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“O destino do traumatizado esta nas mdos daquele que faz o primeiro curativo”

Nicholas Senn, MD (1844-1908)

Dedico este trabalho as equipes do SAMU/CISSUL, em especial a equipe
SAMU/Lavras, por se empenharem e dedicarem a nobre missdo: “salvar vidas”.
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RESUMO

O estudo da distribuicdo das doencas no tempo pode fornecer diversas informagdes que
permitem avaliar como o0s contextos sociais, ambientais e regionais podem afetar a saude da
populacdo e prever evolugdes futuras. Pretendeu-se, neste estudo, caracterizar tendéncia e
sazonalidade de atendimentos pré-hospitalares moveis de urgéncia e Obitos nas Regides de
Saude do Consércio Intermunicipal de Saude do Sul de Minas (CISSUL). Para tal, a pesquisa
valeu-se do método de estudo de série temporal, constituindo-se populacdo elegivel os dados
secundarios dos atendimentos prestados aos habitantes dos 153 municipios consorciados ao
CISSUL, no periodo de 01/02/2015 a 30/09/2019. Os dados foram coletados do sistema de
informacdo digital do CISSUL, por meio de planilhas geradas dos atendimentos realizados,
juntamente com as varidveis de interesse para a pesquisa. Foram incluidos no estudo todos os
atendimentos prestados no referido periodo, adotando-se como critérios de exclusdo 0s
atendimentos que apresentaram inconsisténcias de informacdes entre as variaveis. Inicialmente,
foi conduzida analise da qualidade da informacao em funcdo da completude do banco de dados,
selecionando-se as variaveis com indices adequados de completude. Em sequéncia, procedeu-
se a andlise descritiva das variaveis por meio da frequéncia absoluta e relativa. Por fim,
realizou-se a analise de série temporal, por meio do modelo de regresséo linear e método dos
minimos quadrados, selecionando-se “atendimentos pré-hospitalares moveis de urgéncia” e
“6bitos” como variaveis dependentes e a constante, coeficiente do tempo e os meses do ano
como variaveis independentes. Os modelos foram analisados e ajustados para cada Regido de
Salde, selecionando-se aqueles com p-valor significativo (< 0,05). As variaveis saida para
hospital, chegada no hospital, historico, observacdo e conduta, foram excluidas do estudo por
ndo apresentarem indices adequados de completude (escore < 9,9%). A maioria dos
atendimentos eram de natureza clinica (63,8%), sexo masculino (54,8%) e faixa etaria acima
de 60 anos (31,7%). Observou-se tendéncia ao aumento dos atendimentos entre todas as
Regides de Saude do CISSUL e discreto aumento na tendéncia de 6bitos nas Regides de Passos,
Pouso Alegre e Varginha. Apenas a Regido de Pouso Alegre apresentou sazonalidade dos
Obitos, com aumento nos meses de maio, junho, julho, agosto e outubro. O presente estudo
evidencia a importancia da correlacdo entre as disparidades regionais observadas com o
atendimento ofertado no nivel primario de atencdo a satude, como forma de subsidiar planos de
acdo para possiveis correcdes dos servicos quanto ao monitoramento e acompanhamento das
condicOes de salde de seus usudrios, refletindo em melhores desfechos bem como no
redirecionamento e otimizacao de recursos publicos. Em acréscimo, destaca-se a necessidade
de educacdo permanente em saude e qualificacdo das equipes no zelo com a producdo de
informacao em saude, pois a incompletude das variaveis citadas, pode prejudicar a continuidade
do cuidado no nivel hospitalar, gerar questdes judiciais por falta de registro adequado, como
também, ser empecilho para a construcdo do perfil epidemioldgico do atendimento pré-
hospitalar mével de urgéncia da macrorregido Sul de Minas.

Palavras-chave: Atencdo a salde. Estudos de séries temporais. Epidemiologia. Servicos
médicos de emergéncia. Sistemas de Informacé&o.



ABSTRACT

The time-series study can provide various information that allows assessing how social,
environmental, and regional contexts can affect the population's health and predicting futures
improvements. This study aimed to characterize the trend and seasonality of mobile emergency
pre-hospital care service and deaths in the Health Regions of the Intercity Health Consortium
of the South of Minas Gerais (CISSUL). Therefore, this research used the time-series study
method, constituting "eligible population™ the secondary data of the services provided to the
inhabitants of the 153 consortium cities to CISSUL, in the period from 02/01/2015 to
09/30/2019. The data were collected from the CISSUL digital information system through
spreadsheets created from the services provided and the variables of interest for the research.
All services provided in the referred period were included in the study, adopting the services
that presented information inconsistencies among the variables as exclusion criteria. Initially,
an analysis of the quality of the information was carried out according to the completeness of
the database, selecting the variables with completeness adequate indexes. After that, it was
carried out a descriptive analysis of the variables through absolute and relative frequency. In
the following, a descriptive analysis of the variables was carried out through absolute and
relative frequency. Finally, the time-series analysis was carried out through the linear regression
model and the least-squares method, selecting "mobile emergency pre-hospital care services"
and "deaths" as dependent variables and the constant, time coefficient, and month’s year as
dependent independent variables. The models were analyzed and adjusted for each Health
Region, selecting a significant p-value (<0.05). The variables exit to the hospital, entry to the
hospital, history, observation, and conduct, were excluded from the study because they did not
present adequate completeness indexes (score <9.9%). Most of the care services were clinical
(63.8%), male (54.8%), and age group over 60 years (31.7%). There was a tendency towards
increasing the number of services among all CISSUL's Health regions and a slight increase in
deaths in the Passos, Pouso Alegre, and Varginha regions. Just the Pouso Alegre region
presented a seasonality of deaths, increasing in May, June, July, August, and October. The
present study shows the importance of the correlation between the regional disparities observed
with the care service offered at the primary level of attention to health to subsidize action plans
for possible corrections of the services and the monitoring of the health conditions of its users,
reflecting in a better redirection and public spending optimization. In addition, it stood out the
necessity of permanent health education and qualification of the teams in the zeal with the
production of health information, because the incompleteness of the variables mentioned can
harm the continuity of the care at the hospital level, create judicial issues due to lack of proper
registry, as well as being an obstacle to the construction of the epidemiological profile of mobile
emergency pre-hospital care service in the South of Minas macro-region.

