 2: Taxa de internação esperada

TAXA DE INTERNAÇÃO (POR MIL) ESPERADA*

Clínica Limite inferior Limite superior Média
Obstetrícia 1.000 1.000 1.000

Neonatologia 82,4 168 125,2

Pediatria clínica 27,8 48,8 38,3

Pediatria cirúrgica 8,4 19,4 13,9

Clínica 15 - 59 anos 13,8 24,6 19,2

Clínica 60+ 72,4 116,8 94,6

Cirúrgica 15 - 59 anos 44,9 72,6 58,75

Cirúrgica 60 + 21,8 35,7 28,75
Fonte: Portaria GM/MS nº 1631/2015
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A proporção de pacientes que não conse-
guem internação (FRe) é uma variante da taxa 
de recusas. Em síntese, é um fator de ajuste 
para a taxa de recusa esperada para aquele 
tipo de leito/especialidade. O fator é dado por:

A Taxa de Ocupação adotada no estudo é 
de 78,2% para todas as especialidades. A taxa 
corresponde à Media Ponderada do Parâmetro 
proposto GM 1631/15 para TxOH com Tx. de 
recusa de 3%.

A proporção de leitos efetivamente dis-
poníveis (DF e) depende de informações sobre 
os leitos existentes e leitos operacionais. É 
um dado dinâmico e depende de informações 
do Censo Hospitalar diário. Dessa forma, na 
ausência dessa informação, o MS recomenda 
utilização de DF e=1. 

O fator de ajuste para internações de não 
residentes em determinado tipo-especialidade 
é calculado como o inverso da proporção de 
internações de residentes no mesmo tipo de 
leito-especialidade.

O TMP é dado pelo permanência no leito 
e no período e o número total de internações 
para a especialidade

NRe =

Internações negadas + 
Internações aceitas

Internações negadas

e TMP
e
= 

Permanência total
e

Total de internações

Internações Residentes . Não residentes

Internações Residentes
 O estudo adota a média do Limite Inferior 

e Limite Superior dos parâmetros na Portaria 
GM nº 1631/2018, conforme Tabela 3.

	 Tabela 3: Tempo Médio  
de Permanência

TEMPO MÉDIO DE PERMANÊNCIA (DIAS)

Limite 
inferior

Limite 
superior Média

Obstetrícia 2,4 3,1 2,75

Neonatologia 6,5 8,2 7,35

Pediatria 
clínica

4,6 5,7 5,15

Pediatria 
cirúrgica

2,4 3,9 3,15

Clínica 
15 - 59 anos

6,5 8,5 7,5

Clínica 60+ 7,4 9,5 8,45

Cirúrgica 
15 - 59 anos

4,6 6,5 5,55

Cirúrgica 
60 +

3,6 4,3 3,95

Fonte: Portaria GM/MS nº 1631/2015

Em síntese, utilizaram-se no estudo dados 
referentes ao ano 2017. Para a população uti-
lizou-se, nas estimativas, a interpolação da po-
pulação projetada para Minas Gerais por sexo 
e faixa etária em 2015 e 2020 elaborada pelo 
Centro de Desenvolvimento e Planejamento 
Regional (CEDEPLAR/UFMG). Especificamen-
te para o número de nascidos vivos em 2017 
utilizaram-se dados do TABNET da Secretaria 
Estadual de Saúde de Minas Gerais. 

Os dados de internação de 2017 por Ma-
crorregião de Saúde são provenientes do Sis-
tema de Internação Hospitalar (SIHD). As infor-
mações sobre o número de leitos refere-se ao 
mês de dezembro de 2017 obtidas no Cadastro 
Nacional de Estabelecimento de Saúde. 

Para os parâmetros referentes: I) à taxa de 
ocupação; II) tempo médio de permanência, III) 
taxa de internação esperada e IV) proporção 
esperada de internações que demandam UTI, 
foram utilizadas medidas teóricas – equivalente 
à média do Limite Inferior e Limite Superior 
dos parâmetros propostos pelo Ministério da 
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Saúde (proposto Portaria GM 1631/15). Para 
os parâmetros: I) Proporção de pacientes que 
não conseguem internação – recusas e II) Pro-
porção de Leitos Efetivamente disponíveis, foi 
utilizada recomendação do MS (=1, na ausência 
de dados). 

Observação: O cálculo da Necessidade de 
Leitos de UTI difere quanto às variáveis que 
compõem o número esperado de internações 
(NI

e
). No caso dos leitos de UTI, o número de 

internações esperadas de determinado tipo-
-especialidade é dado por:

NIUTIe = ∑– ( Ie * pe
UTI)

IUTIe: número de internações esperadas em 
leitos gerais das especialidades que correspon-
dem àquele tipo de UTI (neonatologia, no caso 
da UTI neonatal; pediatria clínica e pediatria ci-
rúrgica, no caso da UTI pediátrica; e internações 
nos demais leitos gerais, no caso da UTI adulto).

pe
UTI : é a proporção esperada de internação 

com UTI em determinada especialidade.

RESULTADOS  

Leitos Hospitalares

Após cálculo da necessidade de leitos e 
comparação com o número existe, foi calculado 
o déficit de leitos (Tabela 4, Tabela 5 e Gráfico 1).

	 Tabela 4:  Déficit de Leitos Hospitalares por Macrorregião de Saúde –  
Minas Gerais (2017) 

MACRO LEITO 
OBSTÉTRICO

LEITO 
PEDIÁTRICO

LEITO 
CLÍNICO

LEITO 
CIRÚRGICO TOTAL

Sul 0 3 29 1.334 1.366

Centro 165 267 604 2.936 3.972

Centro Sul 0 0 0 399 399

Jequitinhonha 0 0 0 112 112

Oeste 0 74 204 704 982

Leste 0 88 422 841 1.351

Sudeste 0 0 0 634 634

Norte 0 49 221 782 1.051

Noroeste 0 33 216 380 629

Leste do Sul 0 0 100 334 434

Nordeste 0 0 71 444 515

Triângulo do Sul 0 5 0 268 273

Triângulo do Norte 0 54 187 668 908

Minas Gerais 0 346 1.149 9.837 11.331

Fonte: Elaboração dos autores
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	 Gráfico 1: Déficit de Leitos Hospitalares por Macrorregião de Saúde –  
Minas Gerais (2017)

Fonte: Elaboração  dos autores

	 Tabela 5: Consolidado de Leitos Hospitalares –   
Leitos Necessários, Existentes e Déficit – Minas Gerais 2017

MACRO

LEITO 
OBSTÉTRICO

LEITO 
PEDIÁTRICO

LEITO 
CLÍNICO

LEITO 
CIRÚRGICO

N
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Sul 336 500 164 477 474 -3 2.097 2.068 -29 2.244 910 -1.334

Centro 846 681 -165 1.198 931 -267 4.686 4.082 -604 5.387 2.451 -2.936

Centro Sul 88 120 32 135 150 15 585 817 232 639 240 -399

Jequitinhonha 35 96 61 55 126 71 196 320 124 238 126 -112

Oeste 151 181 30 224 150 -74 926 722 -204 1.039 335 -704

Leste 191 226 35 275 187 -88 1.112 690 -422 1.223 382 -841

Sudeste 187 244 57 283 322 39 1.293 1.771 478 1.345 711 -634

Norte 222 318 96 316 267 -49 1.133 912 -221 1.345 563 -782

Noroeste 94 98 4 126 93 -33 485 269 -216 565 185 -380

Leste do Sul 84 123 39 121 126 5 517 417 -100 556 222 -334

Nordeste 109 193 84 166 262 96 671 600 -71 727 283 -444

Triângulo 
do Sul

100 113 13 141 136 -5 553 622 69 632 364 -268

Triângulo 
do Norte

171 179 8 233 179 -54 933 746 -187 1.052 384 -668

Minas Gerais 2.616 3.072 456 3.749 3.403 -346 15.185 14.036 -1.149 16.993 7.156 -9.837

Fonte: Elaboração dos autores
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Leitos Complementares (UTI)

Após cálculo da necessidade de leitos e comparação com o número 
existente, foi calculado o déficit de leitos (Tabela 6 e Gráfico 2).

	 Tabela 6: Déficit de Leitos Complementares por Macrorregião de Saúde –  
Minas Gerais (2017) 

MACRO UTI NEO UTI PEDIÁTRICO UTI ADULTO TOTAL

Sul 0 7 18 25

Centro 0 2 0 2

Centro Sul 0 6 28 34

Jequitinhonha 0 2 8 10

Oeste 0 15 23 38

Leste 0 20 78 98

Sudeste 0 1 0 1

Norte 0 22 49 71

Noroeste 0 7 15 22

Leste do Sul 0 10 16 26

Nordeste 6 13 61 80

Triângulo do Sul 0 8 21 29

Triângulo do Norte 0 8 0 8

Minas Gerais 0 122 173 295

Fonte: Elaboração dos autores

	 Gráfico 2: Déficit de Leitos Complementares por Macrorregião de Saúde –  
Minas Gerais (2017)

Fonte: Elaboração dos autores
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	 Tabela 7: Consolidado de Leitos Complementares –  
Leitos Necessários, Existentes e Déficit – Minas Gerais 2017

MACRO

UTI NEO UTI PEDIÁTRICO

N
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is
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N
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Ex
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Sul 48 97 49 39 32 -7 287 269 -18

Centro 120 180 60 98 96 -2 654 713 59

Centro Sul 13 15 2 11 5 -6 81 53 -28

Jequitinhonha 5 8 3 4 2 -2 28 20 -8

Oeste 22 23 1 18 3 -15 128 105 -23

Leste 27 31 4 23 3 -20 153 75 -78

Sudeste 27 57 30 23 22 -1 176 255 79

Norte 32 36 4 26 4 -22 160 111 -49

Noroeste 13 33 20 10 3 -7 68 53 -15

Leste do Sul 12 18 6 10 0 -10 71 55 -16

Nordeste 16 10 -6 14 1 -13 92 31 -61

Triângulo 
do Sul

14 22 8 12 4 -8 77 56 -21

Triângulo 
do Norte

24 53 29 19 11 -8 130 136 6

Minas Gerais 372 583 211 308 186 -122 1.932 1932 -173

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O estudo representa um início sutil do es-

tudo sobre necessidade de leitos, portanto os 
parâmetros carecem de maior refinamento. 

Para maior aproximação da realidade mi-
neira, tem-se como opção: 

a.	Parâmetros teóricos e proporção de in-
ternações de residentes: utilizar valores 
observados para Minas Gerais ou utilizar 
uma Macrorregião como “padrão ouro”.

b.	Parâmetro “proporção de pacientes que 
não conseguem internação”: utilizar a 
expert opinion das Centrais de Regulação. 

c.	População alvo: estudar possíveis proxys 
da população beneficiária de planos de 
saúde, uma vez que os dados sobre be-
neficiários de planos de saúde divulgados 
pela ANS não refletem verdadeiramente o 
número de pessoas com planos de saúde.
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d.	Proporção de leitos efetivamente dis-
ponível: consultar as Unidades Regio-
nais ou utilizar a literatura para propor 
parâmetro. Alternativa interessante é 
o Censo Hospitalar – Desafio: dinami-
cidade das informações. 

e.	Para maior robustez metodológica, 
sugere-se criação de quatro cenários:
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deve acolher e atender adequadamente a par-
cela da demanda que lhe acorre e se respon-
sabilizar pelo encaminhamento dessa clientela 
quando a unidade não tiver recursos necessá-
rios para o atendimento.

CARACTERIZAÇÃO DAS REDES  
DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA  
NO ESTADO DE MINAS GERAIS

Em Minas Gerais, em torno de 75% dos mu-
nicípios têm menos de 20 mil habitantes, uma 
escala insuficiente para a organização de Redes 
de Atenção à Saúde eficientes e de qualidade. 
Por isso, as redes terão que se organizar com 
autossuficiência na média complexidade nas 
Regiões de Saúde e com autossuficiência em alta 
complexidade nas Regiões Ampliadas de Saúde. 

Essas situações colocam, para a Secretaria 
de Estado de Saúde (SES) e para as Secretarias 
Municipais de Saúde (SMS), a necessidade de, 
solidariamente, desenvolver e implantar um 
novo modelo de atenção à saúde no estado, 
voltado para o atendimento das necessidades 
da população. Para dar conta dessa missão, é 
necessário que gestores e técnicos estejam 
embasados teórica e conceitualmente, como 
também possam, a partir das realidades epide-
miológicas, demográficas e socioeconômicas, 
coordenar a conformação das Redes de Atenção 
à Saúde nas microrregiões sanitárias.

PLANO DE AÇÃO REGIONAL (PAR)
O Ministério da Saúde, em 2011, reformulou 

a Política Nacional de Atenção às Urgências e 
instituiu a Rede de Atenção às Urgências no SUS, 

INTRODUÇÃO

Os serviços de urgência e emergência 
constituem um importante componen-
te da assistência à saúde. Nos últimos 

anos, houve um crescimento da demanda por 
atendimento de urgência e emergência, de-
vido, principalmente, ao aumento do número 
de acidentes e violência urbana e também 
ao modelo de enfrentamento das condições 
crônicas na lógica das condições agudas. Esse 
aumento da demanda, acrescido à insuficiente 
estruturação da rede assistencial, tem contri-
buído de forma substancial para a sobrecarga 
dos serviços de urgência e emergência dispo-
nibilizados à população.

De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), as condições crônicas têm au-
mentado em ritmo acelerado em todo o mundo. 
A tendência de crescimento das condições crô-
nicas nos países em desenvolvimento é agra-
vada pela persistência das condições agudas. 
O declínio das taxas de natalidade, o aumento 
da expectativa de vida e o envelhecimento 
da população são fatores demográficos im-
portantes nas últimas décadas e contribuem 
consideravelmente para o crescimento das 
condições crônicas. Em 2003 foi instituída a 
Política Nacional de Atenção às Urgências. Esta 
política é pautada, sobretudo na necessidade 
de estruturar uma rede de serviços regionali-
zada e hierarquizada de cuidados integrais às 
urgências de qualquer complexidade ou gra-
vidade, desconcentrando a atenção efetuada 
exclusivamente pelos prontos-socorros.

O grande marco dessa política é a organi-
zação de redes loco-regionais de atenção às 
urgências e emergências. Cada nível de atenção 
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estabelecendo as diretrizes para a organização 
da rede de atenção às urgências de forma regio-
nalizada, visando garantir aos usuários resolu-
ção integral da demanda dos quadros agudos.

Esse modelo de organização vem possibili-
tar ao estado avançar na conformação das re-
des que estão sendo implantadas nas Regiões 
Ampliadas de Saúde, reforçando a implantação 
do Plano Diretor de Regionalização e assim 
justificando-se esse projeto macrorregional. 
Um projeto que envolvesse somente a região 
metropolitana fragmentaria a conformação da 
rede e dificultaria aos usuários uma atenção 
qualificada, ágil e resolutiva.

A importância da conformação da Rede de 
Urgência Regional contribui para viabilizar a 
redução das mortes e sequelas evitáveis.

A organização da Rede de Atenção às Ur-
gências e Emergências dá-se pelos seguintes 
pontos de atenção à saúde:

1.	Promoção, Prevenção e Vigilância à Saúde. 

2. Atenção Básica em Saúde. 

3. Serviço de Atendimento Móvel de Ur-
gência (SAMU 192) e suas Centrais de 
Regulação Médica das Urgências.

4. Força Nacional de Saúde do SUS. 

5. Unidades de Pronto Atendimento (UPA 
24h) e o conjunto de serviços de urgên-
cia 24 horas. 

6. Hospitalar.

7. Atenção Domiciliar.

COMPONENTE  
PRÉ-HOSPITALAR FIXO

O componente pré-hospitalar fixo é aquele 
no qual o atendimento é prestado num primeiro 
nível de atenção aos pacientes portadores de 
quadros agudos de natureza clínica, traumática 
ou psiquiátrica que possa levar a sofrimento, 
sequelas ou até a morte. Fazem parte do com-
ponente pré-hospitalar fixo:

•	Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

•	Unidades do Programa Saúde da Família 
(PSF).

•	Programa de Agentes Comunitários da 
Saúde (PACS).

•	Ambulatórios especializados, serviços de 
diagnóstico e terapia.

•	Unidades de Pronto Atendimento Municipal.

•	Unidades de Pronto Atendimento (UPA). 

A responsabilização pelo acolhimento dos 
pacientes com quadros agudos ou crônicos 
agudizados da população da área de abran-
gência é atribuição e prerrogativa das Redes 
de Atenção Primária à Saúde em todos os mu-
nicípios brasileiros. 

UPA 24 HORAS –  
UNIDADES DE PRONTO 
ATENDIMENTO 24 HORAS

A Portaria GM/MS nº 10, de 3 de janeiro de 
2017, estabelece as diretrizes para a implanta-
ção das Unidades de Pronto Atendimento (UPA 
24 Horas) e o conjunto de serviços de urgência 
24 horas que irão compor a Rede de Atenção 
às Urgências. 

As UPA 24 Horas são classificadas em oito 
diferentes opções, de acordo com a cobertura 
populacional da região assistida, a capacidade 
instalada (área física, número de leitos dispo-
níveis, recursos humanos e a capacidade diária 
de realizar atendimentos médicos).

Essas unidades devem funcionar durante 
24 horas, todos os dias da semana, e ter o Aco-
lhimento com Classificação de Risco implanta-
do para organização da porta de entrada, a fim 
de estabelecer a prioridade do atendimento 
de acordo com a gravidade clínica, devendo o 
processo de trabalho ser orientado por proto-
colos clínicos e operacionais. 

As UPA 24 Horas devem articular-se com a 
Estratégia de Saúde da Família, Atenção Básica, 
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SAMU 192, unidades hospitalares, unidades de 
apoio diagnóstico e terapêutico e com outros 
serviços de atenção à saúde do sistema loco-re-
gional, construindo fluxos coerentes e efetivos 
de referência e contrarreferência, e ordenando 
os fluxos de referência através das Centrais de 
Regulação Médica de Urgências e complexos 
reguladores instalados. 

	 Tabela 1: Distribuição das UPA 24 
Horas em Minas Gerais

MUNICÍPIO TOTAL

Sabará 1

Ribeirão Das Neves 1

Vespasiano 1

Sete Lagoas 1

Teófilo Otoni 1

Divinópolis 1

Juiz de Fora 3

Passos 1

Varginha 1

Poços de Caldas 1

Brumadinho 1

Campo Belo 1

Ibirité 1

Igarapé 1

Ipatinga 1

Belo Horizonte 7

Betim 4

Contagem 5

Congonhas 1

Nova Lima 1

Itabirito 1

Manhuaçu 1

Mateus Leme 1

Nova Serrana 1

MUNICÍPIO TOTAL

Patos de Minas 1

Santa Luzia 1

São João Del Rei 1

Governador Valadares 1

Uberaba 2

Uberlândia 1

Carmo do Paranaíba 1

Lagoa da Prata 1

Santo Antônio do Monte 1

Araguari 1

São Joaquim de Bicas 1

Francisco Sá 1

Formiga 1

Pará de Minas 1

Salinas 1

São Sebastião do Paraíso 1

Abaeté 1

TOTAL 57
Fonte: Elaboração dos autores

OBJETIVOS E DIRETRIZES DO 
COMPONENTE HOSPITALAR DA 
REDE DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS

Em conformidade com a Portaria de Con-
solidação GM/MS nº 1, de 27 de setembro de 
2017, são objetivos do Componente Hospitalar 
da Rede Atenção às Urgências:

I - Organizar a atenção às urgências 
nos hospitais, de modo que aten-
dam à demanda espontânea e/ou 
referenciada e funcionem como 
retaguarda para os outros pontos 
de atenção às urgências de menor 
complexidade; 

II - Garantir retaguarda de atendimen-
tos de média e alta complexida-
de; procedimentos diagnósticos 
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e leitos clínicos, cirúrgicos, de 
longa permanência e de terapia 
intensiva para a rede de atenção 
às urgências; e

III - Garantir a atenção hospitalar nas 
linhas de cuidado prioritárias, em 
articulação com os demais pontos 
de atenção.

6.1 DIRETRIZES DO  
COMPONENTE HOSPITALAR  
DA REDE DE ATENÇÃO ÀS 
URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS

Nas Diretrizes do Componente Hospitalar 
da Rede de Atenção às Urgências e Emergên-
cias são estabelecidas: 

1 - Universalidade, equidade e integralida-
de no atendimento às urgências.

2 - Humanização da atenção, garantindo 
efetivação de um modelo centrado no 
usuário e baseado nas suas necessidades 
de saúde.

3 - Atendimento priorizado, mediante aco-
lhimento com Classificação de Risco, se-
gundo o grau de sofrimento, urgência e 
gravidade do caso.

4 - Regionalização do atendimento às ur-
gências, com articulação dos diversos 
pontos de atenção e acesso regulado aos 
serviços de saúde. 

5 - Atenção multiprofissional, instituída por 
meio de práticas clínicas cuidadoras e 
baseada na gestão de linhas de cuidado.

O componente hospitalar é estruturado 
pelas Unidades Hospitalares de Atendimento 
em Urgência e Emergência. A assistência no 
componente hospitalar deve compor a rede 
com um sistema de referência e contrarre-
ferência estruturadas, mediante estabeleci-
mento de fluxos e transferência claros, previa-
mente acordados e pactuados, mediados pela 

central de regulação, visando à continuidade 
do cuidado, seja em serviços de maior com-
plexidade tecnológica, seja com as UBS, ESF e 
UPA para a continuidade do tratamento, a fim 
de promover ações de prevenção e promoção 
da saúde. 