Keywords: Health care. Time series studies. Epidemiology. Emergency medical services.
Information Systems.
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PRIMEIRA PARTE



1 INTRODUCAO

O perfil epidemioldgico brasileiro é caracterizado por uma alta morbimortalidade
relacionada as doencas do aparelho circulatério, seguida das neoplasias e das causas externas,
assim como, pelo acentuado e rapido envelhecimento populacional, com consequente aumento
das doencas ndo transmissiveis. Tais fatores tém acarretado maior pressdo na demanda por
servicos de saude e sobrecarga nos diferentes niveis de atengdo, tornando-se um importante
problema de saude publica (BRASIL, 2013; SAGE/MS, 2020).

Ante a insuficiente organizagdo da rede assistencial, da diversidade dos contextos
regionais, com marcantes disparidades socioeconémicas, e das necessidades de salde da
populacdo, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu diretrizes para implantacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), como estratégia para superar a fragmentacao da atencao e da gestao
em salde e para garantir o funcionamento politico-institucional do Sistema Unico de Sadde
(SUS) (MENDES, 2011; BRASIL, 2010, 2014; UNA-SUS/UFMA, 2018).

As RAS séo organizacOes poliarquicas, formadas pelos diversos pontos de atengédo a
salde, que apresentam um objetivo comum, qual seja, oferecer atencdo continua e integral a
determinada populacdo de um municipio ou Regido de Saude, com énfase na Atencdo Bésica
em Saude (ABS), a partir da qual se estrutura o cuidado em todos o0s outros niveis de atencao.
Dentre as redes tematicas prioritarias das RAS, destaca-se a Rede de Atencéo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE), sendo o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) um de seus
componentes, que tem como foco ofertar atendimento pré-hospitalar precoce as vitimas de
agravos de natureza clinica ou traumatica e transporte adequado a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), devidamente hierarquizada e integrada a Rede (MENDES, 2011;
BRASIL, 2002, 2006, 2010, 2011, 2013, 2014; UNA-SUS/UFMA, 2018).

No Estado de Minas Gerais, a implantacdo das Redes Regionais de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias esta diretamente interligada ao Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR), que organiza a descentralizacdo da assisténcia. A ordem de implantacdo das Redes
baseou-se no indicador “anos potenciais de vida perdidos”, de tal forma que a prioridade foi
dada as macrorregides com piores indices, portanto, a macrorregido Norte de Minas foi a
primeira a ser comtemplada com a RUE Regional. A RUE da Regido Ampliada de Saude Sul
de Minas foi aprovada pela Deliberacdo n° 1.671/2013, e o inicio de suas atividades
condicionado ao inicio do funcionamento do SAMU do Consdrcio Intermunicipal de Saude da
Macrorregido Sul de Minas (CISSUL). Oficialmente inaugurado em 2015, é considerado o

maior Consorcio de Saude do pais em numero de cidades atendidas, que estdo inseridas em 04
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Regibes de Salde — Alfenas, Passos, Pouso Alegre e Varginha (CISSUL, 2019; SES/MG, 2012,
2013, 2020).

Estudos internacionais e nacionais envolvendo a tematica sobre servicos médicos de
emergéncia (SME) e o atendimento pré-hospitalar movel de urgéncia sdo realizados
frequentemente, objetivando, em sua maioria, analisar o processo de implantacdo dos servicos,
o perfil das vitimas, as principais caracteristicas dos atendimentos e desfechos, e 0s obstaculos
referentes aos atendimentos ofertados por suas equipes. Contudo, na macrorregido Sul de
Minas, estudos abrangendo esta tematica sdo escassos, principalmente os de desenho de séries
temporais. O estudo da distribuicdo das doengas no tempo pode fornecer diversas informacoes
que auxiliam na compreensao, previsdo, busca etioldgica, prevencdo de doencas e avaliacdo do
impacto de intervengdes em saude. A partir do conhecimento de uma determinada doenca ou
condigéo ao longo do tempo, é possivel criar modelos que permitam avaliar como 0s contextos
sociais, ambientais e regionais podem afetar a satde da populacéo e prever evolucdes futuras,
bem como na promocao da satde por meio do controle de acGes nos diferentes niveis de atencéo
(MYNAIO; DESLANDES, 2008; MEDRONHO et al., 2009; NARDOTO; DINIZ; CUNHA,
2011; GONSAGA et al., 2013; ANTUNES; CARDOSO, 2015; HUANG et al., 2016;
O’DWYER et al., 2016; DIAS; SILVEIRA, 2017; VILLANI et al., 2017; NAKAO et al., 2020).

Neste contexto, torna-se relevante investigar se ha diferencas em termos de tendéncia e
sazonalidade dos atendimentos pré-hospitalares moveis de urgéncia e dbitos entre as Regides
de Saude integrantes do CISSUL e qual a relacdo destas diferencas com o atendimento ofertado
pela Atencdo Béasica em Saude. Com base neste questionamento, acredita-se que as diferencas
existentes sdo consequéncias de condicGes estruturais, de oferta e continuidade do atendimento
no nivel primario de atencdo a saude, bem como questdes quanto as disparidades
sociodemograficas, refletindo em diferentes padrdes de morbimortalidade entre seus habitantes.

Frente ao exposto, objetivou-se caracterizar tendéncia e sazonalidade de atendimentos
pré-hospitalares moveis de urgéncia e 0bitos nas Regides de Salde de Alfenas, Passos, Pouso
Alegre e Varginha, com recorte temporal entre fevereiro de 2015, inicio das atividades do
SAMU/CISSUL, a setembro de 2019.

Além disso, foram objetivos especificos coletar dados dos atendimentos realizados pelas
equipes do SAMU/CISSUL no periodo de 01/02/2015 a 30/09/2019; analisar qualidade de
informacdo em funcdo da completude das variaveis presentes no banco de dados; selecionar
varidveis com indices adequados de completude; caracterizar perfil dos atendimentos no

periodo descrito, por meio de analise descritiva das variaveis selecionadas; e realizar analise de
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série temporal para caracterizar tendéncia e sazonalidade dos atendimentos pré-hospitalares

mdveis de urgéncia e Obitos nas Regides de Saude Alfenas, Passos, Pouso Alegre e Varginha.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Historia do Atendimento Pré-Hospitalar (APH)

A historia do APH inicia-se com Dominique Jean Larrey, conhecido como “O Pai dos
Servigos Médicos de Emergéncia” e “O Pai da Medicina Militar Moderna”. Nascido no ano de
1766 em “Beaudéan”, uma comuna francesa, estudou cirurgia e teve seu trabalho e experiéncias
de medicina prética atrelados ao campo de batalha durante as guerras militares de Napoledo
Bonaparte. No ano de 1805 foi nomeado cirurgido chefe do exército francés e cinco anos mais
tarde recebeu o titulo de Bar&o por Napoledo (BAKER; CAZALAA; CARLI, 2005; REMBA,
et al., 2010; GONIEWICZ, 2013; RAMDHAN et al., 2018).

Um dos principais marcos de sua trajetoria foi a criacdo da “ambulancia voadora”,
carrocgas puxadas por cavalos e equipadas com colchdes, suspensao e ferramentas medicas para
atendimento e transporte dos feridos graves para os “hospitais” da base (Figura 1), pois
percebeu que a distancia entre os campos de batalha até o local de tratamento e consequente
atraso no atendimento eram fatores que aumentavam as taxas de mortalidade. Assim, surgiram
os primoérdios da “hora de ouro”, concebidos pelo médico R. Adams Cowley, e atualmente
denominada “periodo de ouro”, ou seja, periodo que sucede ao trauma em que a gestdo do
tempo e o tratamento definitivo ao traumatizado desempenham um papel crucial e atrasos
podem piorar 0 prognostico e levar a lesdes irreversiveis e até mesmo a morte (BAKER;
CAZALAA; CARLI, 2005; REMBA et al., 2010; GONIEWICZ, 2013; RAMDHAN et al.,
2018; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS -
NAEMT, 2020).

Figura 1 — “Ambulancia voadora”

P ~.

Fonte: Baker, Cazalaa e Carli (2005)
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Gracas as inovacdes de Larrey em relacdo ao atendimento inicial ofertado nos campos
de batalha, a rapida evacuacgdo das vitimas por meio do transporte terrestre e tratamento precoce
nos hospitais da base, houve uma redugéo acentuada da mortalidade entre os soldados feridos
do exército Napolebnico. Faleceu em Lyon, no ano de 1842, se mantendo ativo até o fim de
seus dias. Suas experiéncias e inovacGes sdo exemplo para os servicos de saude atuais,
principalmente para os servigos de atendimento pré-hospitalar (APH) (BAKER; CAZALAA;
CARLLI, 2005; REMBA et al., 2010; GONIEWICZ, 2013; RAMDHAN et al., 2018).

Com o decorrer dos anos, o aumento da populagdo mundial e o consequente aumento
das doencas cronicas e infectocontagiosas, da violéncia e mortes por trauma, tornou-se essencial
servicos voltados para a pratica do APH. Dentre os pioneiros na evolugdo deste tipo de
atendimento destacam-se os modelos de APH americano e francés, que exerceram influéncia
por todo o mundo (MASMEJEAN et al., 2003; ADNET; LAPOSTOLLE, 2004; POZNER et
al., 2004; BOYD, 2010; GONIEWICZ, 2013; ALMEIDA, et al., 2016; COIMBRA et al., 2017,
RAMDHAN et al., 2018).

Nos campos de batalha da historia americana, durante as guerras civis, tanto 0s exercitos
da Unido quanto os Confederados, tentaram reproduzir o sistema médico inovador de Larrey,
porém, a falta de incentivo governamental e pessoal impediu o sucesso inicial. Apds a Segunda
Batalha de “Bull Run”, também denominada Segundo Manassas, no ano de 1862, varios
soldados da Unido ficaram feridos no campo de batalha por dias antes de qualquer tratamento
médico, o que contribuiu para uma alta taxa de mortalidade. Como resultado, os cuidados
médicos foram transferidos para o general Jonathan Letterman, cirurgido militar, que colocou
em pratica os conceitos originais de Larrey e, posteriormente, criou o primeiro sistema
organizado dos Estados Unidos da América (EUA) para tratar e transportar feridos (POZNER
et al., 2004; BOYD, 2010; GONIEWICZ, 2013).

Durante a primeira e a segunda guerra mundial muitos avancos foram feitos nos servicos
médicos de emergéncia (SME), mas ndo foram replicados no cenério civil antes de 1950.
Assim, na década de 1960, surgiram dois modelos distintos de SME nos EUA: o primeiro
modelo, composto por técnicos em emergéncias medicas (emergency medical technician -
EMT), que realizava procedimentos como desfibrilacdo, manejo rudimentar de vias aéreas e
administracdo de alguns medicamentos e o segundo modelo, composto por médicos e
enfermeiros, que utilizava um carro mdvel projetado exclusivamente para atender pacientes
acometidos por infarto agudo do miocéardio (IAM) e parada cardiorrespiratéria (PCR)

(POZNER et al., 2004; BOYD, 2010; GONIEWICZ, 2013).
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Apbs 0 ano de 1980, problemas advindos do financiamento federal culminaram na
heterogeneidade do sistema nacional de SME dos EUA. Os modelos atuais de SME americanos
sd@o numerosos e diversificados, e a assisténcia as emergéncias é exercida por quatro categorias
de profissionais distintos, com grandes variacfes regionais. A primeira categoria € composta
pelo socorrista (first-responder), representados por policiais e/ou bombeiros que fornecem o
suporte basico de vida (SBV) e estdo geograficamente distribuidos em quarteis ou setores de
patrulha nas comunidades. As outras categorias sdo compostas pelo EMT basico, EMT
intermediario e 0 EMT avancado/paramédico, que neste ultimo caso, trata-se de um profissional
habilitado em APH, cujos cursos de capacitacdo e formacdo profissional lhe permitem a
aplicacdo de técnicas médicas, conforme protocolos padrdo pré-estabelecidos pelo diretor
médico do SME, em ambiente extra-hospitalar (POZNER et al., 2004; BOYD, 2010;
GONIEWICZ, 2013).