Quanto às características específicas, con-
forme a Portaria MS/GM nº 2048, as Unidades 
de Referência em Atendimento às Urgências e 
Emergências são instalas em hospitais gerais 
ou especializados, aptos a prestar assistência 
de urgência e emergência correspondente ao 
nível de média complexidade e de alta com-
plexidade, de acordo com a capacidade insta-
lada, especificidade e perfil assistencial. Com 
recursos do próprio hospital, essas unidades 
garantem o acesso aos recursos tecnológicos 
e humanos necessários ao atendimento.

Os hospitais participantes da Rede de Aten-
ção as Urgências e Emergências são definidos 
de acordo com classificação e função na Rede 
de Atenção às Urgências, observadas as se-
guintes tipologias:

•	 Hospital Geral;

•	 Hospital Especializado Tipo I;

•	 Hospital Especializado Tipo II;

•	 Linha do Cuidado ao: 

	 IAM – Infarto Agudo do Miocárdio,

	AVC – Acidente Vascular Cerebral,

	 Traumo-ortopedia (Trauma).

No estado de Minas Gerais, atualmente 
existem seis Regiões Ampliadas de Saúde, 
aprovadas pelo Ministério da Saúde:

•	 RAS Norte.

•	 RAS Centro.

•	 RAS Centro Sul.

•	 RAS Nordeste/Jequitinhonha.

•	 RAS Sul.

•	 RAS Sudeste.
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	 Tabela 2: Componentes Contemplados em Minas Gerais

Região 
Ampliada de 
Saúde - RAS

Porta de 
urgência

Leitos 
de UTI 
Adulto

Leitos 
de UTI 

pediátrico

Leitos 
clínicos

Leitos 
cuidados 

prolongados

Unidade 
Coronariana 

UCO

Unidade 
de cuidado 
Acidente 
Vascular 
Cerebral 
AVC

Centro 9 483 188 638 132 30 43

Centro Sul 1 37 25

Jequitinhonha 1

Nordeste 1

Norte 5 76 162

Sudeste 5 117 58 30

Sul 5 150

TOTAL 27 863 188 858 157 30 73
Fonte: Elaboração dos autores

Objetivos do Serviço de  
Atenção Domiciliar (SAD) 

1.	Redução da demanda por atendimento 
hospitalar. 

2.	Redução do período de permanência de 
usuários internados. 

3.	Humanização da atenção à saúde, com a 
ampliação da autonomia dos usuários. 

4.	Desinstitucionalização e otimização dos 
recursos financeiros e estruturais da RAS.

A indicação do SAD segue a seguinte diretriz:
A AD é indicada para pessoas que, estando 

em estabilidade clínica, necessitam de atenção 
à saúde em situação de restrição ao leito ou ao 
lar, de maneira temporária ou definitiva, ou em 
grau de vulnerabilidade em que a atenção domi-
ciliar é considerada a oferta mais oportuna para 
tratamento, paliação, reabilitação e prevenção 

SERVIÇO DE ATENÇÃO 
DOMICILIAR (SAD)

O Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) é 
definido como o serviço complementar aos 
cuidados realizados na atenção básica e em 
serviços de urgência, substitutivo ou comple-
mentar à internação hospitalar, responsável 
pelo gerenciamento e operacionalização das 
Equipes Multiprofissionais de Atenção Domi-
ciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de 
Apoio (EMAP), de acordo com a Portaria Minis-
terial nº 825, de 25 de abril de 2016. Deriva 
da Atenção Domiciliar (AD), que é a modalida-
de de atenção à saúde integrada as Redes de 
Atenção à Saúde (RAS), caracterizada por um 
conjunto de ações de prevenção e tratamento 
de doenças, reabilitação, paliação e promoção 
à saúde prestadas em domicílio, garantindo 
continuidade de cuidados.
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de agravos, tendo em vista a ampliação de au-
tonomia do usuário, família e cuidador.

O serviço em questão é dividido em três 
modalidades, como disposto abaixo, sendo que 
a determinação da modalidade está atrelada 
às necessidades de cuidado peculiares a cada 
caso, em relação à periodicidade indicada das 
visitas, à intensidade do cuidado multiprofis-
sional e ao uso de equipamentos.

1.	Atenção Domiciliar 1 (AD 1).

2.	Atenção Domiciliar 2 (AD 2).

3.	Atenção Domiciliar 3 (AD 3).

	 Tabela 3: Serviço de Atenção Domici-
liar (SAD) em Minas Gerais

MUNICÍPIO EQUIPE 
EMAD

EQUIPE 
EMAP

Belo Horizonte 12 1

Nova Lima 1 1

Sabará 1 1

Betim 4 1

Contagem 6 1

Ibirité 1 1

Sarzedo 1 1

Lagoa Santa 1 1

Vespasiano 1 1

Barbacena 1 1

Juiz de Fora 3 1

Poços de Caldas 1 1

Varginha 1 1

Bom Despacho 1 1

Caratinga 1 1

Francisco Sá 1 1

Jaíba 1 1

Pará de Minas 1 1

São Lourenço 1 1

Taiobeiras 1 1

Uberaba 2 2

Uberlândia 7 3

MUNICÍPIO EQUIPE 
EMAD

EQUIPE 
EMAP

Monte Carmelo 1 0

Montes Claros 4 1

Itaobim 1 1

Jequitinhonha 1 1

TOTAL 57 28
Fonte: Elaboração dos autores

DO COMPONENTE  
PRÉ-HOSPITALAR MÓVEL –  
SAMU 192

O componente pré-hospitalar móvel visa ao 
atendimento precoce à vítima após ter ocorrido 
um agravo à saúde. É composto pelo Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e os 
serviços associados de salvamento e resgate. 
O atendimento pré-hospitalar móvel é conside-
rado primário, quando o pedido de socorro for 
oriundo de um cidadão; ou secundário, quando a 
solicitação partir de um serviço de saúde no qual 
o paciente já tenha recebido o primeiro atendi-
mento necessário à estabilização do quadro de 
urgência apresentado, mas que necessite ser 
conduzido a um serviço de maior complexidade 
para continuidade do tratamento. 

O atendimento do SAMU é vinculado a uma 
Central de Regulação Médica, à qual a popu-
lação tem acesso através do número único e 
gratuito, o 192. Técnicos recebem o chamado 
e o encaminham para o médico regulador, que 
escuta a queixa e já dá início ao atendimento, 
orientando quem faz o chamado quanto aos 
primeiros socorros, e fazendo a escolha de qual 
veículo encaminhar ao local. O atendimento no 
local é monitorado pelo médico regulador, que 
orienta a equipe de intervenção quanto aos 
procedimentos a serem tomados em cada caso, 
e também faz o contato com a unidade para a 
qual o paciente será encaminhado. 

As ambulâncias são definidas como um 
veículo (terrestre, aéreo ou aquaviário) que se 
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destine exclusivamente ao transporte de enfer-
mos. O SAMU conta hoje com as ambulâncias de 
suporte básico (USB), as de suporte avançado 
de vida (USA), aeronave de transporte médico, 
embarcação de transporte médico, veículos de 
intervenção rápida (VIR) e motolância. 

O papel do SAMU 192 vai muito além da 
interligação logística da Rede de Atenção às 
Urgências e Emergências, pois ele, através da 
sua central de regulação, garante escuta médica 
qualificada 24 horas por dia; integra o comple-
xo regulador, atuando, portanto, como ente de 
governança da rede; funciona como um ponto 
de apoio resolutivo, solucionando a demanda 
da população através da telemedicina ou atra-
vés do envio de equipe de suporte básico ou 
avançado; realiza atendimento primário e trans-
porte inter-hospitalar dos pacientes graves; 
integra e regula os demais serviços de urgência 

da rede; atua como ponto de classificação e 
gestão de risco (fazendo diagnóstico sindrômi-
co das demandas agudas dos usuários), quando 
define o acesso regulado do paciente ao local 
certo, no tempo certo e com a qualidade certa; 
dispõe-se como um ponto de apoio operacional 
do sistema de urgência, funcionando como uma 
rede virtual de urgência e emergência, através 
do banco de dados atualizado da situação das 
portas de entrada de urgência; é o observatório 
do sistema de saúde. 

Para que o SAMU 192 Regional possa ob-
ter êxito em sua atuação, é preciso garantir, 
principalmente, tempo de resposta adequado. 
Assim, é necessário utilizar critérios de dis-
tribuição das equipes, além do populacional. 
Para isto foi realizado um estudo diagnóstico 
da situação em cada macrorregião do estado 
com estabelecimento de vários critérios para 

	 Tabela 4: Cobertura do SAMU 192 –  
Serviço Atendimento Móvel de Urgência em Minas Gerais

REGIÃO 
AMPLIADA 
DE SAÚDE

MUNICÍPIO
POPULAÇÃO 

ESTIMADA 
PDR (2016)

USB - 
UNIDADE DE 

SUPORTE 
BÁSICO

USA - 
UNIDADE DE 

SUPORTE 
AVANÇADO

TOTAL DE 
AMBULÂNCIAS

Nordeste 63 935.587
21 5

Jequitinhonha 23 298.645 26

Norte 86 1.678.958 40 7 47

Sudeste 94 1.669.802 31 8 39

Centro Sul 50 788.353 18 4 22

Sul 153 2.622.702 34 9 43

Oeste 54 1.276.557 24 7 31

TOTAL 523 9.270.604 144 33 177

TOTAL DO 
ESTADO

853 20.997.560

Cobertura 
SAMU 192 
Regional

61,31% 44,15%

Fonte: Elaboração  dos autores
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a definição da necessidade de cobertura pelo 
serviço móvel de urgência buscando garantir 
o tempo de resposta adequado. Os critérios 
estabelecidos foram:

1.	Distribuição das ambulâncias por muni-
cípio, considerando área de abrangência 
e população.

2.	Definição do município que sediará a 
Central de Regulação de Urgência (ge-
ralmente, o município polo).

No estado de Minas Gerais, atualmente, 
estão implantados sete SAMU 192 – Regional:

RAS Norte; RAS Centro Sul; RAS Nordes-
te/Jequitinhonha; RAS Sul; RAS Sudeste; RAS 
Oeste.

No estado de Minas Gerais, atualmente, es-
tão implantados doze SAMU 192 – Municipais:

RAS Belo Horizonte, com cobertura para os 
municípios de Caeté, Nova lima e Ribeirão das 
Neves; RAS Betim; RAS Contagem, com cober-
tura para os municípios de Ibirité e Sarzedo; 
RAS Governador Valadares; RAS Ipatinga; RAS 
Itabira; RAS Mariana; RAS Ouro Preto; RAS Pa-
tos de Minas; RAS Poços de Caldas; RAS Sete 
Lagoas; RAS Uberaba; RAS Oeste.

SUPORTE AÉREO AVANÇADO DE 
VIDA EM MINAS GERAIS (SAAV)

Em 2012, foi criado o Suporte Aéreo Avança-
do de Vida (SAAV), entre a Secretaria de Estado 
de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) e o Corpo 
de Bombeiros Militar de Minas Gerais (CBMMG). 
Um dos seus objetivos foi a aquisição de aero-
naves de asas fixas e rotativas para a prestação 
de suporte aeromédico: atendimento primário 
(resgate), atendimento secundário (transporte 
inter-hospitalar), transporte de órgãos e tecidos 
para transplantes e apoio à Força Estadual de Saú-
de em caso de catástrofes no território mineiro.

As operações do SAAV têm as seguintes 
finalidades:

a.	Reduzir o tempo-resposta na prestação de 
socorro às vítimas de urgência e emergên-
cia em todas as regiões de Minas Gerais. 

b.	Reduzir as mortes e complicações evitá-
veis como resultado regional.

c.	Aperfeiçoar a prestação de serviços as-
sistenciais pré-hospitalares.

d.	Organizar o sistema de urgência e emer-
gência no que se refere à alocação do pa-
ciente certo, no lugar certo, no tempo certo.

e.	Garantir economia de escala e volume óti-
mo aos hospitais de referência de acordo 
com sua função e tipologia na rede.

f.	 Incrementar a cooperação e trabalho 
participativo para que ocorra o aumento 
da sinergia das equipes e eficiência nos 
atendimentos.

O SAAV constitui uma solução de transporte 
que otimiza a alocação dos usuários do SUS 
nos recursos de saúde adequados a cada caso. 
Para tanto, foi prevista em sua concepção a 
instalação de seis bases aéreas no estado, com 
a aquisição de seis aeronaves biturbina e dois 
aviões turbo-hélice. A primeira aeronave da 
SES, helicóptero biturbina, homologado para 
voos em condições não visuais (IFR), modelo EC 
145, matrícula PR-UEA, juntou-se, em fevereiro 
de 2015, aos dois helicópteros já existentes, 
modelo AS350 B2 – matrículas PP-BBM e PR-
-BOA (ARCANJOS) – pertencentes e operados 
pelo CBMMG em parceria com o SAMU/BH, para 
atender ao SAAV. Em abril de 2016, foi inaugu-
rada a primeira base destacada do Batalhão de 
Operações Aérea (BOA) em Varginha, sendo um 
dos Arcanjos realocados nesse município. Seu 
funcionamento ocorre nos mesmos moldes do 
implantado na capital mineira, contando tam-
bém com a parceria do SAMU 192 da Região 
Ampliada de Saúde Sul. 

Visando dar prosseguimento ao Projeto 
Aeromédico do Estado de Minas Gerais, fo-
ram adquiridos duas aeronaves de asa rotativa 
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(Helicóptero), dois aviões, três caminhões de 
abastecimento do combustível de aviação, três 
veículos utilitários e dez tanques sobre rodas 
para apoio nas operações das aeronaves do 
SAAV: RAS Governador Valadares; RAS Ipatinga; 
RAS Itabira; RAS Mariana; RAS Ouro Preto; RAS 
Patos de Minas, RAS Poços de Caldas; RAS Sete 
Lagoas; RAS Uberaba; RAS Oeste.

ELABORAÇÃO DO PLANO  
DE AÇÃO REGIONAL EM  
MINAS GERAIS

Os Planos de Ações Regionais deverão en-
focar as análises das situações dos serviços de 
atendimento às urgências, com dados primá-
rios, incluindo dados demográficos e epide-
miológicos, dimensionamento da demanda às 
urgências, da oferta dos serviços de urgência 
existentes, análise da situação da regulação, 
da avaliação, do controle, da vigilância epide-
miológica, do apoio diagnóstico, do transporte 
para as urgências. O Plano de Ação Regional 
necessita do detalhamento técnico de cada 
componente da rede, contemplando o desenho 
da Rede Atenção às Urgências, metas a serem 
cumpridos, cronograma de implantação, meca-
nismos de regulação, monitoramento e avalia-
ção, o estabelecimento de responsabilidades e 
o aporte de recursos pela União, estado, Distrito 
Federal e municípios envolvidos.

a)	 Dados demográficos  
e epidemiológicos; 

É indispensável a apresentação dos muni-
cípios que compõem a região ou macrorregião 
de saúde, seguida da estimativa de população 
residente. 

A distribuição populacional da região deve-
rá ser apresentada por faixas de idade e sexo, 
e dados socioeconômicos como educação, tra-
balho e renda, PIB, saneamento, infraestrutura 
e desenvolvimento regional. Deveremos sele-
cionar os elementos que descrevem melhor 

características determinantes da ocorrência e 
distribuição dos eventos de saúde. Apresen-
tação do percentual de mortalidade específi-
co por Capítulos do CID-10, com objetivo de 
identificar as principais causas das mortes da 
população da região de saúde, apresentando as 
fontes e o período de coleta das informações 
encaminhadas no diagnóstico situacional: 

•	 Número de Municípios; 

•	 Número e nomes das Regiões de Saúde 
e Macrorregiões (se houver).

•	 Dados demográficos: estimativa de popu-
lação residente dos municípios que fazem 
parte do PAR (IBGE).

•	 Dados epidemiológicos.

•	 Percentual de mortalidade específica por 
Capítulos do CID-10 (por região de saúde) 
– causas externas e doenças do aparelho 
circulatório.

•	 Outras informações que se julgarem ne-
cessárias.

b)	 Dimensionamento das demandas 
das urgências e da oferta dos servi-
ços de urgências existentes (por mu-
nicípio da região)

•	 Prevenção e Promoção da Saúde: apre-
sentando detalhamento técnico das ações 
de prevenção e promoção.

•	 Número total de atendimento de classi-
ficação de risco e atendimento médico 
de UPA 24H por mês (Fonte: SIA/SUS), 
no período de um ano, quando possível. 

•	 Número total de atendimentos de urgên-
cia realizados nas Portas de Entrada Hos-
pitalar pleiteadas e o percentual de aten-
dimentos oriundos de outros municípios.

c)	 Oferta de serviços  
de Urgência SUS

•	 Quantidade de hospitais de referência re-
gional, perfil assistencial, número de leitos 
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SUS (clínicos, cirúrgicos, UTI, UCO, U-AVC) e 
habilitações em alta complexidade.

•	 Quantidade de Unidades de Pronto Aten-
dimento (sendo UPA 24h ou outros PAs).

d)	 Indicadores 

•	 Número de leitos hospitalares SUS por es-
tabelecimento;

•	 Percentual da população SUS dependente 
(dado por região – site da ANS).

•	 Percentual de internações hospitalares 
(SUS) por região.

•	 Taxa de ocupação de leitos de UTI e clínicos.

•	 Média de permanência hospitalar.

•	 Percentual de referência regional (número 
de atendimentos realizados de pacientes 
oriundos de outros municípios, conforme 
registro do SIH), dos estabelecimentos 
relacionados como referência regional.

e)	 Detalhamento técnico de  
cada componente da rede

•	 UPA 24h: propostas de novas construções, 
propostas de habilitações de UPA 24h 
concluídas ou em construção, ou cons-
truídas com recursos próprios e previsão 
de início de funcionamento. Justificar a 
necessidade de novas unidades.

•	 SAMU 192: propostas aprovadas (ou não) 
de implantação, ampliação e expansão no 
SAIPS. Justificar a necessidade de novas 
unidades.

•	 Componente Hospitalar:

	Portas de Entrada Hospitalares  
de Urgência:

•	 Solicitar incentivo de custeio diferen-
ciado das portas de entrada estraté-
gicas, com apresentação da grade de 
referência pactuada, mostrando as 
especialidades que darão retaguar-
da e apresentação do percentual de 
atendimentos oriundos de outros mu-
nicípios conforme registro no Sistema 
de Informação Hospitalar (SIH).

	 Leitos de retaguarda:

•	 Apresentar a necessidade de leitos 
conforme Portaria 1631/2015 e a 
proposta de ampliação.

•	 Apresentar a taxa de ocupação atual 
para leitos clínicos dos estabeleci-
mentos que solicitam ampliação.

•	 Calcular o número de novos leitos de 
Cuidados Prolongados de acordo com 
parâmetros de necessidade definidos 
em ato específico. (incluído pela PRT 
GM/MS nº 2809, de 7 de dezembro 
de 2012).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A análise primária das ações implementa-

das remetem-nos à avaliação de que serão ne-
cessários esforços contínuos de todos os atores 
envolvidos, para que seja possível a efetivação 
de medidas que em absoluto possam contribuir 
para a melhoria dos processos de trabalho. No 
entanto, cabe ressaltar o avanço do estado de 
Minas Gerais ao viabilizar junto as regionais, a 
elaboração do plano de ação regional como fer-
ramenta de gestão com consequente impacto 
assistencial e financeiro.
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ANEXO - MODELO DA ESTRUTURA  
DO PLANO DE AÇÃO EM MINAS GERAIS

DIAGNÓSTICO SITUACIONAL

a) Dados demográficos:

	 Relação dos municípios, regiões de saúde e estimativa  
de população residente e flutuante*

MUNICÍPIO/REGIÃO 
DE SAÚDE

EXTENSÃO 
TERRITORIAL (KM²)

POPULAÇÃO ESTIMADA 
(IBGE/TCU 2016)

POPULAÇÃO 
FLUTUANTE

Fonte: PDR-SUS/MG – Pop. ESTIMATIVA/IBGE/TCU-2016

*População flutuante: É o conjunto de indivíduos presentes no território na data de referência, por um período 
de curta duração, por motivos recreativos, de turismo, visita a familiares ou de negócios.

Quando houver população flutuante, des-
crever a quantidade, motivos e período.

	 Distribuição populacional da região 
por faixas de idades e sexo por região 
de saúde e região ampliada de saúde

POPULAÇÃO RESIDENTE 
POR FAIXA ETÁRIA E SEXO

Faixa Etária Masculino Feminino
0 a 4 anos

5 a 9 anos

10 a 14 anos

... ... ...

	 População residente por situação por 
município (rural e urbana)

POPULAÇÃO RESIDENTE POR SITUAÇÃO
SITUAÇÃO
Urbana

Rural

	 População indígena por município

POPULAÇÃO INDÍGENA
Sim ou Não e estimativa da população

 

	 População quilombola por município

POPULAÇÃO QUILOMBOLA
Sim ou Não e estimativa da população

 

	 População em situação de tua por 
município

POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA
Sim ou Não e estimativa da população

 

	 População privada de liberdade por 
município

POPULAÇÃO PRIVADA DE LIBERDADE
Sim ou Não e estimativa da população
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b) Dados socioeconômicos

	 Taxa de analfabetismo por faixa etá-
ria por região ampliada de saúde

TAXA DE ANALFABETISMO POR FAIXA 
ETÁRIA

Faixa Etária 2000 2010
15 a 24 anos
25 a 39 anos
...