Na Franga, as primeiras equipes médicas moveis de cuidados intensivos foram criadas
em 1955, e os atendimentos eram voltados para vitimas de acidentes automobilisticos e
transferéncias inter-hospitalares. Os resultados positivos destas primeiras experiéncias levaram
a um aumento do numero de equipes e a replicacdo no pais desde 1965. Atualmente, a
administracdo das emergéncias pré-hospitalares é de responsabilidade do Servico de
Assisténcia Médica de Emergéncia (Service d'Aide Médicale d’Urgence - SAMU). A Franca €
dividida em SAMU’s regionais compostos por uma central, tripulada por operadores
responsaveis por atender as chamadas e por médicos reguladores que determinam as condutas
e respostas apropriadas ao atendimento. Os niveis de atuacdo incluem: ambulancias tripuladas
por EMT’s basicos e intermediarios; bombeiros com habilidades em suporte basico de vida
(SBV); médico pratico generalista em veiculo particular; unidades moveis de terapia intensiva
(Mobile Intensive Care Unit — MICU) também conhecidas como suporte avancado de vida
(SAV); e um helicoptero, caso seja necessario. As MICU’s sdo distribuidas por toda regiao em
bases denominadas Servico Movel de Emergéncia e Reanimagao (Service Mobile d’Urgence et
de Réanimation — SMUR). Cada MICU é equipada com um condutor treinado em APH, um
médico (geralmente emergencista), um enfermeiro (ou enfermeiro anestesiologista) e algumas
vezes, um estudante de medicina. O tempo-resposta € em média menor do que 15 minutos e, se
necessario o transporte, o0 médico regulador é quem determina o destino ao qual o paciente sera
encaminhado. A rede de apoio € composta por estacfes de primeiros socorros, publicas e
privadas; unidades de saude; e hospitais (MASMEJEAN et al., 2003; ADNET; LAPOSTOLLE,
2004).
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Quanto a evolucdo do transporte aeromédico, assim como o transporte terrestre, sua
origem esta diretamente interligada as guerras militares. Durante a Primeira Guerra Mundial,
Dr. Eugénio Chassaing foi o responsavel por converter um “Bréguet”, modelo francés de
aeronave de asa fixa, em uma ambulancia adaptada para a evacuagdo dos soldados gravemente
feridos dos campos de batalha. Dez anos apds a Primeira Guerra Mundial, a primeira aeronave
de asa rotativa (helicdptero) foi enviada da Franca para os EUA e no ano de 1936, militares da
Escola de Servico Médico de Campo em Carlisle na Pensilvania, testaram suas habilidades em
resgate aeromédico. Embora os resultados tenham sido promissores, o alto custo para
manutengdo impediu seu financiamento. Durante a Segunda Guerra Mundial, os resgates e
transportes aeromédicos continuaram a ser realizados por aeronaves de asa fixa (MEIER;
SAMPER, 1989; DRISCOLL, 2001; OLSON et al., 2013).

A utilizacdo efetiva de helicOpteros para evacuacao de vitimas ocorreu durante a Guerra
da Coreia, realizada pelo 3° Esquadréo de Resgate Aéreo da Forca Aérea dos EUA, devido a
necessidade de mover rapidamente os feridos e a dificuldade de acesso por terra. Apds o
primeiro ano da Guerra da Coreia, 0 exército americano enviou mais 12 helicopteros Bell H-13
(Figura 2) para a Coréia e, mesmo apresentando algumas falhas operacionais e limitacfes a
parte clinica (feridos eram transportados na parte externa e impossibilidade da presenca do
médico durante o voo) foi possivel o resgate de aproximadamente 190.000 mil feridos. Deste
modo, a Guerra da Coreia foi um importante campo de provas para 0s servi¢os de resgate
aeromédico em todo o mundo (MEIER; SAMPER, 1989; DRISCOLL, 2001; OLSON et al.,
2013).

Figura 2 — Helicoptero Bell H-13
=T g i

i

Fonte: Driscoll (2001)
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Em 1962, o 57° Destacamento Médico do Exército dos EUA, foi o responsavel por
introduzir o helicoptero Bell UH-1, substituto do H-13, no auxilio ao atendimento aos feridos
na Guerra do Vietnd. O UH-1 tinha o dobro de velocidade e resisténcia do H-13, os feridos
eram levados a bordo e a tripulacéo incluia o piloto, copiloto, chefe de equipe e médico de voo.
Neles, eram realizados procedimentos médicos como administracdo de medicagdes via
intravenosa, estabelecimento de vias aéreas e procedimentos de primeiros socorros (MEIER;
SAMPER, 1989; DRISCOLL, 2001; OLSON et al., 2013).

Durante os anos de 1980 e 1990, Dr. Paul K. Carlton Jr., cirurgido geral do Sistema
Aeromédico da Forca Aérea dos EUA, desenvolveu uma rapida capacidade de estabilizacdo e
transporte de vitimas e em 1994, juntamente com Dr. Joseph C. Farmer, médico intensivista,
foram responsaveis pela criacdo da Equipe de Transporte Aéreo de Cuidados Intensivos,
composta por um medico e uma enfermeira intensivista e por um terapeuta respiratério, com o
objetivo de estabilizacdo de vitimas que foram submetidas a ressuscitacdo inicial, mas que
permaneceram em estado grave. Apos dois anos de experiéncia, 0 programa foi aprovado como
componente do Sistema Aeromédico da Forca Aérea dos EUA (BENINATI; MEYER,;
CARTER, 2008; KOTWAL et al., 2016).

O uso do helicoptero influenciou no tempo-resposta dos atendimentos prestados ao

feridos durantes as guerras militares. Durante a Segunda Guerra Mundial, o tempo-resposta era
de 10 horas, sendo reduzido pela metade na Guerra da Coreia e para 1 hora na Guerra do Vietna,
acarretando em expressivos aumentos na sobrevida pds-trauma. Portanto, seu uso tornou-se
peca fundamental nas batalhas militares e estas experiéncias impulsionaram a incorporacao do
mesmo nos SME da comunidade civil (KOTWAL et al., 2016).
e posteriormente foi integrado a maioria dos paises de alta renda. O primeiro programa de
helicdptero médico-hospitalar civil dos EUA, “Flight For Life Colorado”, iniciou em 1972 com
um dnico helicoptero, “Allouette ”, baseado nas experiéncias do Hospital Central St. Anthony
em Denver. Atualmente, existem mais de 250 programas civis de resgate aeromédico por
helicépteros nos EUA e por volta de 1.000 em todo o mundo, sendo que quase todos sao
unidades que fornecem SAV, incluindo equipamentos especializados e a presenca do médico e
enfermeira conjuntamente a equipe de piloto, copiloto e tripulantes (POZNER et al., 2004;
GONIEWICZ, 2013; OSLON et al., 2013; JOHNSEN et al., 2016; KOTWAL et al., 2016).

Desde entdo, os helicopteros tornaram-se um elemento chave na pratica do APH tanto
como primeiro atendimento a pacientes criticos, como ao atendimento secundario durante

transferéncias inter-hospitalares. Ao transportar equipamentos e equipes especializadas para
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atuarem em diversas situagdes como atendimento e transporte de pacientes criticos, resgate em
locais de dificil acesso, catastrofes, busca e salvamentos, fornecem um rapido atendimento e
encaminhamento para unidade especializada, reduzindo o tempo resposta e aumentando as
taxas de sobrevida (GALVAGNO et al., 2015; JONES; DONALD; JANSEN, 2018).

2.2 Evolucdo do Atendimento Pré-Hospitalar (APH) no Brasil

No contexto do Brasil, a preocupacdo com problemas recorrentes advindos do meio
extra-hospitalar e a necessidade de servicos que atendessem esta demanda néo era diferente do
restante do mundo, sendo o Corpo de Bombeiros Militar (CBM) o responsavel pelo inicio da
estruturagdo do servico de APH movel de urgéncia pelo pais (MARTINS; PRADO, 2003;
O’DWYER et al.,, 2017).

Em 1899, o Corpo de Bombeiros Militar do Rio de Janeiro (CBMRJ), entéo capital do
pais, colocou em acdo a primeira ambulancia de tracdo animal para atendimentos de resgate e
salvamentos, baseada na proposta de Larrey no periodo das guerras Napolednicas. A partir de
entdo, suas corporacbes foram se espalhando pelo Brasil, representando, antes da
regulamentacéo federal de 2003, a forma mais organizada de APH mdvel de urgéncia no pais
(MARTINS; PRADO, 2003; O’ DWYER et al., 2017).

Poucas corporacfes do CBM contavam com profissionais de saude em suas equipes,
como era 0 caso do Rio de Janeiro (RJ), que incluia equipe médica para regulacdo e
atendimento; o municipio de Sdo Paulo (SP), por meio de uma parceria entre 0 CBM e a
secretaria de saude, que fornecia profissionais médicos para 0 APH; e a cidade de Curitiba, que
implantou o Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncias (SIATE), como
proposto pelo Ministério da Saude (MS) e gerenciado pelo CBM, que contava com
atendimentos realizados pelos bombeiros e, conforme necessidade, deslocamento de médicos
reguladores para o local do atendimento para o devido suporte (MARTINS; PRADO, 2003;
MYNAIO; DESLANDES, 2008; O'DWYER et al., 2013, 2017).

Até meados da década de 1990, o modelo americano de APH exercia maior influéncia
na conformacdo dos modelos de APH movel de urgéncia no Brasil. Entretanto, por volta de
1997, os Conselhos Regionais de Medicina (CRM) e o Conselho Federal de Medicina (CFM),
passaram a questiona-lo, devido ao fato de que a maioria dos servi¢cos de APH do CBM néo
contava com a presenga do profissional médico e, portanto, ndo possuia embasamento legal
para atuacdo em casos de SAV. Este fato desencadeou em resolucdes propostas pelos Conselhos

de Medicina e normatizacGes por parte do MS que levaram a uma nova influéncia do modelo
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francés na estruturagdo dos servigos de APH (MARTINS; PRADO, 2003; O’'DWYER et al.,
2013).

A construcdo da Politica Federal para Atendimento as Urgéncias no Brasil pode ser
dividida em trés momentos principais: de 1998 a 2002, culminando com a Portaria n°® 2048, que
estabeleceu o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia; de 2003
a 2008, com a formulacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e a instituicdo do
SAMU como primeiro componente a ser implantado desta politica; e a partir de 2009, com a
implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), disseminacdo do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) pelo pais e a consolidacdo da Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE) no ano de 2011 (MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER,
2011; O'DWYER et al., 2013).

Os primeiros SAMU’s inaugurados no Brasil foram os das capitais de SP em 1989,
Belem em 1994 e Porto Alegre em 1995, e os metropolitanos de Campinas e Ribeirdo Preto,
inaugurados em 1996. No periodo de 2000 a 2002 foram inaugurados os SAMU’s de Natal e
Recife. Estes SAMU?’s, inaugurados antes das Portarias n® 2048, n® 1863 e n°® 1864, retratam a
iniciativa de gestores que pertenciam a Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncia (RBCE),
focados em solucbes locais para as demandas advindas do meio extra-hospitalar e suas
estatisticas desfavoraveis em relacdo a mortalidade (O’ DWYER et al., 2017).

As aprovacdes das portarias mencionadas impulsionaram a intensificacdo da
implantacdo do SAMU pelo pais. Entre os anos de 2003 a 2004, mais cinco unidades de SAMU
foram inauguradas, entre elas a de Belo Horizonte (BH). Nos anos de 2005 a 2006 houve a
ampliacdo dos metropolitanos, ocasionando a inauguracdo de mais quatorze unidades, o que
fez com que em 2008, o SAMU compreendesse uma cobertura populacional de 52,9%. Em
2013, 0 SAMU abrangia todos os estados brasileiros com uma cobertura de 72,7% da populacao
do pais, obtendo um discreto aumento em 2015 para 75,9%, totalizando, no inicio de 2017,
aproximadamente 80% de cobertura populacional (Figura 3 e Figura 4). Até 2006 o padrao de
implantacdo dos SAMU’S privilegiou as capitais e metropoles e a partir de 2008 predominou-
se a implantagdo de SAMU’s regionais (O’DWYER et al., 2016, 2017; SALA DE APOIO A
GESTAO ESTRATEGICA - SAGE/MS, 2020).
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Figura 3 — Percentual de cobertura populacional do SAMU no Brasil (2012 a 2017)
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Fonte: CGUE/SAS/MS citado por SAGE/MS (2020)