	 IDH por município

IDH DO MUNICÍPIO – 
2010

IDH DE MINAS 
GERAIS – 2010

	 PIB per capita por município

RENDA MÉDIA DOMICILIAR PER CAPITA
2000 2010

R$ R$

Minas Gerais Minas Gerais
R$ R$

 
	 Fator de alocação por município

FATOR DE ALOCAÇÃO

c) Dados epidemiológicos:

	 Taxa de Mortalidade Infantil  
por Município

TAXA DE MORTALIDADE IN-
FANTIL POR 1.000 NASCI-
DOS VIVOS E NÚMERO DE 
ÓBITOS INFANTIS

2016 2017

 

	 Taxa de Mortalidade Infantil  
por Região Ampliada de Saúde

TAXA DE MORTALIDADE IN-
FANTIL POR 1.000 NASCI-
DOS VIVOS E NÚMERO DE 
ÓBITOS INFANTIS

2016 2017

Fonte: TABNET/DATASUS

	 Taxa de Mortalidade Geral por  
Capítulos CID-10 por Município

TAXA DE 
MORTALIDADE 
GERAL POR 
CAPÍTULOS 
CID-10

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

I. Algumas doen-
ças infecciosas

II. Neoplasias 
(Tumores)

...

 
	 Taxa de Mortalidade Geral  

por Capítulos CID-10 por  
Região Ampliada de Saúde

TAXA DE 
MORTALIDADE 
GERAL POR 
CAPÍTULOS 
CID-10

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

I. Algumas doen-
ças infecciosas

II. Neoplasias 
(Tumores)

...

	 Internações por Hospital Segundo Lista de Morbidade CID-10 (Top 10)

HOSPITAL PROCEDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL EM RELAÇÃO AO TOTAL DE 
PROCEDIMENOS

Hospital X

A

B

... Até 10
Fonte: DATASUS/SIH
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	 Internações por Macrorregião  
de Saúde Segundo Lista Morbidade CID-10 (Top 10)

REGIÃO AMPLIADA 
DE SAÚDE PROCEDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL EM RELAÇÃO AO 

TOTAL DE PROCEDIMENOS

Região X

A

B

... Até 10
Fonte: DATASUS/SIH

d) Dimensionamento das demandas das urgências e da oferta  
dos serviços de urgências existentes (por município da região)

•	 Prevenção e Promoção da Saúde: apresentar detalhamento técnico das ações de prevenção 
e promoção: Verificar com Atenção Primária e Vigilância.

	 Número Total de Atendimento de Classificação de Risco e Atendimento Médico de 
UPA 24h por mês

UPA

ACOLHIMENTO 
COM 

CLASSIFICAÇÃO 
DE RISCO

ATENDIMENTO 
DE URGÊNCIA C/ 

OBSERVAÇÃO ATÉ 24 
HORAS EM ATENÇÃO 

ESPECIALIZADA

ATENDIMENTO 
MÉDICO EM 

UNIDADE 
DE PRONTO 

ATENDIMENTO

ATENDIMENTO 
ORTOPÉDICO COM 

IMOBILIZAÇÃO 
PROVISÓRIA

Fonte: SIA/SUS

•	 Número total de atendimentos de urgência realizados nas Portas de Entrada Hospitalar 
pleiteadas 

	 Taxa de referência de  
outro município

HOSPITAL TAXA DE REFERÊNCIA

Fonte: DATASUS/SIH

	 Taxa de referência de outras  
regiões de saúde

HOSPITAL TAXA DE REFERÊNCIA

Fonte: DATASUS/SIH
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e) Oferta de serviços de Urgência SUS

	 Cobertura da Estratégia da Saúde da Família

Verificar com a Atenção Primária a melhor forma de explicitar os dados

	 Quantidade de hospitais de referência regional

HOSPITAL QUANTIDADE DE LEITOS HABILITAÇÃO ALTA 
COMPLEXIDADE

Clínicos Cirúrgicos UTI Adulto UTI Pediátrica

REFERÊNCIAS
BRASIL. Ministério da Saúde. Portarias ministeriais. Disponível em: <www.saude.gov.br/saudelegis>. Acesso em: 
18 maio 2018.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saúde. Coordenação Estadual de Urgência e Emergência. Curso de capa-
citação em suporte básico e avançado de vida SAMU 192 Regional. 1. ed. Belo Horizonte, 2016. 275 p.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saúde. Deliberações da Comissão Intergestores Bipartite do Estado de 
Minas Gerais – CIB-SUS/MG. Belo Horizonte, 2017. Disponível em: <http://www.saude.mg.gov.br/cib>. Acesso 
em: 20 maio 2017.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saúde. Plano Diretor de Regionalização (PDR). Disponível em: <http://
www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-pdr2>. Acesso em: 20 maio 2017.

	 Quantidade de unidades de pronto  
atendimento ou outras instituições  
não hospitalares de urgência

UPA INFORMAÇÕES ADICIONAIS

f) Indicadores 

•	 Taxa de Internações por Causas Sensíveis 
a Atenção Primária (ICSAP); 

•	 Percentual da população SUS dependente 
(Fonte: ANS);

•	 Taxa de ocupação de leitos de UTI e clí-
nicos (Fonte: DATASUS/SIH);

•	 Média de permanência hospitalar (Fonte: 
DATASUS/SIH).
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INTRODUÇÃO

Sabe-se que a superlotação nos serviços 
de urgência e emergência é um problema 
mundial, caracterizando-se como desafio 

para a gestão do sistema de saúde. Nesse sen-
tido, para garantir o acesso de forma equânime 
e assistência segura, faz-se necessário adotar 
estratégias de gestão que minimizem eventos 
adversos e otimize a utilização dos recursos 
públicos. Assim, esta pesquisa tem como objeto 
o Núcleo de Acesso e Qualidade Hospitalar 
(NAQH), previsto na Portaria de Consolidação 
nº 01 de 28 de setembro de 2017 (Origem: 
GM/MS nº 2.395 de 11 de outubro de 2011), 
que organiza o Componente Hospitalar da Rede 
de Atenção às Urgências (RAU) no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

Com instituto de fortalecer a implantação 
do NAQH nos hospitais integrantes do Compo-
nente Hospitalar da Rede de Atenção às Urgên-
cias e Emergências do Estado de Minas Gerais, 
a Coordenação Estadual de Urgência e Emer-
gência optou por transformá-lo em indicador, 
atrelando-o ao alcance da meta proposta para 
recebimento de recurso financeiro do Progra-
ma Leitos de Retaguarda. Este indicador tem o 
papel de instrumentalizar e fortalecer a gestão, 
qualificar a assistência, ampliar o acesso aos 
usuários em situações de urgência e gerenciar 
a utilização dos leitos hospitalares. 

Entre as competências do NAQH, encontra-
se a garantia do uso dinâmico dos leitos hospi-
talares, articulação entre a unidade de urgência 
e as unidades de internação, monitoramento do 
tempo de espera para atendimento na emer-
gência e para internação, a propositura de me-
canismos de avaliação e o acompanhamento da 

adoção de Protocolos Clínicos e o processo de 
cuidado do paciente. Assim, para que o NAQH 
execute as competências de forma apropriada, 
faz-se necessário a atuação de diversos atores. 
Nesse contexto, o artigo 27º da portaria supra-
citada estabelece a composição dos membros 
do NAQH, a saber: “Coordenador da Urgência/
Emergência, Coordenador da UTI; Coordenador 
das Unidades de Internação; Coordenador da 
Central de Internação do hospital; e Represen-
tante do gestor local”. 

Apesar da implementação do NAQH estar 
prevista desde 2011, a avaliação efetiva do 
indicador pela Gestão Estadual procedeu-se 
em 2016 por meio da incorporação do indi-
cador na avaliação do Programa de Leitos de 
Retaguarda, o qual foi publicizado por meio 
da Resolução SES-MG nº 5233 de 13 de abril 
de 2016, e alterada pela Resolução SES-MG nº 
6.196, de 18 de abril de 2018, que se encon-
tra vigente atualmente, e também por meio 
de Nota Técnica específica que preconizou os 
prazos estabelecidos para encaminhamento da 
documentação o detalhamento do conteúdo 
destes, além da padronização de alguns dos 
documentos.

OBJETIVO
Avaliar por Região Ampliada de Saúde (RAS) 

a implementação do NAQH em 34 hospitais da 
RAU no estado de Minas Gerais. 

DELINEAMENTO
Trata-se de um estudo de caso realizado 

por meio de análise documental.
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AMOSTRA 
Documentos dos hospitais relacionados à 

Constituição do NAQH:
•	Ata de constituição: Trata-se de um docu-

mento em que as instituições discorrem 
sobre a constituição do Núcleo, discute-se 
a composição dos membros, são estabe-
lecidas estratégias para o funcionamento 
do Núcleo como também outros plexos 
que as instituições julgam necessários 
para discussão a respeito do indicador.

•	Termo de nomeação e posse: Documen-
to contendo o nome dos funcionários e 
sua assinatura consentindo com a função 
destinada.

•	Regimento Interno: Documento que des-
creve as principais diretrizes do Núcleo, 
desde que seja redigido em conformidade 
com o Art. 36 da Portaria de Consolidação 
nº 1, de 28 de setembro de 2017 (Origem: 
GM/MS nº 2.395, de 11 de outubro de 
2011, art 28º).

AÇÕES DE MELHORIA  
NA GESTÃO DE ACESSO

•	Plano de Ação: Este documento deverá 
ser elaborado de acordo com o modelo 
estabelecido pela Coordenação de Urgên-
cia e Emergência que foi instituído por 
meio de Nota Técnica específica. Deve 
conter as ações, os objetivos pelos quais 
as ações serão realizadas, os nomes dos 
responsáveis com a respectiva função no 
hospital, o prazo para execução das ações 
e os resultados esperados. 

•	Atas de Reuniões Periódicas: As Atas de 
Reuniões Periódicas devem ser encami-
nhadas de forma legível, contendo assi-
natura de todos os participantes, cargo e 
setor de trabalho e conteúdo abordado. 
As reuniões deverão acontecer de acordo 
com as necessidades locais, sendo que os 

assuntos abordados devem estar em con-
sonância com as prerrogativas do NAQH. 

•	Relatório constando tempo médio, míni-
mo e máximo de espera para internação: 
O relatório consiste em um documento 
que contém  informações imprescindí-
veis que visam possibilitar a reflexão de 
cada instituição no que tange à gestão 
dos leitos. Assim, o objetivo desse rela-
tório é propiciar que o hospital faça uma 
análise crítica e reflexiva sobre o tempo 
de espera para que o paciente que esteja 
nas unidades de urgência e emergência 
acesse o leito de retaguarda clínico ou 
UTI. Dessa forma, o cerne da avaliação a 
ser realizada pela Coordenação Estadual 
de Urgência e Emergência é a proposição 
de que cada instituição obtenha por meio 
deste documento o controle interno do 
tempo de espera do paciente, incentivan-
do a melhoria na gestão dos leitos.

ADOÇÃO DE PROTOCOLOS 
CLÍNICOS E OS RESULTADOS 
ALCANÇADOS 

•	Registro de Capacitação Multiprofissional 
dos Protocolos Clínicos Institucionaliza-
dos ou Registro de Discussão de Casos 
Clínicos Relacionados Aos Protocolos – 
Consiste no envio de um documento com-
probatório com as assinaturas dos parti-
cipantes nas capacitações referente aos 
protocolos clínicos. Além deste, há também 
o envio de um relatório padronizado pela 
Coordenação Estadual de Urgência e Emer-
gência por meio de Nota Técnica especifica.

•	Relatório Descritivo dos Resultados 
Alcançados, após as ações de melhoria 
propostas pelo NAQH: Consiste no envio 
de um documento, que deve ser redigido 
de forma a evidenciar todos os resultados 
das ações de melhorias propostas pelo 
NAQH no decorrer do ano anterior.
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MÉTODOS
Análise das Atas de Constituição, Termo de 

Posse do Regimento Interno do NAQH, Plano de 
Ação, Atas de Reuniões Periódicas, Relatório 
constando o tempo médio, mínimo e máximo 
de espera para internação, Registro de Capaci-
tação Multiprofissional dos Protocolos Clínicos, 
Modelo de Relatório de Capacitação, Relatório 
Descritivo dos Resultados Alcançados, após as 
ações de melhoria propostas pelo NAQH.

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Procedeu-se à análise de conteúdo, que 

permite a sistematização do teor dos docu-
mentos analisados. 

RESULTADOS 
No que tange ao encaminhamento da do-

cumentação para Coordenação Estadual de 
Urgência e Emergência em conformidade com 
o preconizado, referente ao 3º quadrimestre 
de 2016 (Atas de Constituição, Termo de Posse 
e Regimento Interno do NAQH), evidenciam-se 
os seguintes resultados: 

	 Tabela 1: Resultados Alcançados 3º 
quadrimestre de 2016

REGIÃO AMPLIADA 
DE SAÚDE

RESULTADOS 
ALCANÇADOS

Centro 100%

Norte 100%

Nordeste/Jequitinhonha 100%

Leste 100%

Sudeste 67%
Fonte: Elaboração dos autores

A RAS Sudeste alcançou 67% de êxito 
quanto à documentação proposta, no en-
tanto, quanto aos 33% que não alcançaram, 
a irregularidade consiste no não envio da 

documentação no prazo e as inconformidades 
quanto à composição dos membros do NAQH.

Os resultados obtidos após encaminha-
mento da documentação referente ao 1º 
quadrimestre de 2017 (Plano de Ação, Atas 
de Reuniões Periódicas, Relatório constando 
o tempo médio, mínimo e máximo de espera 
para internação) indicam que todas as RAS do 
estado alcançaram êxito quanto ao cumprimen-
to do indicador. 

Com relação à documentação solicitada 
para o 2º quadrimestre de 2017 (Registro de 
Capacitação Multiprofissional dos Protocolos 
Clínicos, Modelo de Relatório de Capacitação 
e Relatório Descritivo dos Resultados Alcan-
çados, após as ações de melhoria propostas 
pelo NAQH), notam-se os seguintes resultados:

	 Tabela 2: Resultados Alcançados 2º 
Quadrimestre de 2017

REGIÃO AMPLIADA 
DE SAÚDE

RESULTADOS 
ALCANÇADOS

Centro 100%

Norte 100%

Nordeste/Jequitinhonha 100%

Leste 100%

Sudeste 92% 
Fonte: Elaboração dos autores

A RAS Sudeste alcançou 92% de êxito 
quanto à documentação preconizada, no en-
tanto, quanto aos 8% que não alcançaram, a 
irregularidade consiste no não envio da docu-
mentação solicitada.

Considerando que a publicação que insere 
os Leitos de Retaguarda de UTI Adulto da RAS Sul 
na Rede de Atenção as Urgências procedeu-se  
em dezembro de 2016, e que o monitoramento 
efetivo desta região deveria ser realizado após 
o período de quatro meses da inserção no pro-
grama, estabeleceu-se que esta região enviasse 
a documentação no quadrimestre posterior ao 
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prazo acordado com as demais RAS do estado. 
No entanto, a documentação referente ao 1º 
e 2º quadrimestre de 2017 deveria ser enca-
minhada simultaneamente, a fim de instituir 
um cronograma único para todo o estado que 
abrangesse também a RAS Sul. 

Com relação, portanto, à primeira documen-
tação solicitada (Atas de Constituição, Termo 
de Posse e Regimento Interno do NAQH), a RAS 
Sul alcançou 100% de êxito no envio. Entre-
tanto, no que tange à documentação solicitada 
do 1º e 2º quadrimestre (Plano de Ação, Atas 
de Reuniões Periódicas, Relatório constando 
o tempo médio, mínimo e máximo de espera 
para internação, Registro de Capacitação Multi-
profissional dos Protocolos Clínicos, Modelo de 
Relatório de Capacitação e Relatório Descritivo 
dos Resultados Alcançados após as ações de 
melhoria propostas pelo NAQH), a RAS alcançou 
75% de êxito nos documentos encaminhados, 
e a irregularidade consiste no não envio da 
documentação, bem como inconformidades em 
atender ao modelo de documento padronizado 
por esta Coordenação. 

CONCLUSÃO
Diante do exposto, é imprescindível que os 

gestores locais em parceria com os municípios 

e estados reflitam sobre a atuação do NAQH, 
principalmente no gerenciamento dos leitos 
hospitalares. Assim, faz-se necessário a melhor 
compreensão sobre as competências do NAQH 
e o desenvolvimento de interface entre as ins-
tituições e a gestão municipal no que concerne 
à composição do Núcleo, à reflexão sobre a 
definição dos pontos a serem abordados no 
relatório descritivo e ao fato de a implemen-
tação do NAQH agregar ou não mudanças nos 
processos de trabalho e melhoria assistencial. 
É necessário também verificar implementações 
das ações de melhoria proporcionaram desen-
volvimento de interface entre as instituições, 
gestão municipal e gestão estadual, tendo 
como objetivo encaminhamentos pautados nos 
desafios encontrados e construção conjunta de 
novas possibilidades para o fortalecimento da 
assistência ao usuário na Rede de Atenção as 
Urgências e Emergências.

Portanto, considera-se que a elaboração 
deste estudo possibilitou o levantamento de 
fragilidades atreladas aos processos de traba-
lho das instituições quanto à composição do 
Núcleo e implementação das ações de melho-
ria. Este estudo não teve objetivo de esgotar o 
assunto, e sim, apontar a necessidade da reali-
zação de novas pesquisas.
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A transição epidemiológica e demográfica 
é caracterizada por um aumento da car-
ga de doenças crônico-degenerativas e 

envelhecimento populacional, cenário que 
tem sido descrito como um dos principais 
fatores responsáveis pelo desenvolvimen-
to da assistência à saúde no domicílio 
(MENDES, 2001).
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O cuidado domiciliar à saúde é uma prática 
que remonta à própria existência das famílias 
como unidade de organização social. Com a 
crise do modelo médico hegemônico liberal, a 
atenção domiciliar surge como alternativa ao 
cuidado hospitalar, provocando a possibilida-
de de retomar o domicílio como espaço para 
produção de cuidado e despontando como um 
“dispositivo para a produção de desinstitucio-
nalização do cuidado e novos arranjos tecnoló-
gicos do trabalho em saúde” (SILVA et al., 2010).

Na década de 2000, no Brasil, existiam di-
versas experiências e projetos direcionados 
para a atenção no âmbito do domicílio com 
variadas características e modelos de aten-
ção. No entanto, a maioria das experiências 
brasileiras em atenção domiciliar, nessa época, 
foram iniciativas das Secretarias Municipais de 
Saúde ou de hospitais que não contavam com 
políticas de incentivo ou regulamentação de 
financiamento (CARVALHO, 2009).

Em meados de 2006, o Ministério da Saúde 
(MS) publicou a Portaria n° 2.529, que institui, 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 
a internação domiciliar como um conjunto de 
atividades prestadas no domicílio a pessoas 
clinicamente estáveis que exijam intensidade 
de cuidados acima das modalidades ambula-
toriais, mas que possam ser mantidas em casa, 
por equipe exclusiva para esse fim. Apesar de 
ter se constituído como avanço, no sentido 
em que retomou a discussão de forma mais 
ampla e estabeleceu o repasse federal fundo 
a fundo para custeio das equipes, a Portaria nº 
2.529 foi revogada em agosto de 2011. Nesse 
mesmo ano, a Atenção Domiciliar integra-se à 
Rede de Atenção às Urgências e Emergências 
(RUE) e torna-se um dispositivo potente na 

produção de cuidados efetivos no domicílio 
(BRASIL, 2011).

Em abril de 2016, a Portaria GM/MS n° 825 
redefine a atenção domiciliar no âmbito do 
SUS e define o Serviço de Atenção Domiciliar 
(SAD) como serviço complementar aos cuida-
dos realizados na atenção básica e em serviços 
de urgência, substitutivo ou complementar à 
internação hospitalar e responsável pelo geren-
ciamento e operacionalização das Equipes Mul-
tiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e 
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). A 
referida portaria estabelece como objetivos do 
SAD a redução da demanda por atendimento 
hospitalar; redução do período de permanência 
de usuários internados; humanização da aten-
ção à saúde com a ampliação da autonomia dos 
usuários; e a desinstitucionalização e otimiza-
ção dos recursos financeiros e estruturais da 
RAS. Assim, um dos eixos centrais do SAD é a 
“desospitalização”, proporcionando a desinsti-
tucionalização de pacientes que se encontram 
internados nos serviços hospitalares, além de 
evitar hospitalizações desnecessárias a partir 
de serviços de pronto-atendimento e de apoiar 
as equipes de atenção básica no cuidado àque-
les pacientes que necessitam de um cuidado 
mais intensivo no domicílio. 

Pode-se afirmar, ainda, que o SAD visa à 
redução de custos por meio do uso mais ade-
quado dos recursos, pois o leito, ao ser deso-
cupado devido à possibilidade de o paciente 
ser cuidado no domicílio, não é desativado, 
sendo imediatamente ocupado por outro que 
realmente necessita dessa modalidade de aten-
ção. Além disso, para garantir a integralidade e 
a resolutividade na atenção, a EMAD deve arti-
cular-se com os outros pontos de atenção da 
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rede e partilhar saberes visando à superação de 
um modelo de produção em saúde centrado na 
lógica médico-hegemônica (SILVA et al., 2010).