Figura 4 — Distribuicdo cartografica da area de abrangéncia do SAMU no Brasil (2017)
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Fonte: SAGE/MS (2020)

Em relacdo ao servico de transporte aeromédico, assim como em outros paises, o inicio
de suas atividades esta intimamente ligado a area militar, especificamente a Forca Aérea
Brasileira (FAB), a Policia Militar (PM) e ao CBM. O Servigo Aéreo de Busca e Salvamento
foi criado na década de 1950 pelo Ministério da Aerondutica, com o “Esquadrio Pelicano” da
FAB. No estado de SP, a PM foi a responsavel por colocar em pratica o servico de policiamento,
salvamento, observagéo, transporte e monitoramento do transito, por meio do emprego de dois
helicopteros “Esquilo” do Grupamento da Radio Patrulha Aérea “Jodo Negrao”, em 15 de
agosto de 1984. Porém, apenas no ano de 1989, que se iniciaram as acOes de resgate

aeromédico, apds a Resolucdo Conjunta SS-SSP-42 que dispunha sobre a parceria da PM e
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profissionais de salde para atuarem em situaces de emergéncia e a implantacdo do Sistema de
Resgate a Acidentados com o objetivo de atender vitimas de acidentes, estabilizando-as e
transportando-as a hospitais adequados, entre uma parceria da Secretaria de Estado a Saude
(SES) de SP e seguranca publica (SAO PAULO, 1989; PASSOS; TOLEDO; DURAN, 2011;
GOMES et al., 2013; CARDOQOSO et al., 2014).

Trés anos apos a Resolucgdo, o governo do estado de SP consolidou o Sistema de Resgate
a Acidentados por meio do Decreto n° 38.432 de 10 de margo de 1994, ressaltando que a
integracdo e atuacdo conjunta propiciaram um melhor atendimento as urgéncias médicas
traumaticas contribuindo para a reducdo das taxas de mortalidade, bem como minimizaram as
sequelas das lesdes sofridas diminuindo o tempo de permanéncia hospitalar. Inicialmente, o
Suporte Aéreo Avancado de Vida (SAAV), permaneceu restrito a regido metropolitana de SP,
mas sua expansdo tornou-se necessaria devido aumento da densidade populacional no interior
do estado e aumento de violéncia urbana e mortes por trauma. Portanto, em 30 de junho de
2010, 0 SAAV foi inaugurado na cidade de Campinas e, em 27 de mar¢o de 2015, em Séo Jose
dos Campos, complementando assim o Grupamento da Radio Patrulha Aérea “Joao Negrao”
(SAO PAULO, 1989, 1994; PASSOS; TOLEDO; DURAN, 2011; GOMES et al., 2013;
CARDOSO et al., 2014).

A implantacdo do SAAV no estado de Minas Gerais (MG) foi um dos grandes ganhos
para a populacdo mineira, servindo de elo e auxilio no funcionamento e efetividade dos
atendimentos prestados pelos SAMU’s regionais ¢ municipais. As experiéncias da integracéo e
parceria entre o Batalhdo de Operacdes Aéreas (BOA) do Corpo de Bombeiros Militar de Minas
Gerais (CBMMG) e o0 SAMU iniciaram-se no ano de 2011, na cidade de BH. A primeira
aeronave adquirida pela SES/MG, um helicdptero biturbina (modelo EC 145), iniciou sua
operacgdo no ano de 2015 também em BH e em conjunto aos outros 02 helicdpteros do CBMMG
realizaram mais de 3.800 atendimentos em todo o estado de MG (CBMMG, 2015; SES/MG,
2018).

No ano de 2016, além do funcionamento do SAAV em BH, uma nova base aérea foi
implantada na regido Sul de Minas, na cidade de Varginha, por meio da parceria entre
BOA/CBMMG e Consércio Intermunicipal de Saude do Sul de Minas (CISSUL). Em 2018,
para reforcar a cobertura estadual do SAAV, a SES/MG colocou em opera¢do mais duas
aeronaves com bases aéreas sediadas nas cidades de Montes Claros e Uberaba. Atualmente, o
estado de Minas Gerais, conta com 05 helicopteros e 01 avido, distribuidos nas 04 bases aéreas
citadas, apresentando uma cobertura de 69,9% da popula¢do (CBMMG, 2015; SES/MG, 2018).

27



E notavel a crescente evolucio e estruturacio do servico de APH no Brasil, como
demonstra o balanco realizado pela Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE) da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do MS, entre os anos de 2013 a 2017, 0s municipios
contemplados pelo SAMU no pais passaram de 2.764 para 3.385, as USB’s de 2.287 para 2.505,
as USA’s de 554 para 571, motolancias de 208 para 255, as unidades de SAAV de seis unidades
para nove unidades e as embarca¢Ges mantiveram-se em nove. De acordo com as perspectivas
atuais, 0 SAMU esta presente em 3.703 municipios, com 191 Centrais de Regulacdo e uma
frota de: 3.908 ambulancias, 261 motolancias, 12 embarcacdes e 15 SAAV’s. Ele abrange 174
milhdes de pessoas, totalizando uma cobertura de 83,7% da populacdo brasileira (BRASIL,
2019; SAGE/MS, 2020).

2.3 O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e as Redes Regionais de Atencdo as

Urgéncias e Emergéncias em Minas Gerais

O estado de Minas Gerais, situado na regido sudeste do Brasil, possui uma extenséo
territorial de aproximadamente 586.528 km?, 853 municipios e uma populacdo pelo ultimo
censo em 2010 de 19.597.330 e estimada em 2020 em 21.292.666 milhdes de habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2017).

As regibes de MG apresentam disparidades quanto a distribuicdo populacional,
caracteristicas socioecondmicas e densidade demografica. As regides Norte, Noroeste,
Jequitinhonha/Mucuri e Rio Doce apresentam condic¢Bes socioecondmicas menos favorecidas
quando comparadas as regides do Sul, Centro e Triangulo Mineiro. Além disso, as regifes Norte
e Nordeste concentram uma pequena populacdo em grande extensao territorial, refletindo em
uma baixa densidade demografica, seguidas das regibes Alto Paranaiba e
Jequitinhonha/Mucuri. Por outro lado, as regibes do Sul de Minas, Zona da Mata e Central
concentram grande nimeros de municipios, em sua maioria com pequena extensdo territorial,
e detém a maior parcela da populacdo do estado. Notam-se também desigualdades regionais na
area da salde, com maior concentracdo de servicos, equipamentos e recursos humanos
especializados nas regides centrais e ao sul do estado (MALACHIAS et al., 2013).