O serviço em questão é dividido em três 
modalidades (AD1, AD2, AD3), sendo que a 
determinação da modalidade está atrelada às 
necessidades de cuidado peculiares a cada 
caso, em relação à periodicidade indicada das 
visitas, à intensidade do cuidado multiprofis-
sional e ao uso de equipamentos. Nas três mo-
dalidades de AD, as equipes responsáveis pela 
assistência têm como atribuição:

I.	 trabalhar em equipe multiprofissional 
integrada à RAS; 

II.	 identificar, orientar e capacitar o(s) cui-
dador(es) do usuário em atendimento, 
envolvendo-o(s) na realização de cui-
dados, respeitando seus limites e po-
tencialidades, considerando-o(s) como 
sujeito(s) do processo; 

III.	 acolher demanda de dúvidas e queixas 
dos usuários, familiares ou cuidadores; 

IV.	 promover espaços de cuidado e de tro-
cas de experiências para cuidadores e 
familiares; 

V.	 utilizar linguagem acessível, conside-
rando o contexto; 

VI.	 pactuar fluxos para atestado de óbito, 
devendo ser preferencialmente emitido 
por médico da EMAD ou da Equipe de 
Atenção Básica do respectivo território; 

VII.	articular, com os demais estabelecimen-
tos da RAS, fluxos para admissão e alta 
dos usuários em AD, por meio de ações 
como busca ativa e reuniões periódicas; 

VIII.	participar dos processos de educação 
permanente e capacitações pertinentes.

Os municípios podem pleitear o SAD atra-
vés do Sistema de Apoio à Implementação de 
Políticas em Saúde (SAIPS), com postagem de 
projeto contendo as informações e documentos 

exigidos pela Portaria nº 825. O MS fará a aná-
lise do projeto de criação ou ampliação do SAD, 
considerando-se as diretrizes e os critérios 
previstos nesta portaria e a disponibilidade 
orçamentária, além de providenciar o devido 
encaminhamento interno com vistas à publica-
ção de ato normativo de habilitação dos entes 
federativos beneficiários. Publicada a portaria 
de habilitação, o gestor local deverá implantar 
a(s) equipe(s) solicitada(s), promovendo o ca-
dastramento delas no SCNES em até três meses, 
a contar da data de publicação dessa portaria.

Atualmente, o SAD é custeado e monitorado 
exclusivamente pelo MS e municípios, com o 
fornecimento federal dos seguintes valores: 

1.	R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) por 
mês para cada EMAD tipo 1. 

2.	R$ 34.000,00 (trinta e quatro mil reais) 
por mês para cada EMAD tipo 2.

3.	R$ 6.000,00 (seis mil reais) por mês para 
cada EMAP.

Em âmbito estadual, a gestão do SAD estava 
concentrada até 2016 na Atenção Primária a 
Saúde (APS), ocorrendo posteriormente a des-
centralização de respostas às requisições admi-
nistrativas para as áreas técnicas. Atualmente, as 
demandas relacionadas à dietoterapia e oxige-
noterapia são de responsabilidade da Coordena-
ção Estadual de Urgência e Emergência (CEUE), 
que desempenha as seguintes atribuições:

•	 Emissão de resposta a documentos gerais 
referentes ao Programa.

•	 Emissão de Parecer Técnico a requisições 
de materiais, equipamentos e suporte 
profissional, provenientes principalmente 
da Defensoria Pública.

•	 Fomento e auxílio no processo de implan-
tação do programa nos territórios.

Entretanto, para 2018, foi definida como 
uma das prioridades da CEUE o aprimoramen-
to da atuação estadual sobre o SAD, com os 
seguintes pontos de destaque:
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•	 Atualização dos dados dos Coordenado-
res do SAD em cada Região Ampliada de 
Saúde (RAS), devido à defasagem e à de-
satualização dessas informações. 

•	 Disseminação das diretrizes e funciona-
mento do SAD na CEUE, para que as referên-
cias técnicas, mesmo que não atuem dire-
tamente no programa, possam conhecê-lo.

•	 Verificação do custo efetivo do programa 
por equipe em cada município contempla-
do, englobando os profissionais, transporte, 
telefone, equipamentos, materiais, insumos, 
serviço diagnóstico, despesas correntes 
(gráfica, material de escritório, material de 
limpeza, etc.), e demais gastos. Essa verifica-
ção permitirá a análise se o recurso federal 
repassado for suficiente para a manutenção 
da equipe, o percentual de contrapartida 
financeira municipal, a comparação dos cus-
tos das equipes nas diferentes RAS, entre 
outras análises que se fizerem necessárias. 

•	 Discussão do fluxo de atendimento e dis-
ponibilização de equipamentos de venti-
lação mecânica aos usuários do SAD, aos 
moldes do que hoje ocorre no Hospital 
Júlia Kubitschek. É necessário conhecer o 

fluxo dessa instituição, a quem ele é des-
tinado e verificar a possibilidade de ex-
pansão do modelo nos demais territórios. 

•	 Definição de indicadores para monito-
ramento estadual do SAD, uma vez que 
atualmente somente é realizado moni-
toramento federal. 

•	 Elaboração e sugestão de modelo de 
financiamento estadual do SAD, consi-
derando que atualmente o custeio do 
programa é apenas federal e municipal.

•	 Organização de Encontro Estadual para dis-
cussão do papel do SAD na Rede de Assistên-
cia à Saúde de Minas Gerais, apresentação 
de experiências exitosas na área e fomento 
à implantação do programa nos municípios.

Alguns desses pontos estão em execução no 
momento e serão apresentados posteriormente 
nas instâncias de discussão e pactuação estadual. 

A análise primária das ações implementa-
das remetem-nos à avaliação de que serão ne-
cessários esforços contínuos de todos os atores 
envolvidos para que seja possível a efetivação 
de medidas que possam contribuir em absoluto 
para a melhoria dos processos de trabalho.
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INTRODUÇÃO

A Política Nacional de Saúde da Pessoa 
com Deficiência define deficiência como 
“aquela que apresenta, em caráter per-

manente, perdas ou anormalidades de sua es-
trutura ou função psicológica, fisiológica ou 
anatômica, que gerem incapacidade para o 
desempenho de atividades dentro do padrão 
considerado normal para o ser humano” (BRA-
SIL, 2010, p.9) . 

Pormenorizando, o Relatório Mundial sobre 
a Deficiência (2012) conceitua a deficiência 
intelectual como um estado de desenvolvi-
mento incompleto ou estagnado, resultando 
em dificuldades no processo de aprendizagem, 
de entendimento, nos aspectos mnemônicos 
(memória) e no uso de recursos aprendidos 
frente a situações do cotidiano. A deficiência 
intelectual resulta de uma variedade de fato-
res, como condições sindrômicas, lesões cere-
brais, enfermidades que provocam alterações 
de âmbito físico, sensorial e/ou neurológico, 
entre outros. Todo esse conjunto de situações 
tem como fator resultante comum disfunções 
cognitivas e de linguagem, resultando em di-
ficuldades nos processos de comunicação e 
aprendizagem. A intervenção precoce, nesses 
casos, é essencial, evitando maiores atrasos no 
desenvolvimento do indivíduo.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saú-
de (2013), estima-se que cerca de 192.000 
crianças (0-9 anos), no Brasil, possuem defici-
ência intelectual. A prevalência de deficiência 
intelectual (DI) no Sudeste brasileiro possui 
como resultado uma média 57 a cada 1.000 
crianças, de 0 a 9 anos que apresentam de-
ficiência intelectual. Este resultado mostra 

uma necessidade de intervenção precoce em 
crianças nessa região. “Assim, os trabalhos de 
prevenção de deficiências e incapacidades, 
de reabilitação e também os que facilitam a 
participação e a quebra dos processos de se-
gregação social fazem-se necessários.” (VAN 
SCHAIK; SOUZA; ROCHA, 2014, p. 234).

Com a finalidade de proporcionar assistên-
cia à saúde às pessoas com deficiência, o Minis-
tério da Saúde (MS) inicia ações em direção às 
políticas públicas de saúde para esse público 
em 1993, com o lançamento do documento 
Atenção à Pessoa Portadora de Deficiência no 
SUS: Planejamento e Organização de Serviços 
trata-se de um guia direcionado a gestores 
estaduais e municipais, para implantação de 
ações e serviços de reabilitação descentra-
lizados, visando alcançar todos os níveis de 
atenção, aplicando-se o sistema de referência 
e contrarreferência, em concordância com a Or-
ganização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a 
Organização Mundial de Saúde (OMS). (SOUZA; 
ROCHA, 2010, p. 231).

Em 2012, para proporcionar a inclusão 
das pessoas com deficiência no SUS através 
de atendimentos integrados e especializados, 
o Ministério da Saúde implantou através da 
Portaria GM/MS n º 793, de 24 de abril de 2012, 
a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência 
(RCPD) em âmbito nacional, que tem por objeti-
vo ampliar o acesso e qualificar o atendimento 
às pessoas com deficiência no SUS, promover 
a vinculação das pessoas com deficiência au-
ditiva, física, intelectual, ostomia e com múlti-
plas deficiências e suas famílias aos pontos de 
atenção, bem como garantir a articulação e a 
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integração dos pontos de atenção das redes de 
saúde no território, qualificando o cuidado por 
meio do acolhimento e classificação de risco.

O estado de Minas Gerais estruturou os 
atendimentos em saúde organizados em redes 
devido a sua organização integrada com os 
diversos pontos de atenção à saúde. Mendes 
conceitua que as Redes de Atenção à Saúde 
(RAS) são organizações democráticas e repre-
sentativas referentes aos serviços de saúde, 
unidos pela mesma missão, objetivos, por meio 
de uma cooperação para a atenção integral de 
uma população e seu atendimento de forma 
humanizada, holístico, descentralizado e com 
sistema de referência e contrarreferência nos 
níveis de atenção de forma precisa, gerando 
benefício para os cidadãos (MENDES, 2011, p. 
82). Dessa forma, a organização de uma Rede 
de Atenção à Saúde da Pessoa com Deficiência, 
em conformidade com a estrutura estatal de 
saúde, é necessária.

Tendo em vista o direcionamento do MS 
e a organização em Redes, o estado de Minas 
Gerais institui a RCPD por meio da Deliberação 
CIB-SUS/MG nº 1.272, de 24 de outubro de 
2012. Esta legislação deu início à reorganiza-
ção da proposta de atendimentos realizados 
no estado de Minas Gerais, construindo uma 
rede com atendimentos especializada em re-
abilitação.

Ao pensar no cuidado, o desenho da rede 
deve contemplar a assistência como um todo 
e em toda a fase da vida do indivíduo. Os pri-
meiros anos de vida de uma criança compre-
endem um período em que ocorrem diversas 
modificações importantes e apresentam-se 
características de desenvolvimento de habili-
dades cognitivas e sensório-motoras. É nesta 
etapa de maturação que aparecem os marcos 
do crescimento e desenvolvimento que pos-
sibilitam, às crianças, o processo linear de seu 
crescimento global. Por outro lado, a carência 
da estimulação nos primeiros anos de vida 
de uma criança diminui o ritmo do processo 

evolutivo e aumenta as chances de transtornos 
psicomotores, sócio-afetivo, cognitivo e da lin-
guagem, sendo o período de 0 a 3 anos o mais 
vulnerável para a criança (LIMA; MEIJA, 2015).

Com o objetivo de compor a RCPD de ma-
neira a organizar em pontos de atenção que 
realizem a assistência integral ao deficiente 
intelectual, a Secretaria de Estado de Saúde 
de Minas Gerais (SES/MG) institui, por meio 
da Deliberação CIB-SUS/MG n° 1.403, de 19 
de março de 2013, os Serviços de Reabilitação 
em Deficiência Intelectual (SERDI), que têm 
como finalidade exclusiva o atendimento em 
saúde das pessoas com Deficiência Intelectual 
e Transtorno do Espectro do Autismo (TEA). O 
objetivo é oferecer atenção integral em saúde 
com condições técnicas, instalações físicas, 
equipamentos, recursos humanos adequados 
ao atendimento terapêutico especializado e 
acompanhamento com equipe interdisciplinar. 
Esta deliberação propõe um pacote de atendi-
mentos necessários à reabilitação do indivíduo 
estratificado por faixas etárias, no qual preconi-
za uma equipe mínima para executar este ob-
jetivo, composta por fisioterapeuta, fonoaudió-
logo, terapeuta ocupacional, psicólogo, médico 
e assistente social. O propósito que se deseja 
alcançar é a maior integração interdisciplinar 
e multiprofissional para desenvolvimento e 
assistência integral do usuário, contrapondo o 
modelo de repasses de recursos por procedi-
mentos executados.

Este ponto de atenção tem como finalidade 
avaliação diagnóstica e atendimento, atuando 
interdisciplinarmente, bem como elaboração 
do Projeto Terapêutico Individualizado (PTI), 
instrumento que permite uma assistência dire-
cionada para as necessidades de cada indivíduo. 
Para contemplar e incentivar as instituições no 
que se refere à importância de um atendimento 
precoce para essa população, a SES-MG instituiu 
o Programa de Intervenção Precoce Avançado 
(PIPA), através da Deliberação CIB-SUS MG nº 
1.404, de 19 de março de 2013.
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PROGRAMA DE INTERVENÇÃO 
PRECOCE AVANÇADO (PIPA)

O Programa de Intervenção Precoce Avança-
do (PIPA) foi concebido diante da necessidade 
de se planejar e priorizar o foco da assistência 
à saúde, no acompanhamento dos neonatos 
de risco e na intervenção precoce, visando à 
prevenção de deficiências, ao diagnóstico e 
ao tratamento precoce. Ao identificar sinais 
iniciais de problemas de desenvolvimento na 
criança, será possível a instauração imediata de 
intervenções extremamente importantes, uma 
vez que os resultados positivos em resposta a 
terapias são mais significativos quanto mais pre-
cocemente instituídos. (MINAS GERAIS, 2012)

O PIPA é um programa que pode ser aderido 
por SERDI e Centros Especializados de Reabi-
litação (CER) com modalidade de atenção ao 
deficiente intelectual. Quase a totalidade da 
rede aderiu ao programa.

Este programa tem como objetivo incentivar 
o acompanhamento dos neonatos de risco (NR), 
realizar diagnóstico precoce, promover a Inter-
venção Precoce (IP) nos usuários com deficiência 
intelectual, prevenir agravos, melhorar o prog-
nóstico e a qualidade de vida das pessoas com 
deficiência, capacitar os profissionais do SERDI 
e CER e qualificar os atendimentos em saúde. 

O NR é aquele que preenche os critérios de 
classificação de risco estabelecidos na Linha 
Guia de Assistência Hospitalar ao Neonato, 2º 
edição/2008. Nessa publicação, é observado 
o critério de risco associado ao neonato, bem 
como critérios maternos que podem acarretar 
em algum comprometimento no crescimento e 
desenvolvimento. O acompanhamento precoce 
dessas crianças favorece o acompanhamento 
e assistência prematuros, minimizando alte-
rações que a criança possa desenvolver. São 
acompanhados dois indicadores: Acompanha-
mento de NR de 0 a 24 meses; Intervenção 
Precoce I (0 a 3 anos) ; Intervenção Precoce II 
(4 a 6 anos). 

OBJETIVO
Medir a evolução, dos anos 2015 a 2017, em 

relação ao cumprimento de metas dos SERDI.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
•	 Analisar os dados do acompanhamento 

de neonatos de risco de 0 a 24 meses de 
vida (Indicador 1) do PIPA.

•	 Analisar os dados do atendimento em re-
abilitação intelectual, de usuários de 0 a 
6 anos (Indicador 2) do PIPA.

MÉTODO 
Trata-se de uma pesquisa descritiva, retros-

pectiva, quantitativa, sendo esta uma avaliação 
quanto ao cumprimento de metas do PIPA no 
período de novembro de 2014 a outubro de 
2017, ocorrendo a análise nos meses de abril 
a maio de 2018. A pesquisa inicialmente ocor-
reu por meio do estudo de Autodeclarações 
enviadas pelas instituições componentes da 
rede mensalmente, constituindo-se no Anexo 
III da Deliberação CIB-SUS/MG n° 1.403, de 19 
de março de 2013. 

A pesquisa se deu de maneira a analisar o 
cumprimento de metas do PIPA por meio de 
dados compilados do Anexo III da Deliberação 
CIB-SUS/MG n° 1.403, de 19 de março de 2013, 
enviados mensalmente à Coordenadoria de 
Atenção à Saúde da Pessoa com Deficiência de 
Minas Gerais (CASPD-MG), com sede em Belo 
Horizonte, na Cidade Administrativa do Estado 
de Minas Gerais (CAMG) de cada instituição 
de saúde que aderiu ao PIPA. Esse documento 
contém o quantitativo de pacientes em saúde 
atendidos no SERDI quanto a Neonato de Risco 
acompanhado, IP-I de 0 a 3 anos, IP-II de 4 a 6 
anos, atendidos de 7 a 13 anos, 14 a 27 anos e 
acima de 28 anos, além da assinatura e carimbo 
do Secretário de Saúde do município, do(a) 
presidente(a) ou diretor(a) da unidade e do(a) 
membro da Junta Reguladora do município. 
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Utilizaram-se os dados quanto a Neonato de 
Risco acompanhado, IP-I de 0 a 3 anos, IP-II de 
4 a 6 anos. Dessa forma, foi realizado o cálculo 
de aumento de atendimento IP-I e IP-II, no qual 
soma-se o valor de usuários atendidos desses 
dois tipos de IP (do mesmo mês) e subtrai-se 
este valor do padrão estabelecido no Anexo 
Único da Resolução SES/MG n° 3685, de 19 de 
março de 2013. Se o resultado desta subtra-
ção der um número negativo ou zero, avalia-se 
colocando o número 0; se o resultado der um 
número positivo (acima de 0), coloca-se o va-
lor deste aumento. Se houve algum aumento, 
considera-se que o SERDI cumpriu a meta, o 
que foi disposto, neste estudo, como Indicador 
2. Além disso, o número de Neonatos de Risco 
acompanhados mensalmente informado pela 
instituição é analisado proporcionalmente ao 
mínimo de usuários acompanhados (padrão pre-
sente na Resolução SES/MG n° 3685, de 19 de 
março de 2013). Realizou-se uma média quadri-
mestral quanto ao valor informado nos meses. 
Uma quantidade de acompanhamento igual ou 
maior ao mínimo estabelecido é disposto como 
Indicador 1. Foram aceitos os dados obtidos de 
2014 a 2017. Esse período temporal foi delimi-
tado considerando a adesão dos SERDI ao PIPA, 
que teve início em 2014. O critério de inclusão 
definido foi: instituições (SERDI) que aderiram ao 
PIPA em qualquer período de novembro de 2014 
a outubro de 2017. Foram excluídos os dados 
do início de 2014, por ser o início da implemen-
tação do programa e, assim, apresentou-se um 
número discrepante de instituições cadastradas 
em relação aos outros quadrimestres. 

Para coleta dos dados, foi elaborada uma 
tabela em Excel 2010, constando os seguintes 
itens: município, Região ampliada de saúde, 
Região de Saúde, Gestão, Meta de Neonato de 
Risco a ser atingido, Meta de 0-6 anos a ser 
atingindo, Manutenção de usuários (%), Acom-
panhamento de Neonatos de Risco – Indicador 
1 PIPA (%) e Usuários de 0-6 anos – Indicador 
2 PIPA (%). Os três últimos quesitos relatados 

acima foram repetidos a cada quadrimestre 
analisado, que foram: novembro de 2014 a 
fevereiro 2015; março a junho de 2015; julho 
a outubro de 2015 (Grupo 1); novembro de 
2015 a fevereiro 2016; março a junho de 2016; 
julho a outubro de 2016 (Grupo 2); novembro 
de 2016 a fevereiro 2017; março a junho de 
2017; julho a outubro de 2017 (Grupo 3). Ou 
seja, cada grupo integrou-se com três quadri-
mestres avaliados.

Os dados obtidos foram avaliados por meio 
de gráficos e tabelas construídos no software 
Excel 2010. Realizaram-se os seguintes cálcu-
los na pesquisa: frequência relativa, média, des-
vio padrão e desvio padrão relativo (% DPR). 
A análise e a interpretação dos dados foram 
realizadas de forma organizada e sintetizada, 
sendo agrupados por ano (Grupo 1 – 2015; 
Grupo 2 – 2016; Grupo 3 – 2017); avaliaram-se 
as etapas nas categorias: acompanhamento de 
neonatos de risco (Indicador 1) e cumprimento 
de metas do atendimento de usuários de 0 a 6 
anos (Indicador 2). A análise por quadrimestre 
é mantida, por ser a avaliação realizada pela 
CASPD de acordo com a Deliberação CIB-SUS/
MG n° 1.404, de 19 de março de 2013.

RESULTADOS ALCANÇADOS

A média de instituições participantes foi de 
126±2,42. No quadrimestre de novembro de 
2014 a fevereiro de 2015, havia 120 institui-
ções cadastradas no PIPA; a partir dessa data, 
sete instituições aderiram, e em março de 2017, 
mais 1. Dessa forma, foi necessário realizar uma 
média quanto ao cumprimento de metas e per-
centual de neonatos de risco atendidos quanto 
aos grupos (1, 2, 3) considerando o número de 
instituições somadas em cada quadrimestre 
pertencente a cada grupo de análise e dividido 
pela quantidade de cumprimento de metas 
somados, realizando-se, assim, uma média des-
sas duas somas. Seguiu-se da mesma forma 
quanto à porcentagem de acompanhamento 
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de neonato de risco, avaliando-se primeiro os 
quadrimestres de cada grupo e unindo-se os 
resultados por meio de média. 