Diante das desigualdades regionais existentes no estado e com o intuito de reduzi-las, o
governo de MG adotou estratégias, como os planos intersetoriais. Dentre eles, o PDR que visa
articular os diferentes pontos de atencdo a salde em macro, meso e microrregides de saude,
para que os servicos sejam prestados com eficiéncia, efetividade e qualidade. A Atencdo Bésica

em Saude (ABS) deve estar presente em todos os municipios, a atencdo secundaria (média
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complexidade) nas microrregides e atencdo terciaria (alta complexidade) nas macrorregides de
salde. O PDR tem sido ajustado e debatido, desde sua elaboracdo em 1999, sendo um
instrumento do governo em constante transformacdo e atualizagdo, na busca incessante de
melhorias para a populagdo (MALACHIAS et al., 2013; SES/MG, 2019, 2020).

De acordo com o PDR considera-se como regido o conjunto de municipios num espaco
territorial que agrega demandas e ofertas de servigos em diferentes niveis de aten¢do. Conforme
0 PDR vigente, o estado de MG é dividido em 76 microrregides de salde e 13 macrorregides,
porém apds Deliberacdo da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) do SUS/MG n° 3.013 de 23
de outubro de 2019, ficou aprovado o ajuste do PDR e definido que as microrregides de satde
de 76 passariam a 89 e as macrorregides de satde se transformariam em 14, com a incluséo do
Vale do Ago como nova macrorregido, conforme ilustrado (FIGURA 5) (MALACHIAS et al.,
2013; SES/MG, 2019, 2020).

Figura 5— Representacdo cartografica das macrorregides de satde de Minas Gerais

Mapa de Minas Gerais das macrorregides de acordo com o PDR vigente e apos ajuste de 2019 (vizginga 2 artir d= 02/01/20)

13 Macrorregides de Minas Gerais — PDR-SUS/MG 14 Macrorregides apos ajuste 2019— PDR-SUS/MG

Fonte: TabWin/DREA citado por SES/MG (2020)

O principal objetivo do PDR ¢é distribuir e ordenar os espacos territoriais do estado
conforme complexidades de atencdo a saude, tendo em vista a organizacdo da rede e 0s
principios da qualidade da atencdo, acessibilidade, equidade, integralidade, descentralizacéo,
continuidade geogréafica, economia de escala, economia de escopo, énfase na ABS e
organizacédo das Redes de Atencdo a Satde (RAS) (MALACHIAS et al., 2013; SES/MG, 2020).

As RAS, estabelecidas em 2010 pela Portaria n° 4.279 por meio de um acordo entre MS,

Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias
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Municipais de Saude (CONASEMS), sdo arranjos organizativos de a¢des e servicos de salde,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que articuladas buscam garantir a integralidade do
cuidado. A funcionalidade das RAS ocorre pela integragdo dos seus trés elementos
constitutivos: populacdo/regido de salde, estrutura operacional e modelos de atencdo a saude
(MENDES, 2010; BRASIL, 2010, 2014).

Os modelos de atencdo a satde sdo um sistema ldgico que organizam o funcionamento
das RAS, articulando as relagdes entre as populacdes e os diferentes tipos de intervencdes e
complexidades no SUS. A Estratégia da Saude da Familia (ESF) representa o principal modelo
para a organizagdo da ABS, sendo centro de comunicagdo da atencdo das condicdes crénicas e
ponto de atencdo das condi¢Bes agudas da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
(BRASIL, 2010, 2014).

A partir da Portaria n® 4.279, surgiram as redes tematicas das RAS, discutidas entre o
Grupo Técnico de Atencdo (GTA) e pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) entre
0s anos de 2011 e 2012, as quais estdo apresentadas na Tabela 1 (BRASIL, 2010).

Tabela 1 — Redes tematicas da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
Datas das reunides para discussoes Data da pactuacao da

Rede Tematica

no Grupo Técnico de Atencdo rede tematica pela CIT
02/04/2011; 08/04/2011; 12/04/2011; .
Rede Cegonha 05/05/2011 5 de maio de 2011
?ngeE;’e Urgéncia e Emergéncia 00/05/2011: 08/07/2011; 15/08/2011 16 de junho de 2011
08/07/2011; 18/07/2011; 09/11/2011;
x . . 21/11/2011; 30/11/2011; 05/12/2011;
Rede de Atencéo Psicossocial 07/12/2011 12/12/2011 18/01/2012. 24 de novembro de 2011
14/08/2012
. X 18/01/2012; 01/03/2012; 07/03/2012; .
Red_e _dF C_mdado & Pessoa com 07/03/2012: 12/03/2012 16 de fevereiro de 2012
Deficiéncia
Rede de Atencdo a Salide das Pessoas 18/09/2012; 06/11/2012 22 de novembro de 2012

com Doengas Crdnicas

Fonte: MS/SAS (2013) citado por Brasil (2014)

A RUE, instituida pela Portaria n® 1600 de 07 de julho de 2011, é uma das redes
tematicas das RAS que visa a organizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia difundidos
pelo Brasil, assegurando aos usuarios o conjunto de acdes e servicos que sejam eficazes,
resolutivos e em tempo oportuno. Pactuada entre as trés esferas do governo e devendo ser
implantada, de forma gradual, em todo territorio nacional, permite uma melhor organizacéo da
assisténcia, articulando os diversos pontos de atengdo e definindo o fluxo e referéncias

adequadas dentro do SUS (BRASIL, 2011, 2013; UNA-SUS/UFMA, 2018).
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Dentre as diretrizes da RUE (BRASIL, 2011, 2013; UNA-SUS/UFMA, 2018) estédo a

garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias clinicas,

cirlrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e relacionadas a causas externas

(traumatismos, violéncias e acidentes), sendo constituida pelos seguintes componentes:

Promog&o, prevengdo e vigilancia em saide, com o objetivo de estimular agdes de
salde e educacdo permanente voltadas para a vigilancia e prevencdo de violéncias e
acidentes, lesdes e mortes no transito e das doencas cronicas ndo transmissiveis;

ABS, com o objetivo de ampliacdo do acesso e o primeiro cuidado as urgéncias e
emergéncias até o devido encaminhamento a outros pontos de atencao;

SAMU e suas centrais de regulacdo médica, que tem por objetivo chegar precocemente
a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua saude que possa levar ao sofrimento,
sequelas ou mesmo a morte, devendo prestar-lhe o devido atendimento e
encaminhamento a um servigo especializado e hierarquizado ao SUS;

Sala de estabilizacéo, que tem por objetivo estabilizar pacientes criticos ou graves por
um periodo de 24 horas para um posterior encaminhamento a um nivel de maior
complexidade da RAS;

Forca Nacional do SUS, que objetiva a unido dos esforgos para garantir integralidade
na assisténcia em situacdes de risco ou emergenciais para populagdes vulneraveis em
regides de dificil acesso;

UPA, estabelecimento de salde de complexidade intermediaria entre as Unidades
Basicas de Saude (UBS) e a rede hospitalar, que tem por objetivo prestar o atendimento
resolutivo a pacientes acometidos por quadros agudos, quadros de natureza cirdrgica e
de trauma, realizando a estabilizacdo e definindo a necessidade ou ndo de
encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade;

Atencdo hospitalar, constituida pelas salas vermelhas, salas de observacdo, leitos de
cuidados intensivos, servicos de diagnostico/imagem e especialidades com objetivo de
oferecer um suporte de maior complexidade;

Atencdo domiciliar, que reine um conjunto de acBes de promoc¢do, prevencdo,
tratamento e reabilitacdo a saide em domicilio.

Porém, para a devida organizacdo e funcionalidade da RUE, e para que esta atenda as

principais demandas advindas dos usuérios que procuram pelos servigos de urgéncia e

emergéncia, de forma resolutiva, equanime e integral, faz-se necessario considerar o perfil

epidemiologico e demogréafico brasileiro e questBes relacionadas as principais causas de
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morbimortalidade. Observando os dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
quanto a evolucdo das principais causas de mortalidade no Brasil e em MG entre o0s anos de
2001 a 2017, constata-se que as doencas do aparelho circulatério (DAC) aparecem em primeiro
lugar. As neoplasias ocupam o segundo lugar, sendo que quase dobraram a sua ocorréncia do
ano de 2001 para 0 ano de 2017, tanto no Brasil (125.343 mil casos em 2001 para 221.821 mil
casos em 2017) como em MG (12.314 mil casos em 2001 para 23.234 mil casos em 2017). As
causas externas ocupam o terceiro lugar no Brasil e em MG desde o ano de 2005 e 2009,
respectivamente. A evolugdo dos 6bitos por causas externas no Brasil e em MG entre 0s anos
de 2001 a 2017, evidenciam que as agressdes sao a sua principal causa, seguidos dos acidentes
automobilisticos e as quedas, lesdes voluntérias (tentativas de autoexterminio) e eventos
indeterminados apresentam valores aproximados em todos os anos (UNA-SUS/UFMA, 2018;
SIM, 2019 citado por SAGE/MS, 2020).

Ainda de acordo com as informacdes do SIM, a Tabela 2 apresenta as principais causas
de morbimortalidade no Brasil, por faixa etaria e em geral, no ano de 2010.

Tabela 2 — Classificacdo das causas de morbimortalidade no Brasil (2010)

Por Faixa Classificagdo das principais causas
etaria (anos) 18 22 3
<1 Afeccdes perinatais Anomalia congénita DAR
(25.637) (7.973) (2.363)
1-4 Causas externas DAR DIP
(1578) (1.162) (1.003)
5-9 Causas externas Neoplasia Sistema Nervoso
(1.528) (669) (436)
10-14 Causas externas Neoplasia Sistema nervoso
(2.431) (681) (483)
15-19 Causas externas Neoplasia DAC
(13.595) (899) (659)
20-29 Causas externas DIP Neoplasia
(37.306) (2.822) (2.665)
30-39 Causas externas DAC DIP
(24.057) (7.016) (5.832)
40-49 DAC Causas externas Neoplasia
(20.641) (17.816) (15.924)
50-59 DAC Neoplasia Causas externas
(40.436) (30.047) (11.865)
>60 DAC Neoplasia DAR
(241.607) (108.857) (81.926)
No geral DAC Neoplasia Causas externas
(302.684) (159.742) (110.176)

Legenda: doencas do aparelho circulatério (DAC); doencgas do aparelho respiratorio (DAR);
doengas infecciosas e parasitarias (DIP).

Fonte: SIM/SVS/MS (2010) citado por Brasil (2013)
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Tendo em vista as estatisticas apresentadas, nota-se a importancia de uma RUE bem
estruturada tanto no nivel nacional como no nivel estadual e municipal, de forma que se inter-
relacionem e articulem, integrando todos os equipamentos de salde e suas complexidades,
objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado a todos o0s usuarios em situacbes de
urgéncia e emergéncia em prol de uma Unica causa, a reducdo das taxas de mortalidade,
principalmente por causas evitdveis ou que dependam de um tempo-resposta adequado
(BRASIL, 2011, 2013; UNA-SUS/UFMA, 2018).

Ciente de todas estas questdes apresentadas, da necessidade de intervencdo para
melhoria do indicador de “anos potenciais de vida perdidos” (years of life lost — YLL) e
mortalidade evitavel, a SES/MG aprovou, por meio da Resolugcdo n° 2.607 de 07 de dezembro
de 2010, as normas gerais para implantacao das RUE’s regionais no estado de MG. A Rede
Regional de Urgéncia e Emergéncia em MG é composta por: ABS, UPA’s, pontos de atencdo
hospitalar (classificados de acordo com sua tipologia e funcdo na rede), SAMU’s regionais e
municipais, complexo regulador e comité gestor macrorregional das urgéncias e emergéncias
(SES/MG, 2010).

A ordem de implantagdo das RUE’s no estado