No gráfico sobre Cumprimento de Metas 
no Atendimento em Intervenção Precoce (0 a 6 
anos) nas instituições cadastradas no PIPA (Gráfi-
co 1), encontrou-se uma média anual de aumento 
de 1,86%±0,67 (% DPR). Dessa forma, percebe-
se que a partir de 2017 (Grupo 3), houve um 

aumento anual acima da média de atendimento 
de usuários pelas instituições (2,53%). 

No gráfico sobre Acompanhamento de Ne-
onatos de Risco (0 a 24 meses) nas instituições 
cadastradas no PIPA (Gráfico 2), encontrou-se 
uma média anual de aumento de 4,10%±3,01 
(% DPR). Dessa forma, percebe-se que em 2016 
(Grupo 2), houve um aumento anual acima da 
média de acompanhamento de neonatos de 

  Gráfico 1 - Cumprimento de metas 0 a 6 anos - PIPA Indicador 2 (%)

  Gráfico 2 - Acompanhamento Neonatos de Risco - PIPA Indicador 1 (%)

Fonte: Dados do autor.

Fonte: Dados do autor.
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risco pelas instituições (7,11%). Em 2017 (Gru-
po 3), o aumento foi abaixo da média anual no 
valor de 1,09%.

DISCUSSÃO
Conforme observado durante a pesquisa, 

o desempenho das instituições quanto ao au-
mento do número de usuários atendidos de 0 a 
6 anos, inicia-se com um valor acima da média 
(50%), o que evidencia um preparo das insti-
tuições aderidas ao PIPA em relação às diversas 
normas construídas no programa, articuladas 
como essenciais para a estimulação precoce na 
assistência em reabilitação intelectual. Ao lon-
go dos anos, nota-se um aumento percentual 
quanto ao cumprimento do Indicador 2 e pode-
se inferir que com a evolução do programa e a 
experiência adquirida, as instituições estão em 
processo de transformação e adequação para 
PIPA. Esses dados apontam para uma inserção 
de crianças nas instituições, promovendo a re-
abilitação precoce dos pacientes atendidos nas 
instituições da rede.

Ao analisar as instituições quanto ao acom-
panhamento dos neonatos de risco, percebeu-
se um aumento significativo de cumprimento 
de meta a 2015 (Grupo 1) em relação a 2016 
(Grupo 2), porém com um aumento abaixo da 
média em 2017 (Grupo 3). Compreende-se que 
o aumento ponderal entre 2015 a 2016 pode 
ser devido a uma mobilização das instituições 
sobre a importância do diagnóstico precoce em 
2016, decorrido de uma estabilização em ações 
em 2017. Assim, verifica-se que o Indicador 1 
do PIPA continua com uma avaliação positiva 
e crescente, alcançando ainda um número de 
atendidos próximo ao esperado em quase to-
das as instituições (aproximadamente 80%). 

CONCLUSÃO
A implementação do Programa de Inter-

venção Precoce Avançado (PIPA) ocorreu de 
forma rápida, crescente e está em processo de 

transformação e consolidação. Evidencia-se 
que, com as orientações quanto à estimula-
ção precoce, as instituições cumpriram com o 
objetivo do programa, que é a inserção mais 
precocemente do usuário. Espera-se que, a 
partir dos anos a frequência de cumprimento 
de metas chegue próxima a sua totalidade 
(100%), fazendo com que os serviços con-
sigam atender a população de sua região de 
saúde de forma precoce.

A rede organizada beneficia a população 
por criar uma articulação entre os pontos da 
rede e garantir a referência e contrareferên-
cia, possibilitando a identificação de crianças 
que necessitam de atendimento especializado 
e/ou a reabilitação intelectual a intervenção 
precoce (IP), minimizando os impactos em seu 
desenvolvimento global.

Este estudo apresenta limitações nos se-
guintes aspectos: é uma avaliação do programa 
quanto ao desempenho, porém não apresenta 
as dificuldades encontradas pelas instituições 
em cumprir as metas; apesar de observado 
um aumento quanto ao número de usuários 
atendidos, existe ainda vazios assistenciais 
no estado de Minas Gerais. Além disso, não é 
avaliada a qualidade da assistência prestada, 
sendo analisada apenas a presença de certos 
profissionais e sua carga horária.

Políticas Públicas que fortaleçam essa in-
tervenção propiciam uma melhor qualidade 
de vida aos pacientes e familiares. A indução 
proporcionada pela política, com o apoio das 
referências regionais, no suporte técnico, as-
sistencial, burocrático e financeiro é essencial 
para o fortalecimento dos serviços e melhoria 
da qualidade de assistência. Ainda existem 
desafios a serem enfrentados, principalmente 
quanto ao matriciamento dos serviços, criação 
de aparatos técnicos de educação em saú-
de pertinentes ao PIPA para as instituições 
e maior divulgação do programa no cenário 
da Atenção Primária e maternidades a fim de 
referenciá-los precocemente. 
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A organização dos serviços de saúde para 
as urgências e emergências no âmbito 
nacional atualmente é feita no modelo 

de rede, com articulação e hierarquização dos 
pontos de atenção local de acordo com sua 
complexidade, e tendo uma Central de Regu-
lação que organiza a relação entre os vários 
serviços, qualificando o fluxo dos pacientes 
no sistema. Sabe-se, também, que a resposta 
adequada no atendimento em situações de 
urgência tem como premissa garantir a melhor 
resposta, no tempo adequado, para situações 
de gravidade com potencial de deterioração 
rápida, baseando a decisão em três princípios: 
gravidade (risco) estimada, tempo máximo de-
finido para a resposta à situação e recurso mais 
adequado (MINAS GERAIS, 2011). 

O Serviço de Atendimento Móvel de Ur-
gência (SAMU 192) constitui-se em importante 
pilar da estrutura formada com a implantação 
das Redes de Urgência e Emergência no estado 
de Minas Gerais, as quais são compostas pela 
Atenção Primária em Saúde, Unidades de Pron-
to Atendimento, pontos de atenção hospitalar 
classificados de acordo com sua complexidade 
e função na rede, podendo ser classificados em: 
Hospital de Urgência Nível IV, Hospital Geral de 
Urgência Nível III, Hospital Geral de Urgência Ní-
vel II, Hospital de Referência ao Trauma Nível I,  
Hospital de Referência às Doenças Cardiovas-
culares Nível I, Hospital de Referência ao Aci-
dente Vascular Cerebral Nível I e Hospital de 
Urgência Polivalente Nível I (MINAS GERAIS, 
2011). O SAMU 192 não se caracteriza apenas 
por ser um serviço de atendimento pré-hospi-
talar móvel, mas por ser um serviço complexo, 
onde uma central de regulação de urgência e 
emergência composta por médicos reguladores 

atende toda a demanda do sistema telefôni-
co 192 e define uma hipótese diagnóstica e 
a complexidade, assim como a prioridade do 
atendimento. Pode ser fornecida apenas uma 
orientação médica ou, se necessário, um recur-
so mais complexo, liberando-se as diferentes 
viaturas – suporte básico ou suporte avançado 
(BRASIL, 2002). 

Nesse contexto, o SAMU 192 atua como 
ponto de atenção dessa rede e o Complexo 
Regulador atua como centro de comunicação 
da Rede de Atenção à Saúde, com a função de 
coordenação dos seus fluxos e contrafluxos. 

Assim, a Secretaria de Estado de Saúde de 
Minas Gerais (SES-MG) adotou, como forma 
de operacionalização estratégica, a implanta-
ção do SAMU 192 por meio da regionalização, 
utilizando os consórcios públicos como figura 
gestora do processo sob acompanhamento 
do Estado.

Os consórcios, em conjunto com a SES-MG, 
realizam o gerenciamento do SAMU 192 Re-
gional e todos os seus serviços, de forma sis-
tematizada, garantindo a eficiência do trabalho 
desenvolvido pela Central de Regulação das 
Urgências, os atendimentos pré-hospitalares 
e transportes inter-hospitalares, bem como as 
ações desenvolvidas pelo Núcleo de Educação 
Permanente, para capacitação dos profissionais 
e educação em saúde para a população (MINAS 
GERAIS, 2011). 

Embora seja o Consórcio Público o insti-
tuto responsável pela gerência do SAMU 192 
Regional, é a SES-MG o agente responsável 
por determinar os critérios técnicos e os in-
dicadores a serem seguidos pelo contratado. 
Para tanto, a SES-MG formaliza, em instrumento 
contratual, as obrigações dos consórcios que 
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gerenciam o SAMU 192 em todo o estado. É 
nesse documento, construído em observância 
aos ditames legais, que se oficializam todos os 
fatores de importância inerentes à prestação 
do serviço. Cabe à SES-MG, de forma a asse-
gurar a prestação de um serviço de qualidade 
à população residente na área de vinculação 
dos consórcios, o monitoramento dos serviços 
relativos ao SAMU 192. Tal modelo enfatiza o 
papel do Governo Estadual como o responsável 
por normatizar a prestação dos serviços SAMU 
192 à população e o consórcio, nos termos con-
tratuais, como o ente competente por proceder 
com a execução dos serviços, em observâncias 
às diretrizes ora estabelecidas (BRASIL, 2007). 

Além das normas e critérios a serem segui-
dos pelos consórcios quando do gerenciamen-
to do componente SAMU 192, os Consórcios 
Intermunicipais de Saúde (CIS) devem seguir 
e fazer cumprir as metas e os indicadores es-
tabelecidos que impactam diretamente no re-
passe dos incentivos financeiros para custeio 
do serviço. Nessa lógica, a SES-MG publicou 
a Resolução SES nº 2.884, de 20 de julho de 
2011 (MINAS GERAIS, 2011), que estabelece as 
normas gerais de adesão, execução, acompa-
nhamento, controle e avaliação de programas 
estaduais diversos, entre eles o SAMU 192. 

 Para a implantação da Rede de Urgência e 
Emergência (RUE) em uma região de saúde, é 
um pré-requisito o componente SAMU 192 do 
Plano de Ação Regional das Urgências e poderá 
ocorrer das seguintes formas:

I.	 Regionalização do SAMU 192 com pro-
posta de agrupamento de Centrais de 
Regulação das Urgências municipais ou 
regionais já existentes.

II - Regionalização do SAMU 192 com pro-
posta de incorporação de novos Mu-
nicípios às Centrais de Regulação das 
Urgências já existentes. 

III.	 Implantação de novas Centrais Regio-
nais de Regulação das Urgências. 

As despesas de custeio desse componente 
serão de responsabilidade compartilhada, de 
forma tripartite, entre a União, Estados e Mu-
nicípios, na seguinte proporção: I - União: 50% 
(cinquenta por cento) da despesa; II - Estado: no 
mínimo, 25% (vinte e cinco por cento) da des-
pesa; e III - Município: no máximo, 25% (vinte 
e cinco por cento) da despesa (BRASIL, 2011). 

O SAMU 192 é um serviço gratuito, que 
funciona 24 horas, por meio da prestação de 
orientações e do envio de veículos tripulados 
por equipe capacitada, acessado pelo número 
192 e acionado por uma Central de Regulação 
das Urgências. 

O SAMU realiza os atendimentos em qual-
quer lugar: residências, locais de trabalho e 
vias públicas, e conta com equipes que reúne 
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem 
e condutores socorristas.

As ambulâncias do SAMU 192 são distri-
buídas estrategicamente, de modo a otimizar 
o tempo-resposta entre os chamados da popu-
lação e o encaminhamento aos serviços hospi-
talares de referência. A prioridade é prestar o 
atendimento à vítima no menor tempo possível, 
inclusive com o envio de médicos conforme a 
gravidade do caso. As unidades móveis podem 
ser ambulâncias, motolâncias, ambulanchas 
ou aeromédicos, conforme a disponibilidade 
e necessidade de cada situação, sempre no 
intuito de garantir a maior abrangência possível 
(BRASIL, 2002). 

Atualmente existem seis SAMU 192 Re-
gionais, que permitem que 523 dos 853 mu-
nicípios mineiros tenham acesso ao serviço. 
Isso equivale a 61,3% de cobertura do estado, 
atendendo cerca de 9,33 milhões dos 20,7 mi-
lhões habitantes do estado, alcançando uma 
cobertura de 45% da população. O SAMU 192 
Regional está implantado nas Regiões Amplia-
das de Saúde Norte, Nordeste/Jequitinhonha, 
Centro-Sul, Sudeste, Sul e Centro-Oeste. 

O primeiro SAMU 192 Regional foi implan-
tado na Região Ampliada de Saúde Norte, em 
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2009, cobrindo 86 municípios e uma população 
de 1.661.130 habitantes. Ele conta com uma 
equipe de dois médicos reguladores, três Tele-
fonistas Auxiliares de Regulação Médica (TARM) 
e dois operadores de frota por plantão 24 horas 
na Central de Regulação, 40 USB (Unidade Su-
porte Básico) e 7 Unidade USA (Suporte Avan-
çado), distribuídas em bases descentralizadas. 

Em 2012, as Regiões Ampliadas de Saúde 
Nordeste/Jequitinhonha foram contempladas 
pelo SAMU 192 Regional cobrindo também 86 
municípios e uma população de 1.228.816. A 
equipe da Central de Regulação é composta 
por dois médicos reguladores, dois operado-
res de frota por plantão 24 horas, três TARM 
durante o dia e dois no período noturno. Pos-
sui 5 USA e 21 USB, também distribuídas em 
bases descentralizadas. 

Destaca-se que a SES-MG, seguindo diver-
sos princípios para a organização das redes, 
entre eles o de economia de escala e escopo, 
optou por vincular as duas RAS em uma única 
Central de Regulação e, consequentemente, 
a um único consórcio. No mesmo ano, a RAS 
Centro-Sul iniciou o serviço cobrindo 50 mu-
nicípios e 780.011 habitantes. Na Central de 
Regulação, há dois médicos reguladores, três 
TARM e rádios operadores por plantão 24 horas 
e possui 4 USA e 18 USB. A Região Ampliada 
de Saúde Sudeste deu início ao SAMU 192 
Regional em 2014, cobrindo os 1.651.433 
residentes nos 94 municípios. Conta com uma 
equipe de três médicos reguladores durante 
o dia e dois à noite, cinco TARM durante o dia 
e três à noite, além de um rádio operador por 
plantão 24 horas na Central de Regulação. Sua 
frota é composta por 8 USA e 31 USB. 

A penúltima Região Ampliada de Saúde 
que teve o SAMU 192 Regional inaugurado foi 
a Sul, em fevereiro de 2015, sendo atualmente 
a maior cobertura em termos populacionais 
e de território, abrangendo 153 municípios 
e uma população de 2.745.220. Conta com 
9 USA e 34 USB. Na Central de Regulação há 
seis médicos reguladores no plantão diurno 
e cinco no noturno, oito TARM de dia e sete 
à noite, além de dois rádios operadores por 
plantão 24 horas.

Em junho de 2017 foi inaugurado o SAMU 
192 Regional Oeste, abrangendo uma cober-
tura populacional de 1.195.499 e 54 municí-
pios. Conta com 7 USA e 24 USB. Na Central de 
Regulação, há 3 médicos reguladores, 4 TARM, 
além de dois rádios operadores por plantão 
24 horas.

Tendo em vista a inauguração do SAMU 192 
Regional Triângulo do Norte, prevista para o 2° 
semestre de 2018, a cobertura de atendimento 
é ampliada para 859 municípios, equivalendo 
a 64,4% da população do estado.

O estado de Minas Gerais, por meio da 
SES-MG, vem concentrando esforços no sen-
tido de implementar a Política de Atenção às 
Urgências, da qual o SAMU 192 é componente 
fundamental. Tal política prioriza os princípios 
do SUS, com ênfase na construção de redes de 
atenção integral às urgências regionalizadas e 
hierarquizadas que permitam a organização da 
atenção, com o objetivo de garantir a univer-
salidade do acesso, a equidade na alocação 
de recursos e a integralidade na atenção pres-
tada, de forma a proporcionar o SAMU 192 a 
toda a população, com qualidade, segurança 
e agilidade.
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INTRODUÇÃO

O financiamento das despesas de custeio 
do Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (SAMU 192) Regional ocorre 

de forma tripartite, por meio da responsabili-
dade compartilhada entre a União, os estados 
e os municípios. No caso de Minas Gerais, a 
gestão do serviço é feita pela associação entre 
a Secretaria de Estado de Saúde (SES-MG) e 
consórcios intermunicipais de saúde, com per-
sonalidade jurídica de direito público, por meio 
da celebração de contrato. Como se trata de um 
serviço com recorte regionalizado, o território é 
dividido em Regiões Ampliadas de Saúde (RAS) 
e, em cada região, os municípios interessados 
se consorciam aderindo a um Protocolo de In-
tenções. Depois de formalizado o consórcio e 
celebrado o contrato com a SES-MG, o serviço 
é implantado na Região Ampliada de Saúde e 
custeado conforme os valores definidos em 
instância deliberativa e em contrato. 

O repasse dos valores acordados para cada 
consórcio que gerencia o SAMU 192 Regional 
ocorre, então, pela transferência da contrapar-
tida federal do Fundo Nacional de Saúde (FNS) 
para o Fundo Estadual de Saúde (FES), e a SES-
-MG, por sua vez, tem a responsabilidade de 
repassar, além dos valores federais recebidos, 
os valores referentes à contrapartida estadual 
para as contas específicas dos consórcios. Já os 
municípios transferem os valores correspon-
dentes à contrapartida municipal diretamente 
ao consórcio de sua Região Ampliada, através 
de um Contrato de Rateio – do qual somente 
os municípios e o consórcio participam. A de-
finição dos valores mensais a serem recebidos 
pelo consórcio para executar o serviço se dá 

pela pactuação na Comissão Intergestores Bi-
partite do Sistema Único de Saúde do Estado 
de Minas Gerais (CIB-SUS/MG), tendo como 
resultado a publicação de deliberações de cus-
teio para cada consórcio. Atualmente, o servi-
ço encontra-se implantado em seis regiões, a 
saber: Norte, Nordeste/Jequitinhonha, Centro 
Sul, Sudeste, Sul e Oeste (implantado em julho 
de 2017). Para fins de análise, este trabalho 
debruçou-se sobre os SAMU 192 implantados 
anteriormente a 2017.

Apesar de ter sido iniciado em Minas Gerais 
em 2009, o SAMU 192 Regional é entendido 
como política pública a ser continuada e, de 
acordo com o Programa de Governo 2015-
2018, a atual gestão apresenta como objetivo 
a ampliação do serviço para a cobertura em 
todo o estado. Dessa forma, buscando com-
preender se as ações de execução do serviço 
estão alinhadas aos propósitos dessa gestão, 
tem-se a seguinte pergunta norteadora do pre-
sente trabalho: como tem sido a participação do 
estado no financiamento do SAMU 192 Regional 
em Minas Gerais e quais as possíveis implicações 
desse modelo de financiamento? 

A importância da investigação proposta re-
laciona-se à relevância das atividades do SAMU 
192 Regional, que abrange 469 municípios 
mineiros, atendendo a cerca de 40% da popu-
lação do estado. Além disso, o serviço exerce 
papel fundamental no fortalecimento da Rede 
de Atenção à Saúde, principalmente em relação 
ao atendimento de urgências e emergências. A 
consolidação da rede faz com que as institui-
ções de saúde de Minas Gerais possam garantir 
uma assistência resolutiva, segura e eficaz aos 
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usuários, visto que o tratamento correto em 
tempo oportuno possibilita uma menor média 
de permanência de internações, com a otimiza-
ção de leitos e recursos financeiros do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Assim:

[...] para a maioria dos gestores e 
profissionais que atuam na oferta de 
serviços pré-hospitalares às vítimas 
de lesões e traumas por acidentes e 
violências, o SAMU é hoje um bem 
que o setor da saúde oferece à socie-
dade brasileira. Esse tipo de serviço 
veio oficializar, padronizar e regular 
um subsistema fundamental para 
salvar vidas, tendo já sido compro-
vada sua eficácia em vários países 
do mundo. Portanto, é preciso que 
os administradores do SUS invistam 
na sua continuidade, no aperfeiçoa-
mento de sua implantação e imple-
mentação e no seu monitoramento, 
buscando excelência e integração 
com todo o sistema de urgência e 
emergência (MINAYO; DESLANDES, 
2008, p. 1885).

Nesse contexto, o objetivo primordial des-
te estudo é analisar a participação do estado 
de Minas Gerais, representado pela SES/MG, 
no custeio do SAMU 192 Regional. Trata-se, 
portanto, de um estudo de caso, em que os 
procedimentos de coleta de dados utilizados 
incluíram pesquisa bibliográfica e pesquisa do-
cumental de portarias referentes ao SAMU 192, 
além da legislação estadual específica para o 
serviço, com destaque para as deliberações 
da CIB-SUS/MG, que aprovam o financiamento 
para cada região com o serviço implantado. 

DESENVOLVIMENTO

A Rede de Atenção às Urgências e Emergên-
cias (RUE) foi instituída pela Portaria n° 1.600, 
de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011), que re-
formulou a Política Nacional de Atenção às Ur-
gências, definindo os componentes dessa rede 
de atenção e os incentivos financeiros a serem 

disponibilizados aos estados e municípios para 
sua implementação em seus territórios. Entre 
seus preceitos estão a universalidade, a equida-
de e a integralidade da atenção às situações de 
urgência e emergência, buscando a ampliação do 
acesso e a regionalização dos serviços de saúde 
de forma articulada e integrada. Assim, o SAMU 
192 constitui um dos componentes da Rede de 
Atenção às Urgências (MINAS GERAIS, 2016). 

O SAMU 192, sendo o componente assisten-
cial pré-hospitalar móvel da rede, opera median-
te o envio de veículos tripulados por equipes de 
socorro capacitadas, de acordo com a complexi-
dade avaliada, acionadas por uma Central de Re-
gulação das Urgências e acessadas gratuitamente 
pela discagem do número 192. O modelo de 
assistência padronizado trabalha com a regu-
lação médica regionalizada e descentralizada, 
com protocolos de atendimento e ferramentas 
operacionais regulares (MINAYO; DESLANDES, 
2008). Além disso, conforme a Portaria GM/MS 
nº 2.048/2002, considera-se como atendimen-
to pré-hospitalar móvel na área de urgência o 
atendimento que procura chegar precocemente 
à vítima, após ter ocorrido um agravo à sua saúde 
(de natureza clínica, cirúrgica, traumática, inclusi-
ve as psiquiátricas), que possa levar a sofrimento, 
sequelas ou mesmo à morte, sendo necessário, 
portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transpor-
te adequado a um serviço de saúde devidamente 
hierarquizado e integrado ao Sistema Único de 
Saúde (BRASIL, 2002).

As diretrizes para a implantação do SAMU 
192 no território nacional estão dispostas na 
Portaria GM/MS nº 1.010, de 21 de maio de 
2012, e na Portaria GM/MS n° 1.473, de 18 de 
julho de 2013, que altera a Portaria GM/MS 
n° 1.010. Elas estabelecem as normas para a 
regionalização, a fim de expandir o acesso às 
populações dos municípios brasileiros, bem 
como tratam dos incentivos financeiros para 
viabilizar a execução do serviço (BRASIL, 2013). 

De modo complementar, a Deliberação CI-
B-SUS/MG nº 747, de 7 de dezembro de 2010, 
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estabeleceu que a implantação do SAMU 192 
em Minas Gerais tivesse abrangência regional, 
de acordo com o Plano Diretor de Regionali-
zação1 (PDR). A deliberação determina ain-
da outros parâmetros para a implementação 
do serviço, destacando-se a prerrogativa de 
gerenciamento do SAMU 192 Regional por 
entes públicos regionais de natureza jurídica 
pública, ou seja, pelos Consórcios Intermuni-
cipais de Saúde (CIS). Assim, o PDR define a 
divisão do estado em 13 Regiões Ampliadas 
de Saúde, existindo um Consórcio Intermu-
nicipal de Saúde para gerenciar o SAMU 192 
Regional em cada uma delas. Até meados de 
2017, o serviço encontrava-se operando em 
cinco regiões, sendo elas: a Norte, com sede 
em Montes Claros; a Nordeste/Jequitinhonha, 
com sede em Teófilo Otoni; a Centro Sul, com 
sede em Barbacena; a Sudeste, com sede em 
Juiz de Fora; e a Sul, com sede em Varginha. 
Atualmente, acrescenta-se a região Oeste, com 
sede em Divinópolis, além de estar em an-
damento a implantação do serviço na região 
Triângulo do Norte, com sede em Uberlândia. 
A análise, contudo, restringe-se aos cinco pri-
meiros implantados. 

Pode-se dizer que, além da Deliberação 
CIB-SUS/MG nº 747 de 2010, o que motivou 
a escolha por consórcios públicos como mo-
delo de gerência do SAMU 192 Regional foi a 
tradição cooperativista de Minas Gerais, aliada 
à complexidade territorial do estado, que con-
ta com 853 municípios e, portanto, apresenta 
diferenças regionais no que diz respeito ao 
perfil demográfico, econômico, político e assis-
tencial dos municípios (MINAS GERAIS, 2016). 
Há que se considerar também a insuficiente 

1	 O Plano Diretor de Regionalização (PDR) constitui "[...] um 
instrumento de planejamento em saúde ao estabelecer 
uma base territorial e populacional para cálculo das ne-
cessidades, da priorização para alocação dos recursos, da 
descentralização programática e gerencial". Disponível em: 
<http://www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-p-
dr2>. Acesso em: 5 jun. 2018.

capacidade administrativa dos entes federados 
em gerenciar um serviço de saúde supramuni-
cipal do porte do SAMU 192 Regional. 

Dessa forma, o CIS configura-se como um 
pacto entre os municípios com o objetivo de 
garantir a prestação conjunta de serviços de 
saúde aos seus residentes, “[...] buscando a 
otimização de seus recursos e a ampliação da 
capacidade de atendimento de cada município 
em um acordo para responder a demandas co-
muns de uma região” (AMM, 2013, p. 32). E, para 
formalizar a relação que organiza e fomenta a 
prestação do SAMU 192 Regional, o estado de 
Minas Gerais, por meio da Secretaria de Saúde, 
celebra contratos com os CIS. 

Como apontado por Carvalho Filho (2015), 
contratar é uma conduta socialmente difundida 
e esperada. O contrato, embora a princípio se 
refira somente às partes pactuantes, também 
gera repercussões jurídicas para a própria so-
ciedade, de forma difusa. Assim, “[...] o substrato 
básico dos contratos é o acordo de vontades 
com objetivo determinado, pelo qual as pes-
soas se comprometem a honrar as obrigações 
ajustadas. Com o Estado não se passa diferen-
temente” (CARVALHO FILHO, 2015, p. 175).

De acordo com a Lei Federal n° 8.666/93, 
um contrato constitui “[...] todo e qualquer ajus-
te entre órgãos ou entidades da Administração 
Pública e particulares, em que haja um acordo 
de vontades para a formação de vínculo e a 
estipulação de obrigações recíprocas, seja qual 
for a denominação utilizada” (BRASIL, 1993). 
Isso quer dizer que a Administração Pública, na 
figura de seus órgãos e entidades, emprega o 
instrumento contratual para celebrar acordos 
que viabilizem ações e serviços de interesse 
público. O capítulo III da lei supracitada trata 
especificamente dos contratos. Em seu artigo 
54, a Lei nº 8.666/93 esclarece que os contra-
tos administrativos estão sujeitos aos preceitos 
do direito público, podendo ser utilizados, de 
forma complementar, os princípios da teoria 
geral de contratos e regras do direito privado. 
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Portanto:

[...] em última análise, é o regime jurí-
dico que marca a diferença entre os 
contratos administrativos e os con-
tratos privados da Administração. 
Nesse ponto, é de toda a conveniên-
cia observar que nem o aspecto sub-
jetivo nem o objetivo servem como 
elemento diferencial. Significa que 
só o fato de ser o Estado sujeito na 
relação contratual não serve, isola-
damente, para caracterizar o contrato 
como administrativo. O mesmo se 
diga quanto ao objeto: é que não só 
os contratos administrativos, como 
também os contratos privados da Ad-
ministração, hão de ter, fatalmente, 
um objetivo que traduza interesse 
público. Assim, tais elementos têm 
que ser sempre conjugados com o 
regime jurídico, este sim o elemento 
marcante e diferencial dos contratos 
administrativos (CARVALHO FILHO, 
2015 p. 177).

Além disso, como aponta Santos (2014), 
os contratos administrativos têm uma carac-
terística exclusiva, a cláusula exorbitante, 
que decorre do princípio da supremacia do 
interesse público, dando várias prerrogativas 
à Administração Pública. Entre elas, podemos 
citar: a possibilidade de alteração unilateral do 
contrato pela Administração, a rescisão unila-
teral; a fiscalização do contrato; a aplicação de 
penalidades por inexecução. Di Pietro (2014) 
complementa que as cláusulas exorbitantes 
têm como finalidade garantir a posição de 
supremacia da Administração em relação ao 
particular, o que denota a verticalidade nessa 
relação jurídica para assegurar a prevalência 
do interesse público sobre o privado. Ainda as-
sim, “[...] o fato de a Administração estabelecer 
unilateralmente as condições do ajuste não lhe 
retira a natureza contratual. Enquanto não se 
produz o acordo de vontades, nenhum efeito 
resulta do ato unilateral da Administração” (DI 
PIETRO, 2014, p. 267).

Outra peculiaridade importante do contrato 
administrativo em relação ao contrato de direi-
to privado refere-se ao objeto:

O contrato administrativo visa à 
prestação de serviço público, não no 
sentido restrito de “atividade exer-
cida sob regime jurídico exorbitan-
te”, mas no sentido mais amplo, que 
abrange toda atividade que o Estado 
assume, por lhe parecer que a sua re-
alização era necessária ao interesse 
geral e que a iniciativa privada era 
insuficiente para realizar adequada-
mente. Abrange os serviços públicos 
comerciais e industriais do Estado 
que, embora exercidos, em geral, sob 
regime de direito privado, podem ter 
execução transferida ao particular 
por meio do contrato de concessão 
de serviço público, que é o contra-
to administrativo por excelência (DI 
PIETRO, 2014, p. 270).

Ou seja, o contrato administrativo viabiliza 
algo de utilidade pública. No caso de Minas 
Gerais, a relação contratual entre a SES/MG e 
os consórcios que gerenciam o SAMU 192 Re-
gional pressupõe a celebração de Contrato de 
Programa e Contrato de Prestação de Serviço, 
conforme doutrina e previsão legal. Nos termos 
do inciso XVI do art. 2º do Decreto 6.017/07:

[...] contrato de programa é o instru-
mento pelo qual devem ser cons-
tituídas e reguladas as obrigações 
que um ente da Federação, inclusi-
ve sua administração indireta, tenha 
para com outro ente da Federação, 
ou para com consórcio público, no 
âmbito da prestação de serviços 
públicos por meio de cooperação 
federativa (BRASIL, 2007). 

Por ocasião da assinatura do Contrato de 
Prestação de Serviço, é estabelecida a rela-
ção, ou equação, econômico-financeira entre as 
partes, que deverá ser mantida durante todo o 
período de vigência do contrato e sua execu-
ção. A ocorrência de fatos imprevisíveis pode 



R E L A T O  D E  B O A S  P R Á T I C A S  D A  S U P E R I N T E N D Ê N C I A  D E  R E D E S  D E  A T E N Ç Ã O  À  S A Ú D E 75

acarretar a necessidade de ajustes com vistas 
à manutenção do equilíbrio econômico-finan-
ceiro do contrato. Sobre esse aspecto, cabe 
ressaltar que os ajustes e/ou alterações nos 
contratos do SAMU 192 Regional são discutidos 
e aprovados na Comissão Intergestores Bipar-
tite do Estado de Minas Gerais (CIB-SUS/MG), 
que representa a instância deliberativa com 
legitimidade para tal, ainda que não se confi-
gure como parte signatária dos contratos. Sua 
importância deve-se ao fato de ser reconheci-
da como foro de “[...] articulação, negociação, 
pactuação e deliberação entre gestor estadual 
e os gestores municipais, quanto aos aspectos 
operacionais e de regulamentação das Políticas 
de Saúde no âmbito da Gestão do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) no Estado” (MINAS GERAIS, 
2017), tendo sido instituída pela Resolução 
nº 637, de 25 de junho de 1993. Os temas 
referendados em plenária são ratificados em 
forma de deliberações, seguidas de publicação 
na Imprensa Oficial de Minas Gerais (IOF/MG).

Sendo assim, para se entender o sistema 
de financiamento do SAMU 192 Regional em 
Minas Gerais, é necessário proceder com a aná-
lise das deliberações CIB-SUS/MG que dispõem 
sobre o custeio do serviço em cada RAS, por seu 
respectivo CIS. Cabe ressaltar que nos valores 
pactuados em quatro dos cinco consórcios atu-
almente implantados em Minas Gerais, houve 
reajustes e, portanto, neste trabalho são anali-
sadas somente as deliberações mais recentes 
que dispõem sobre o custeio desses consórcios. 

Além disso, para encerrar a compreensão 
sobre a composição da parcela mensal rece-
bida por cada CIS, é importante observar que 
a contrapartida federal obedece aos valores 
definidos pela Portaria GM/MS nº 1.473 de 
2013, que determina valores fixos por am-
bulância – distinguindo Unidade de Suporte 
Básico (USB) e Unidade de Suporte Avançado 
(USA) – e valores para a Central de Regulação 
conforme a faixa populacional da região. A 
portaria define ainda que cabe à União cobrir 

50% da despesa. Em relação à contrapartida 
dos municípios, a referida portaria determina 
que estes serão responsáveis por, no máxi-
mo, 25% da despesa. Em Minas Gerais, o que 
se observa é uma tendência de que o cálculo 
para a parcela municipal seja feito com base 
na população coberta, aplicando-se o valor 
de R$ 0,25 (vinte e cinco centavos) per capita. 
Finalmente, ao Estado cabe repassar, no mí-
nimo, 25% da despesa e, no caso mineiro, o 
valor estadual a ser repassado para o custeio do 
serviço resulta da diferença entre o valor total 
considerado na Justificativa Técnica de Preço e 
os valores repassados pelo Ministério da Saúde 
e pelos municípios – que são valores fechados. 
Ou seja, o valor estadual não é prefixado por 
parâmetros de cálculo dos custos, restando ao 
Estado cobrir a diferença resultante. 

Isso posto, prosseguindo com a análise do 
cenário atual dos consórcios de saúde implan-
tados em Minas Gerais para o gerenciamento 
do SAMU 192 Regional, há que se examinar 
as deliberações mais recentes de ajuste do 
custeio para os cinco consórcios. 

O Consórcio Intermunicipal de Saúde da 
Rede de Urgência do Norte (CISRUN), com sede 
em Montes Claros, deu início ao gerenciamento 
do serviço em 2009. Desde então, houve rea-
justes nos valores repassados, sendo amparado 
atualmente pela Deliberação CIB-SUS/MG nº 
2.282, de 17 de fevereiro de 2016, que altera 
o Anexo Único da Deliberação CIB-SUS/MG 
nº 1.103, de 18 de abril de 2012, que aprova 
o financiamento tripartite do SAMU 192 no 
âmbito da Macrorregião de Saúde Norte do 
Estado de Minas Gerais. Para atender a região 
Norte, com a cobertura de 1.670.268 habitantes 
(conforme PDR 2015), o consórcio dispõe de 47 
unidades de atendimento móvel, atendendo 86 
municípios. Conforme apontado pela delibe-
ração, do total repassado, os municípios ficam 
responsáveis por apenas 6% do valor mensal, 
enquanto o Ministério da Saúde repassa 40% 
e o Estado, 54%.
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Em seguida, o Consórcio Intermunicipal 
de Saúde da Rede de Urgência do Centro Sul 
(CISRU), com sede em Barbacena, dispõe de 
22 ambulâncias e atende 51 municípios, o 
que corresponde a uma população aproxima-
da 784.283 habitantes (conforme PDR 2015). 
A normativa que rege seu custeio é a Delibe-
ração CIB-SUS/MG nº 2.109, de 14 de abril de 
2015, que altera o Anexo Único da Delibera-
ção CIB-SUS/MG nº 1.542, de 21 de agosto de 
2013, que aprova o financiamento tripartite 
do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU 192), no âmbito da Região Ampliada de 
Saúde Centro Sul. Segundo a deliberação, os 
municípios repassam 10% do valor mensal, 
enquanto o recurso federal equivale a 37% e 
a contrapartida estadual responde por 53% do 
repasse total ao consórcio.

Para o Consórcio Intermunicipal de Saúde 
da Rede de Urgência do Nordeste e Jequitinho-
nha (CISNORJE), com sede em Teófilo Otoni, 
tem-se a Deliberação CIB-SUS/MG nº 2.108, 
de 14 de abril de 2015, que altera o Anexo 
Único da Deliberação CIB-SUS/MG nº 1.689, 
de 10 de dezembro de 2013, que aprova o 
financiamento tripartite do Serviço de Aten-
dimento Móvel de Urgência (SAMU 192), no 
âmbito da Região Ampliada de Saúde Nordeste/
Jequitinhonha. O CISNORJE gerencia o serviço 
que atende 86 municípios, com população de 
cerca de 1.228.816 habitantes, segundo o PDR 
2015, e conta com 26 ambulâncias. De acordo 
com essa deliberação, os municípios consorcia-
dos repassam o equivalente a 9% do custeio 
mensal, ao passo que o Ministério da Saúde 
financia 41% e o Estado, 50% do valor total. 

Já o Consórcio Intermunicipal de Saúde da 
Rede de Urgência do Sudeste (CISDESTE), com 
sede em Juiz de Fora, atende 94 municípios, o 
que equivale a 1.660.844 habitantes segundo o 
PDR 2015, dispondo de 39 unidades de atendi-
mento móvel. Seu custeio encontra-se aprova-
do pela Deliberação CIB-SUS/MG nº 2.107, de 
14 de abril de 2015, que altera o Anexo Único 

da Deliberação CIB-SUS/MG nº 1.754, de 18 de 
fevereiro de 2014, que aprova o financiamento 
tripartite do Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU 192), no âmbito da Região 
Ampliada de Saúde Sudeste. Nessa região, os 
municípios contribuem com 14% do valor 
mensal, enquanto o recurso federal equivale 
a 28% e o estadual atinge 58% do custeio.

Por fim, no caso da região Sul, em que o 
serviço é gerido pelo Consórcio Intermunici-
pal de Saúde da Macrorregião do Sul de Minas 
(CISSUL), a Deliberação CIB-SUS/MG nº 2.069, 
de 6 de março de 2015, precisa ser conjugada 
com Portaria GM/MS nº 3.147, de 28 de de-
zembro de 2016, que habilita o Município de 
Varginha (MG) a receber a Central de Regula-
ção das Urgências (CRU), Unidades de Suporte 
Básico (USB) e Unidades de Suporte Avançado 
(USA), bases descentralizadas da região Ma-
croSul, destinadas ao Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência (SAMU 192), e autoriza a 
transferência de custeio mensal à SES/MG. Isso 
ocorre porque o SAMU 192 Regional Sul foi 
implantado em 2015, sendo o mais recente 
entre os consórcios em funcionamento, e sua 
habilitação pelo Ministério da Saúde foi pu-
blicada somente no final de 2016. O consór-
cio conta com 43 ambulâncias para atender 
152 municípios, o que corresponde a cerca de 
2.745.220 habitantes, segundo o PDR 2015. 
Dessa forma, analisando-se as duas normati-
vas específicas ao CISSUL, constata-se que os 
municípios contribuem com 20% da parcela 
mensal, na medida que o repasse federal equi-
vale a 28% e a contrapartida estadual atinge 
52% do valor total.

É possível perceber, portanto, que o Estado 
se configura como a parte majoritária no aporte 
de recursos no SAMU 192 Regional nas regiões 
onde o serviço se encontra em funcionamen-
to. Seus repasses mensais variam entre 50% 
e 58% do valor total recebido pelos consór-
cios, o que evidencia uma provável sobrecarga 
para o ente estadual. A contrapartida municipal 



R E L A T O  D E  B O A S  P R Á T I C A S  D A  S U P E R I N T E N D Ê N C I A  D E  R E D E S  D E  A T E N Ç Ã O  À  S A Ú D E 77

mantém-se bem abaixo dos 25% previstos pela 
Portaria GM/MS n° 1.473/2013, alcançando o 
valor máximo de 20% na região Sul. Aliado à 
baixa contribuição dos municípios para o cus-
teio do serviço, há que se considerar ainda a 
perspectiva de inadimplência pelos gestores 
municipais no pagamento do que lhes compete. 
No entanto, isso demanda um exame detalhado 
das contas dos municípios consorciados. Fi-
nalmente, quanto ao repasse de recursos pelo 
Ministério da Saúde, pode-se verificar que, 
de fato, os valores destinados aos consórcios 
não correspondem a 50% do montante para a 
manutenção do serviço, conforme previsto na 
Portaria GM/MS n° 1.473/2013. Assim, por se 
tratar de uma normativa com última atualização 
em 2013, têm-se valores defasados quando 
comparados às quantias reais de custeio do 
serviço em Minas Gerais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo possibilitou a reflexão sobre o 
modelo de financiamento do Serviço de Atendi-
mento Móvel de Urgência (SAMU 192) Regional 
em Minas Gerais. Pela análise das deliberações 
mais atuais de custeio dos cinco consórcios 
implantados até meados de 2017 em Minas 
Gerais, é possível observar que a parcela sob 
responsabilidade do Estado representa uma 
parte majoritária na composição do financia-
mento, já que é percentualmente maior que a 
contribuição dos demais entes.

Quando se analisa o financiamento de po-
líticas públicas, faz-se necessário ressaltar que 

a atuação da Administração Pública ocorre por 
meio dos Governos eleitos e seus programas, 
que são custeados com recursos públicos. Além 
disso, os projetos públicos não são motivados 
pela possibilidade de retorno financeiro, já que 
buscam um fim social, envolvendo riscos, di-
ficuldades e múltiplos agentes interessados. 
Portanto, ainda que sejam financeiramente in-
viáveis ou apresentem complicadores, esses 
projetos são realizados e necessitam de trata-
mento diferenciado no que tange à gestão. No 
caso do SAMU 192 Regional de Minas Gerais, os 
resultados indicaram a necessidade de maior 
investimento neste componente da Rede de 
Urgência e Emergência pelos demais entes, 
principalmente se considerarmos o disposto 
no Programa de Governo da atual gestão, que 
se propõe a expandir a cobertura do serviço 
para 100% do estado. 

Dessa forma, é importante que os muni-
cípios e a União, por meio do Ministério da 
Saúde, possam destinar maiores parcelas do 
valor total recebido por cada consórcio, para 
que o financiamento não recaia tanto sobre 
o Estado e isso possibilite a implantação do 
serviço nas outras Regiões Ampliadas de Saú-
de que ainda não dispõem do atendimento 
regionalizado. Nesse sentido, o fortalecimen-
to e a expansão do SAMU 192 Regional em 
Minas Gerais depende da responsabilização 
dos entes, destacadamente os municípios e a 
União, para que o modelo de financiamento 
tripartite se consolide efetivamente de forma 
mais proporcional, conforme prevê a legisla-
ção específica. 
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INTRODUÇÃO

As Políticas Públicas brasileiras, principal-
mente aquelas formuladas após a Cons-
tituição Federal (BRASIL,1988), têm seus 

esforços centrados na promoção da inclusão das 
pessoas com deficiências em todos os âmbitos 
da vida em sociedade. Entretanto, observa-se, 
ainda, a manutenção da conduta do encami-
nhamento para programas de benefícios de 
prestação continuada, que fazem exatamente 
o contrário do que o pensamento de inclusão 
social difunde: a independência e o empodera-
mento da Pessoa com Deficiência (PCD).

Predominantemente, tem-se percebido que 
o fato ocorre devido ao desconhecimento dos 
profissionais da área da reabilitação no que 
concerne à profissionalização do deficiente. 
Portanto, este projeto aborda a construção 
de uma cartilha Informativa que oriente os 
profissionais dos serviços de reabilitação cre-
denciados na Rede de Cuidados à Pessoa com 
Deficiência de Minas Gerais quanto às políticas 
relativas à profissionalização da PCD, ofertadas 
pelo Estado, bem como os encaminhamentos 
necessários para fazer jus a elas.

EVOLUÇÃO HISTÓRICA DA PCD

Conjuntamente com a Revolução Burguesa, 
acontecimento histórico que marcou a transi-
ção da Idade Média para a Moderna, trazendo 
consigo um conjunto de fatos que corrobo-
raram para grandes mudanças no que tange 
à interpretação do homem em sociedade, a 
visão unicamente assistencialista da pessoa 
com deficiência começa a ceder lugar à pos-
tura profissionalizante e integrativa. A busca 

racional da sua integração passa a se fazer por 
várias leis promulgadas neste sentido. A par-
tir de 1789, surge uma série de inventos, tais 
como a cadeira de rodas, bengalas, bastões, 
muletas, coletes, próteses, macas, móveis, etc. 

Conforme estudo de Ferreira (2004), a Orga-
nização Internacional do Trabalho (OIT, 1983), a 
partir dos anos 1950, passou a se preocupar com 
a questão do trabalho das PCDs e destinou ao 
tema, as Recomendações de nº 99/55 e 168/83, 
decorrendo daí a aprovação da Convenção nº 
159 de 1983, que dispõe sobre o assunto.

A Convenção nº 159/83 estabelece 
que é dever dos países signatários 
se engajarem em atividades de in-
tegração e de fornecerem instru-
mentos que viabilizem o exercício 
das atividades profissionais para as 
pessoas que deles necessitam (FER-
REIRA, 2004). 

A Convenção 159 da OIT foi ratifi-
cada por meio do Decreto nº 129, 
de 22 de maio de 1991, sendo, por-
tanto, lei no Brasil desde esta data 
(BRASIL, 1991).

Em relação ao Brasil, o que se verificou foi 
que somente com a aceleração dos processos 
de industrialização e de urbanização nos anos 
1950 começaram a surgir políticas específicas 
para os deficientes, seja no âmbito da assis-
tência, reabilitação, inserção ou inclusão. Isso 
se deve ao consequente aumento do número 
de acidentes, fato que explica o motivo de tais 
políticas terem sido pensadas tardiamente se 
comparadas às existentes em outros países 
cujo desenvolvimento do processo industrial 
se dera no fim do século XVIII.
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A Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 
1988) aborda a PCD em distintos aspectos da 
vida em sociedade. Em seu artigo XXIII inciso 
II, afirma que a União, estados e municípios 
devem zelar pela saúde e assistência pública, 
bem como pela proteção das pessoas com de-
ficiência; no artigo VII inciso 30, veda qualquer 
discriminação no tocante a salário e critérios de 
admissão dos trabalhadores com deficiência; no 
artigo XXIV inciso 14, deixa explícito que as três 
esferas governamentais devem legislar sobre a 
integração da PCD. Finalmente, no artigo 203 
propõe-se a prestar assistência social a todos 
aqueles que necessitarem dela, inclusive no 
que concerne às ações de habilitação e reabi-
litação da pessoa com deficiência. 

Constata-se, então, que o processo de in-
clusão da PCD decorre das mudanças, que, em-
bora lentas, começaram a ocorrer com o passar 
do tempo e com a consequente evolução do 
pensamento da sociedade e do poder públi-
co sobre sua atenção. Os avanços verificados 
nesse processo e que refletem no momento 
atual são, sem dúvida, positivos, embora ain-
da haja muito a construir e desconstruir, a fim 
de viabilizar este processo de maneira plena. 
Por meio da devida implementação das ações 
inclusivas no que tange às diversas vertentes 
da vida em sociedade, tais como habilitação e 
reabilitação, escolarização, prática esportiva, 
lazer e vida social e qualificação profissional, 
a pessoa com deficiência estará “em condições 
de alcançar e manter uma situação funcional 
ótima do ponto de vista físico, sensorial, inte-
lectual, psíquico ou social, de modo que conte 
com meios para modificar sua própria vida e ser 
mais independentes” (ONU, 1975).

REDE DE CUIDADOS  
À PCD EM MINAS GERAIS

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE/2014, abrigada nos 853 mu-
nicípios do território do estado de Minas Gerais, 

está uma população de mais de 20 milhões de 
habitantes, dos quais 30,04% possuem algum 
tipo de deficiência, sendo que 3.339.740 ale-
gam possuir deficiência visual, 1.011.344 afir-
mam alguma ou nenhuma capacidade de ouvir, 
1.378.216 apresentam comprometimento mo-
tor e 300.676 possuem deficiência intelectual, 
tal qual expresso na tabela abaixo.

Para atender essa população, foi institu-
ída, em âmbito estadual, a Deliberação CIB-
SUS-MG n° 1272/2012, que estabelece e re-
gulamenta a Rede de Cuidados à Pessoa com 
Deficiência, fundamentada pela Portaria GM/
MS n° 793/2012, que instituiu a Rede em âm-
bito nacional. Seu principal objetivo é criar, 
ampliar e articular pontos de atenção à saúde 
para pessoas com deficiência temporária ou 
permanente, progressiva, regressiva ou estável, 
intermitente ou contínua.

Os Centros Especializados em Reabilitação 
(CER) sendo CER II aquele que atende duas mo-
dalidades de deficiências, CER III os que aten-
dem três modalidades e CER IV aquele que 
atende todas as modalidades de deficiências, 
bem como os serviços de modalidade única, que 
atendem apenas uma deficiência são respon-
sáveis pelo diagnóstico, avaliação multiprofis-
sional, concessão de órteses, próteses e meios 
auxiliares de locomoção (OPM) e habilitação e 
reabilitação das pessoas com deficiências.

Esta Deliberação, ainda, compromete-se a 
promover a devida inclusão da PCD, articulan-
do-se com diversos setores governamentais, 
que atuem junto a essas pessoas: 

Art. 28° A Secretaria de Estado de 
Saúde de Minas Gerais juntamente 
com as Secretarias Municipais de 
Saúde deverão estabelecer ações 
permanentes de articulação inter-
setorial, especialmente, junto às 
Secretarias Municipais e Estaduais 
de Educação, Trabalho, Esportes, Ci-
ência e Tecnologia e de Desenvol-
vimento Social para que seja garan-
tido o apoio necessário à inclusão 
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social das pessoas com deficiência 
nos diferentes ciclos de vida (MINAS 
GERAIS, 2012).

Diante dos alarmantes dados apurados pelo 
IBGE no senso de 2010, que apontam que mais 
de 30% da população mineira é deficiente ou 
possui mobilidade reduzida, a Deliberação nº 
1545, de 21 de agosto de 2013, que aprova o 
plano de ação da Rede de Cuidados à pessoa 
com deficiência do SUS-MG, pautada pela difícil 
definição de quem exatamente são as pessoas 
que apresentam algum tipo de deficiência per-
manente, temporária ou intermitente, define 
que o público alvo dos serviços do compo-
nente especializado da Rede de Cuidados, é, 
prioritariamente, as pessoas que declararam 
“grande” ou “total” dificuldade visual, auditiva 
ou motora.

Hoje, a Rede de Cuidados à Pessoa com 
Deficiência conta com pontos de atenção em 
todo o estado, sendo que 132 de atenção ao 
deficiente intelectual e autista, 29 de atenção 
ao deficiente físico, 48 pontos de atenção ao 
estomizado, 36 serviços de triagem auditiva 
neonatal, 7 de atenção ao deficiente visual. 
Entre estes, 16 são centros especializados em 
reabilitação, com atendimento a duas, três ou 
quatro modalidades de deficiências. 

IDENTIFICAÇÃO, EXPLICAÇÃO  
E ANÁLISE DO PROBLEMA

Em 2013, a Secretaria de Estado de Saúde, 
representada pela Coordenação de Atenção à 
Saúde da Pessoa com Deficiência (CASPD), pau-
tada pelos instrumentos legais citados acima, 
percebendo a necessidade de se aproximar dos 
setores responsáveis pelas políticas destinadas 
às pessoas com deficiências, situados em ou-
tras Secretarias de Estado, realizou uma série 
de reuniões envolvendo funcionários e chefia 
direta da CASPD, superintendente e técnicos 
da agora extinta Secretaria de Estado de Tra-
balho e Emprego (SETE) e representantes de 

alguns serviços de atenção à saúde da pessoa 
com deficiência, credenciados da Secretaria 
Estadual de Saúde (SES), visando desenvolver, 
em conjunto, um projeto de capacitação pro-
fissional que pudesse, primeiramente, captar 
deficientes inseridos na Rede de Cuidados. 
Contudo, durante as reuniões, surgiu uma série 
de questionamentos que dificultaram o diálogo.

Os profissionais de saúde presentes ale-
gavam que, para que um curso de capacitação 
profissional realmente incluísse a PCD no mer-
cado de trabalho, seria necessária uma série 
de adaptações na grade curricular. Quanto ao 
processo de contratação por empresas, esses 
profissionais alegaram que, na maioria das ve-
zes, a empresa contratava a PCD apenas para 
cumprir cotas estipuladas por lei, deixando os 
funcionários ociosos, ou destinando-lhes tare-
fas de menor grau de dificuldade, pré-julgando 
que eles não teriam capacidade de lidar com 
as especificidades dos cargos para os quais 
foram contratados. Este quadro também era 
bastante recorrente nos casos em que, para o 
deficiente executar a tarefa de forma satisfa-
tória, adaptações tais como instalação de sof-
twares de leitura de telas, construção de ram-
pas, diminuição no uso de papel dando lugar 
à informatização, necessitavam ser feitas. Os 
empregadores optavam por ter um funcionário 
subaproveitado ou ocioso do que despender 
de recursos financeiros para tais fins.

Por sua vez, os representantes da SETE ale-
garam que os cursos de capacitação faziam 
parte de uma política pré-definida do Ministério 
do Trabalho, seguintes um cronograma único, e 
que, naquele momento, essas mudanças eram 
inviáveis. Informaram, ainda, que o programa 
contava com contrapartida estadual, porém, era 
insuficiente para suprir tais demandas.

Observados todos esses entraves e tam-
bém a extinção da SETE, motivada por uma 
reforma administrativa, sofrida pelo funciona-
lismo público do Estado de Minas Gerais, em 
que, a partir de janeiro de 2014, o número de 
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Secretarias de Estado foi reduzido de 23 para 
17, o projeto foi paralisado. A Secretaria de 
Trabalho e Emprego foi fundida à Secretaria 
de Desenvolvimento Social, e suas atribuições 
passaram para a Subsecretaria de Trabalho e 
Emprego (SUBTE). 

Com isso, a SES segue sem ofertar o aten-
dimento intersetorial que se propõe nas 
Deliberações 1.272 e 1.545. Por sua vez, os 
profissionais de saúde dos serviços de mo-
dalidade única e dos centros especializados 
em reabilitação permanecem sem quaisquer 
informações sobre o mercado de trabalho para 
a PCD, e dão continuidade à conduta do enca-
minhamento para programas de benefícios de 
prestação continuada, que fazem exatamente 
o contrário do que o pensamento de inclusão 
social difunde: a independência e o empode-
ramento da PCD.

Nesse sentido, Bessa (2006) cita Abranches 
(2000, p. 11) ao mencionar que “trabalho é uma 
necessidade, uma maneira de o ser humano se 
reconhecer como tal e é por ele que se dá o 
reconhecimento do homem como sujeito”. Isso 
não é diferente para a pessoa com deficiência, 
que, como está explícito em Ribeiro (2008) e 
Soares (2011), historicamente foi excluída do 
convívio social por ser considerada prejudicial 
à evolução da espécie ou por ser enxergada 
como improdutiva, e portanto necessita se re-
afirmar diariamente como cidadão, construindo 
sua identidade social e reconhecendo seus 
talentos e habilidades.

PROPOSTA DE INTERVENÇÃO
Este projeto aborda a construção de uma 

cartilha destinada aos profissionais dos servi-
ços de reabilitação credenciados na Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência do Estado 
de Minas Gerais, contendo informações con-
cernentes às políticas de profissionalização da 
PCD existentes em âmbito estadual. O desen-
volvimento poderá ser feito como se segue:

No primeiro momento, será realizada uma 
busca ativa junto à SUBTE, objetivando coletar 
todas as informações concernentes à empre-
gabilidade da PCD. Serão agendadas reuniões 
entre técnicos da CASPD e dessa Subsecretaria, 
e consultadas leis, portarias, deliberações, re-
soluções, federais e estaduais vigentes sobre 
o assunto. 

Para execução dessas tarefas, serão obser-
vados os seguintes prazos: – um mês para con-
sulta de legislação pertinente e agendamento 
de reuniões para o mês subsequente; um mês 
para realização das reuniões. No segundo mo-
mento, deverá ser realizada uma consulta junto 
aos serviços credenciados na Rede de Cuidados 
abordando as principais dúvidas dos profissio-
nais de saúde relacionadas à inclusão da PCD 
no mercado de trabalho. Para isso, será enviado 
um e-mail padrão às gerências Regionais de 
Saúde (GRS), que, por sua vez, deverão enca-
minhar e-mail imediatamente aos prestadores 
da área da pessoa com deficiência contendo 
informações sobre o novo projeto e solicitando, 
no final, que no máximo em 15 dias, os respon-
sáveis pelos serviços encaminhem perguntas 
sobre o assunto para a CASPD, com cópia para 
as GRS. Em terceiro lugar, durante mais uma 
quinzena, será feita uma análise das perguntas 
enviadas, com supressão ou exclusão das que 
apresentarem o mesmo conteúdo, gerando um 
questionário conciso, para se utilizar no quarto 
momento, uma nova rodada de reuniões com 
os técnicos da SUBTE e nova consulta às le-
gislações, que se distribuirá ao longo de dois 
meses. Por fim, a quinta parte do projeto, que 
se sugere aconteça no período de um mês, 
será a elaboração da cartilha propriamente dita, 
respondendo a todos os questionamentos e 
dando outras informações pertinentes. 

Devido à grande quantidade de serviços de 
atenção a PCD existentes no território de Minas 
Gerais e credenciados na Rede de Cuidados, a 
cartilha será disponibilizada apenas em meio 
eletrônico. Contudo, os Centros Especializados 
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em Reabilitação, os serviços que conforme le-
gislação pertinente trabalham na lógica da in-
tegralidade do atendimento, serão escolhidos 
para uma ou mais videoconferências, (que terão 
como finalidade explicar os fundamentos da 
cartilha), para que seus profissionais tornem-se 
multiplicadores desse conhecimento, e, conse-
quentemente, venham a ser referências para os 
demais prestadores. Os prazos para realização 
dessas vídeo-conferências serão definidos após 
finalização da cartilha.

PROPOSTA DE AVALIAÇÃO  
DAS AÇÕES PLANEJADAS

A efetividade desse documento será avalia-
da anualmente, por meio de um questionário 
aplicado em meio eletrônico, cujo texto conterá 
perguntas que possibilitem saber se, após a 
leitura da cartilha, houve maior interesse, tanto 
por parte dos profissionais de saúde quanto das 
pessoas atendidas nos serviços, nas políticas de 
capacitação profissional e inclusão no mercado 
de trabalho. 

CONCLUSÃO
Através da implementação dessa cartilha, 

pretende-se levar ao conhecimento dos profis-
sionais vinculados aos serviços de atenção à 
Pessoa com Deficiência da Rede de Cuidados 
de Minas Gerais todas as políticas relativas à 
profissionalização da PCD ofertadas pelo Es-
tado, bem como os encaminhamentos neces-
sários para fazer jus a elas. Espera-se, assim, 
contribuir para a continuidade do debate sobre 
a inclusão da pessoa com deficiência na vida 
em sociedade, especialmente no que se refere 
à sua empregabilidade, cumprindo com a pro-
posta de intersetorialidade disposta no Plano 
Nacional da Pessoa com Deficiência (Plano Vi-
ver Sem Limites) e no Plano de Ação Estadual 
da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência. 

Pretende-se dar andamento ao proces-
so de substituição do pensamento de que a 

pessoa com deficiência necessita apenas de 
proteção e assistencialismo. Portanto, o único 
caminho a ser seguido pelos profissionais de 
saúde é o encaminhamento para benefícios 
de prestação continuada, reforçando a visão 
de que estas pessoas, com a devida habili-
tação ou reabilitação, podem se tornar tão 
funcionais e produtivas quanto pessoas que 
não possuem deficiências.

Os entraves são muitos, desde a elaboração 
da cartilha, até a condição ótima, onde a PCD 
chegue ao centro de reabilitação, passe por 
todos os procedimentos necessários para sua 
reabilitação, seja encaminhada para um curso 
de capacitação profissional e, por fim, conquiste 
um espaço no mercado de trabalho. 

Por parte das PCD, há o medo de não se 
adaptar ao ambiente de trabalho, seja por 
causa das barreiras arquitetônicas ou pela 
discriminação proveniente de colegas e che-
fia, receio de perder o benefício de prestação 
continuada, ou até mesmo incerteza quanto 
as suas próprias aptidões, dado que muitas 
destas pessoas adquiriram uma deficiência 
ao longo da vida e desconhecem sua própria 
capacidade de readaptação às diversas ver-
tentes do convívio social. 

Quanto à relação familiar, o desconheci-
mento das especificidades da deficiência e do 
nível de empoderamento que o deficiente pode 
alcançar faz com que os pais e/ou cuidadores 
tenham atitudes de superproteção, o que acar-
reta em um quadro de extrema dependência e 
difícil adaptação sociocultural. 

No que concerne aos empregadores, as al-
terações necessárias em um ambiente de traba-
lho para receber uma PCD, tais como adaptação 
de banheiros e substituição de degraus por 
rampas para benefício de pessoas com defici-
ência física, compra de softwares para pessoas 
com deficiência visual, ou, ainda, capacitações 
visando promover a plena comunicação de de-
ficientes auditivos, são vistas como um peso, 
pois, dada a comum associação do vocábulo 
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“deficiência” com “incapacidade”, é pré-jul-
gado que esse funcionário não cumprirá com 
os objetivos da organização e, portanto, não 
recompensará ter tais gastos.

É certo que apenas o conhecimento das 
políticas públicas vigentes sobre o assunto não 
é suficiente para alterar o quadro instalado. 
Contudo, em um sistema em que as diferenças 
são vistas como incapacidades e os diferentes, 
como imperfeitos, essas políticas têm o papel 

de promover igualdade de oportunidades, aces-
sibilidade, a não discriminação e o respeito às 
diversidades. Assim sendo, este projeto, que 
parte do princípio de que primeiro faz-se ne-
cessário conhecer o que já existe para depois 
formular o que ainda precisa existir, é mais um 
passo na longa caminhada que é o histórico da 
luta da PCD no decorrer das décadas, para ser 
vista como cidadã, digna dos mesmos direitos 
e deveres, peculiares a todos. 
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INTRODUÇÃO 

As razões e as taxas de mortalidade mater-
na e infantil são alguns dos indicadores 
mais sensíveis do desenvolvimento de 

uma sociedade. Suas altas taxas configuram-se 
como uma violação dos direitos humanos de 
mulheres e crianças e representam um grave 
problema de saúde pública. A redução destes 
indicadores é um desafio para os serviços de 
saúde e para a sociedade como um todo.

A Organização das Nações Unidas (ONU, 
2015) na agenda 2013 para o desenvolvimento 
sustentável definiu 17 Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentável e 169 metas. No objeti-
vo número 3, “Assegurar uma vida saudável e 
promover o bem-estar para todos, em todas as 
idades”, a ONU determina como metas: 

 [...] 3.1 Até 2030, reduzir a taxa de 
mortalidade materna global para 
menos de 70 mortes por 100.000 
nascidos vivos;

3.2 Até 2030, acabar com as mor-
tes evitáveis de recém-nascidos e 
crianças menores de 5 anos, com 
todos os países objetivando reduzir 
a mortalidade neonatal para, pelo 
menos, 12 por 1.000 nascidos vivos 
e a mortalidade de crianças menores 
de 5 anos para, pelo menos, 25 por 
1.000 nascidos vivos [...] (ONU, 2015).

Nesse prisma, o governo brasileiro assume 
tal compromisso federal nos instrumentos de 
gestão do Sistema Único de Saúde (SUS). Em 
2014, os óbitos infantil e materno foram incor-
porados à lista de agravos de notificação com-
pulsória, com a publicação da Portaria GM/MS 
nº 1.271 (atual normatização vigente presente 
na Portaria de Consolidação GM/MS nº 4, de 28 

de setembro de 2017), representando, também, 
o esforço em dar visibilidade a esses eventos. 

No Brasil, o modus operandi da vigilância 
dos óbitos materno e infantil ganhou espaço 
com a criação dos comitês de prevenção. Tais 
instâncias consistem em espaços de controle 
social e apoio à gestão, imprescindíveis para 
a redução desses eventos através do conhe-
cimento de sua magnitude e determinantes 
e proposição de ações para a qualificação da 
atenção à saúde (MELO et al, 2017). Os comitês 
têm sua atuação baseada em manuais do Mi-
nistério da Saúde (MS) (BRASIL, 2009a; 2009b) 
e se organizam nos níveis estadual, regional, 
municipal e hospitalar. 

Nesse sentido, a obrigatoriedade de vigi-
lância dos óbitos maternos e infantis pelos mu-
nicípios vem sendo pautada como prioridade 
das ações da Secretaria de Estado de Saúde de 
Minas Gerais (SES-MG), em especial pelas ações 
desenvolvidas pela Vigilância do Óbito e do 
Comitê Estadual de Prevenção da Mortalidade 
Materna, Infantil e Fetal (CEPMMIF-MG). 

Dados do IBGE mostram que a mortalidade 
infantil no Brasil passou de 69,1% em 1980 
para 13,8% em 2015, enquanto a mortalidade 
materna enfrenta maiores desafios para quedas 
consideráveis. No estado de Minas Gerais, em 
2012, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) apu-
rada foi de 12,07, enquanto em 2016 o valor 
encontrado é de 11,05 (SIM/DATASUS). Apesar 
dos avanços globais no indicador, a análise da 
causalidade dos óbitos aponta a necessidade 
real de investir em estratégias e intervenções 
específicas, papel desempenhado cotidiana-
mente pelo CEPMMIF-MG. 
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Já analisando os óbitos maternos Gráfico 1, 
identifica-se que em 2013 a Razão de Morte 
Materna (RMM) de Minas Gerais era de 46,74 
para cada 100.000 nascidos vivos e em 2016 
este indicador passou para 41,44. 

A queda da mortalidade materna, embora 
esteja ocorrendo, apresenta uma tendência 
de declínio lento, abaixo do esperado pelos 
organismos nacionais e internacionais. Em Mi-
nas Gerais, observa-se maior declínio a par-
tir de 2013. Um dos fatores que favoreceram 
essa queda foi a reativação do CEPMMIF e a 
contratação de profissionais específicos para 
vigilância do óbito. Ainda hoje, quando se ana-
lisa o perfil da mortalidade materna e infantil 
no estado, percebe-se que grande parte dos 
casos poderia ter sido evitada considerando 
as ferramentas do SUS. Destaca-se que óbitos 
maternos, fetais e infantis, além de expressar os 
níveis de saúde, refletem também as condições 
de vida, as desigualdades sociais, a ausência 
ou a fragilidade de políticas sociais e leis que 
garantam os direitos de cidadania e participa-
ção social (BITTENCOURT et al, 2013)

Estudo realizado por Leal et al (2017) iden-
tificou que o risco de morte infantil é mais 

elevado em regiões nas quais existe maior 
concentração de pobreza e barreiras de acesso 
aos serviços de saúde, como o Vale do Jequiti-
nhonha, sobretudo os municípios de pequeno 
e médio porte. Esses autores identificaram que 
os fatores que se associaram positivamente 
com o óbito infantil foram o fato de a família 
trabalhar na agricultura, a não realização de 
pré-natal, a baixa qualidade do pré-natal e a 
falta de vinculação com maternidade durante 
o pré-natal.

Os óbitos fetais, que sinalizam de forma 
muito consistente para as fragilidades do cui-
dado em saúde durante a gestação e o parto, 
não têm recebido a mesma atenção no Brasil, 
sendo negligenciados pelos serviços de saúde 
e tampouco recebem investimentos específicos 
para sua redução. Entretanto, são também, em 
grande parte, considerados potencialmente 
evitáveis (BRASIL, 2009a).

O Ministério da Saúde do Brasil cita que 
as principais causas da mortalidade materna 
são a hipertensão arterial, as hemorragias, a 
infecção puerperal e o aborto, todas com alto 
potencial de evitabilidade. Tem sido destacado 
que baixo grau de informação e escolaridade, 

	 Gráfico 1: Série histórica RMM em Minas Gerais - 2006 a 2017*

Fonte: TABNET - DATASUS

*Os dados de 2016 e 2017 são preliminares, portanto estão sujeitos a alterações.
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além de precárias condições socioeconômi-
cas, dinâmicas familiares com a presença da 
violência e dificuldades no acesso a serviços 
de saúde de qualidade são determinantes no 
risco de morte da mulher durante a gravidez, 
parto e puerpério. (BRASIL, 2009c).

Uma das formas bem-sucedidas para o en-
fretamento desses óbitos é a efetivação do 
trabalho realizado pelos comitês de preven-
ção à mortalidade materna, infantil e fetal. Os 
comitês, por sua constituição interinstitucio-
nal, multiprofissional, além da participação 
do controle social, conseguem realizar uma 
análise muito adequada dos fatores predis-
ponentes e/ou determinantes de cada óbito 
e, baseados nessa análise, é possível construir 
recomendações que objetivem mudanças nos 
processos de trabalho em saúde com foco fi-
nal na redução da ocorrência de novos casos 
semelhantes e evitáveis.

Frente a esse cenário, o presente artigo 
consiste em um relato de experiência sobre a 
trajetória do CEPMMIF-MG desde sua reestru-
turação em 2014. Mais do que discutir sobre 
os efeitos nos indicadores de mortalidade es-
taduais, este artigo pretende apresentar nu-
ances do funcionamento do comitê como uma 
ferramenta estruturante para a gestão estadual, 
cuja atuação permite a divulgação de análises 
epidemiológicas, que subsidiam a execução 
das atividades de informação, planejamento, 
monitoramento e avaliação em saúde. 

O COMITÊ ESTADUAL DE 
PREVENÇÃO DA MORTALIDADE 
MATERNA, FETAL E INFANTIL 
(CEPMMIF-MG) 

O CEPMMIF-MG é um organismo de natu-
reza interinstitucional, multiprofissional, de ca-
ráter confidencial, não coercitivo ou punitivo, 
que visa analisar os óbitos maternos, infantis 
e fetais do Estado de Minas Gerais, com o ob-
jetivo de identificar fatores de evitabilidade e 

elaborar propostas de medidas de intervenção 
para redução desses óbitos.

Incorporada ao CEPMMIF, a Secretaria Exe-
cutiva é um grupo interno à SES-MG, eminente-
mente técnico, composto pelas Subsecretarias 
de Políticas e Ações de Saúde e de Vigilância 
e Proteção à Saúde. Esse grupo analisa sema-
nalmente os óbitos maternos, fetais e infantis 
por meio de reuniões técnicas, preservando a 
confidencialidade dos dados e o sigilo das in-
formações. Ademais, as reuniões da Secretaria 
Executiva subsidiam, por meio de relatórios 
técnicos, as reuniões ordinárias do CEPMMIF 
para que este exerça suas funções propositivas 
e mobilizadoras. Além das reuniões da Secreta-
ria Executiva, as reuniões ordinárias do comitê 
possuem um caráter de educação permanente, 
monitoramento dos resultados do estado e 
divulgação da atuação o CEPMMIF-MG.

Desde 2014, vive-se um processo intenso 
de reorganização desses comitês de prevenção, 
tendo como principal ação a unificação dos 
comitês materno, fetal e infantil, e o apoio e 
monitoramento dos comitês regionais, munici-
pais e hospitalares para qualificação da análise 
dos óbitos e elaboração de recomendações. 
Nesse sentido, são realizadas visitas técnicas 
às regionais de saúde e municípios, bem como 
videoconferências e visitas de representantes 
das regionais de saúde no nível central. 

Outra mudança importante na reorgani-
zação foi a possibilidade de os municípios de 
uma mesma região se agruparem e constituí-
rem um comitê compartilhado, com enfoque 
nas vulnerabilidades dos diferentes grupos 
sociais. As alterações foram realizadas com o 
propósito de facilitar a implementação, atuação 
e os processos de trabalho dos comitês nos 
diversos níveis. 

O monitoramento realizado no primeiro 
trimestre de 2018 pela Coordenação de Aten-
ção à Saúde das Mulheres e Crianças da SES 
mostrou que existem 25 Comitês Regionais de 
Prevenção da Mortalidade Materna, Infantil e 
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Fetal (CRPMMIF) implementados, sendo que 
17 destes são atuantes e 8 estão em processo 
de estruturação para atuação. Através desse 
monitoramento, também foi possível identifi-
car que três Unidades Regionais de Saúde não 
possuem CRPMMIF. 

Importa destacar a legitimidade para manu-
tenção e avanço nesse processo de consolida-
ção do comitê que se encontra fundamentado 
em publicação de resolução estadual (Resolu-
ção SES/MG nº 5.016, de 18 de novembro de 
2015) e até mesmo sistematizado no Plano 
Estadual de Saúde 2016-2019 e nos instru-
mentos de Programação Anual de Saúde mais 
recentes do estado. 

São membros formais do CEPMMIF-MG: 
Faculdade de Medicina e Escola de Enferma-
gem da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG); Hospitais Públicos do estado; AHMG; 
Hospitais Universitários ou de Ensino; ONGs 
relacionadas a Saúde da Mulher, Saúde da 
Criança; CRMMG; COREN-MG; SOGIMIG; SMP; 
ABENFO-MG; FEDERASANTAS; Secretaria Mu-
nicipal de Saúde de Belo Horizonte; Conselho 
Estadual de Saúde; Conselho Estadual da Mu-
lher; MP-MG; Comissão de Saúde da Assembleia 
Legislativa MG; COSEMS-MG; SES-MG: Diretoria 
de Políticas e Gestão Hospitalar; Diretoria de 
Políticas de Atenção Primária à Saúde; Diretoria 
de Vigilância em Serviços de Saúde; Diretoria 
de Regulação Assistencial. 

PRINCIPAIS RESULTANTES 
DA ATUAÇÃO DO COMITÊ: 
UMA ANÁLISE PRELIMINAR 
E TEMPORAL QUE APONTA 
AVANÇOS E DESAFIOS

No processo de reestruturação e trabalho 
intenso, em um estado extenso e de diversida-
de territorial como é o caso de Minas Gerais, 
alguns amadurecimentos da equipe envolvida 
e, consequentemente, avanços do uso dessa 
ferramenta na gestão devem ser destacados, 

assim como os desafios que permanecem – 
objetivo desta seção. 

Diante do perfil técnico e científico da atua-
ção de um comitê de prevenção da mortalidade, 
é importante salientar a composição do CEPM-
MIF-MG, sendo integrado por diversos órgãos 
da sociedade, incluindo: academia, serviços 
de saúde, Organizações Não-Governamentais 
(ONGs), conselhos de classe, membros do con-
trole social e da gestão pública. Percebe-se 
que essa composição favorece um olhar mais 
amplo das condições e fatores que favorecem 
a ocorrência desses óbitos, permitindo, assim, 
ir além de uma compreensão puramente bio-
lógica dos fatos. 

Em parceria com o MS, com a Organização 
Panamericana de Saúde (OPAS) e com a UFMG, 
o Projeto Zero Morte Materna por Hemorragia 
Pós-Parto em Minas Gerais é um dos frutos da 
atuação do CEPMMIF-MG. 

Tal projeto prevê a qualificação dos profis-
sionais de maternidades do SUS e aborda os 
cuidados perinatais para prevenção e tratamen-
to dos casos de hemorragia puerperal. 

Dentro desse projeto, o MS introduziu uma 
nova tecnologia para casos graves de choque 
hemorrágico em obstetrícia. Os denominados 
trajes antichoque não pneumáticos (TAN) fa-
vorecem a estabilização de mulheres em con-
dições hemorrágicas e hemodinamicamente 
instáveis em áreas de difícil acesso ou em ins-
tituições de pequeno porte, permitindo uma 
transferência mais segura para instituição com 
melhor capacidade de resolução dos casos. O 
CEPMMIF de Minas Gerais definiu que a distri-
buição dos trajes estaria vinculada não apenas 
à realização de capacitações dos profissionais 
para seu uso, mas também à elaboração de 
protocolos institucionais para manejo dos ca-
sos de hemorragia puerperal. 

Para subsidiar a construção dos proto-
colos institucionais, a SES-MG publicou em 
2017 as Diretrizes para o Manejo da He-
morragia Pós-Parto. Esse documento é fruto 
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da parceria do CEPMMIF-MG com diversas 
entidades como a Faculdade de Medicina 
da UFMG, Associação de Ginecologistas e 
Obstetras de Minas Gerais (SOGIMIG), Asso-
ciação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros 
Obstetras – seccional Minas Gerais (ABENFO-
-MG) e Fundação Centro de Hematologia e 
Hemoterapia de Minas Gerais (Hemominas).

A primeira oficina do projeto foi realizada 
em novembro de 2016 na Região Ampliada de 
Saúde (RAS) Norte, especificamente no municí-
pio de Montes Claros, selecionado inicialmente 
por apresentar a maior razão de morte materna 
por hemorragia do estado, e por ser uma região 
propícia para a avaliação do uso do TAN, devido 
à organização local da rede assistencial. 

Na oportunidade, foram capacitados(as) 
profissionais do SAMU e de 12 instituições 
da RAS Norte. A capacitação foi realizada para 
profissionais da obstetrícia que trabalham di-
retamente na cena do parto, ou seja, médi-
cos(as),  enfermeiros(as) e obstetras. Com du-
ração de dois dias, a oficina teve carga horária 
de 16 horas, distribuídas em parte teórica e 
parte prática com simulação realística. A simu-
lação realística foi o diferencial de capacitação 
abordado pelo projeto, visto que os profissio-
nais vivenciaram a problemática estabelecida 
e tinham que agir de imediato utilizando o 
protocolo de hemorragia puerperal e fazendo 
o uso do TAN conforme o recomendado.

Considerando a importância de continui-
dade do projeto e de modo que ocorra a ex-
pansão para outras regiões do estado, algumas 
estratégias para formalização da parceria entre 
SES-MG, OPAS e UFMG estão sendo levantadas 
e avaliadas. O objetivo é a realização da referida 
oficina e distribuição dos trajes antichoque em 
outras regiões do estado, preservando a mesma 
qualidade e potencialidade da oficina piloto 
realizada no norte de Minas.

Outra ação relevante do CEPMMIG foi a 
realização regular de eventos com a finalida-
de de favorecer a qualificação profissional. No 

período de 2015 até os dias atuais, foram orga-
nizados alguns eventos que merecem destaque 
por sua potencialidade. 

Em 2016, em parceria com a Vigilância do 
Óbito, foi realizada uma oficina de capacita-
ção sobre investigação e análise de óbitos 
maternos, infantis e fetais com participação 
das referências técnicas da vigilância epide-
miológica do óbito e de representantes dos 
comitês regionais. 

Em junho de 2017 foi realizado o 1° Sim-
pósio Colaborativo: Morte Materna e Respon-
sabilidade Social, como uma parceria entre 
SES-MG e Fundação Hospitalar do Estado de 
Minas Gerais (FHEMIG). Tal evento foi direcio-
nado para profissionais da saúde e referências 
técnicas das Regionais de Saúde envolvidos na 
assistência à saúde da mulher e na vigilância 
do óbito no SUS. Nesse evento um dos temas 
abordados foi a relação da mortalidade materna 
com a situação social de exclusão e opressão 
à qual as mulheres estão submetidas. Apesar 
de alguns avanços, as desigualdades sexuais 
ainda constituem uma das principais marcas 
no Brasil. O panorama e as diretrizes nacionais 
para redução da mortalidade materna foram 
apresentadas pela coordenadora geral da saú-
de das mulheres, representando o MS no evento. 
Também houve a abordagem sobre a represen-
tação social da morte materna, que instigou os 
participantes a refletir sobre as situações que 
tornam o parto um evento ameaçador à vida 
das mulheres, seu medo em relação ao evento 
e o significado da morte.

Em processos de refinamento operacional 
do CEPMMIF-MG, em abril de 2018, em reunião 
com os dirigentes das URS, foi identificada a 
necessidade de criação de Procedimento Ope-
racional Padrão (POP) para fomentar a criação 
dos comitês regionais e municipais de preven-
ção do óbito materno, fetal e infantil, de modo 
a organizar e orientar esse processo, sendo os 
comitês compartilhados ou não. Esse encami-
nhamento do comitê corrobora com o estudo 
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de Melo et al (2017), que afirma que os comitês 
municipais, em especial aqueles localizados em 
municípios pequenos ou médios, enfrentam 
desafios para sua constituição e manutenção. 

Durante a confecção desse instrumento, 
surgiu a necessidade da criação de outro POP 
para orientar o processo de elaboração de re-
comendações para a prevenção da Mortalidade 
Materna, Infantil e Fetal, que são elaboradas 
juntamente com a vigilância do óbito. Esse POP 
orientará sobre a descrição de todo o processo 
analisado, desde o momento que ocorreu o 
óbito até o levantamento dos fatores de evi-
tabilidade e elaboração de propostas. 

Além disso, em maio de 2018, foi realiza-
do o encontro para a redução da Mortalidade 
Materna, Infantil e Fetal, evento direcionado 
para as referências técnicas da vigilância do 
óbito e da saúde das mulheres e crianças das 
Unidades Regionais de Saúde (URS), membros 
do comitê estadual e municípios estabelecidos 
como prioritários para o evento. Nesse ano o 
evento contou com a discussão das questões 
jurídicas e éticas da investigação dos óbitos e, 
também, apresentou uma discussão sobre as 
causas não obstétricas de morte de mulheres 
durante a gravidez e puerpério, com ênfase nas 
questões do feminicídio e violência contra a 
mulher, além de apresentar o tema do ressur-
gimento de doenças imunizáveis. A participa-
ção e as interfaces com os diversos setores da 
SES-MG (atenção básica, atenção especializada, 
regulação, vigilância sanitária, atenção farma-
cêutica) foram temas amplamente debatidos no 
evento. Valorizando a participação do controle 
social e a necessidade de encarar o tema da 
mortallidade como uma questão que envolve 
toda a sociedade a conferência de abertura 
abordou o impacto social da mortalidade ma-
terna, infantil e fetal. 

Os eventos realizados e aqui citados conta-
ram com participação de cerca de 100 pessoas 
(em cada evento). Uma avaliação superficial des-
tes eventos conduzem a uma percepção de que 

as discussões tem alcançado patamares cada vez 
mais profundos de reflexão e retroalimentam as 
decisões cotidianas do CEPMMIF-MG.

A Secretaria Executiva do CEPMMIF-MG 
tem, ainda, como proposta para esse ano, a 
divulgação de um relatório sobre os dados da 
mortalidade materna, fetal e infantil no estado 
no triênio 2015-2017, dentro da perspectiva 
do comitê. Espera-se que esse relatório possa 
ser utilizado pelos gestores não apenas da Saú-
de como subsídio para definição as políticas 
estaduais da mulher e criança.

Por fim, destacam-se as nuances e as re-
lações de trabalho do CEPMMIF-MG com as 
demais ações da SES-MG e que se destinam 
à saúde de mulheres e crianças. O trabalho 
desempenhado pelo CEPMMIF-MG permite-
se olhar para as diversas regiões do estado e 
planejar ações direcionadas para os principais 
problemas, nos permite rever constantemen-
te o planejamento (até mesmo orçamentário) 
definindo qual estratégia será tomada, em que 
proporção, quais os vazios assistenciais, quais 
as necessidades de capacitação, quais atores 
precisam ser envolvidos em cada caso. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante deste relato de experiência, pelos 
elementos de avanços e desafios vividos coti-
dianamente, concluímos que o CEPMMIF-MG 
constitui-se em Minas Gerais, como uma poten-
te ferramenta de gestão e, mais do que isso, no 
seu aspecto mais sutil, um espaço de encontro 
de pessoas de diferentes níveis de atuação, de 
ideias, um espaço de educação permanente em 
saúde. Ele se constitui em ainda uma ação es-
truturante que apoia e conduz diversas outras 
condutas e decisões no que tange à atenção à 
saúde das mulheres e crianças mineiras. 

Cita-se a constatação do grupo atuante 
neste espaço de que o percentual de casos 
avaliados pelo comitê e classificados quanto à 
evitabilidade, bem como à proporção de mortes 
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maternas evitáveis, são indicadores tão impor-
tantes para a avaliação diagnóstica do estado 
de saúde da população e mesmo das políticas 
de saúde de tal esfera federativa, quanto às 
taxas e razões de morte materna, fetal e in-
fantil. Isso nos faz refletir que indicadores que 

mensuram diretamente a atuação do comitê 
também precisam ser incorporados aos instru-
mentos de avaliação das gestões estaduais e 
municipais do país, como uma forma de induzir 
ainda mais o funcionamento (e efetiva atuação) 
dos comitês. 
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