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1.INTRODUCAO

O ensino de urgéncia e emergéncia na gradua-
cdo médica néo foi contemplado nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de
Medicina como uma grande area do internato mé-
dico em 2001, tampouco houve qualquer especifi-
cacdo sobre o tema durante o curso. Apenas no pa-
ragrafo XTIV do artigo 5°, descreve-se que

[..] a formacfo do médico tem por
objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o
exercicio das seguintes competéncias

e habilidades especificas: realizar
procedimentos clinicos e cirargicos
indispensaveis para o atendimento
ambulatorial e para o atendimento inicial
das urgéncias e emergéncias em todas as
fases do ciclo bioldgico (BRASIL, 2001).

Sobre o internato médico, as DCN de 2014
(BRASIL, 2014) definiram, no inciso 3° do artigo
24, que o minimo de 30% da carga horaria prevista
para o internato médico da graduacéio em Medicina
sera desenvolvido na atencéo basica e em servico de
urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de Satide
(SUS), respeitando-se 0 minimo de dois anos desse
internato (35% da carga horaria total do curso de
graduacdo em Medicina). A carga horaria dessas
atividades devera ser eminentemente pratica, e a
carga horaria teérica néo devera ultrapassar 20%
do total. Também houve a definicédo de carga ho-
raria maxima de 12 horas diarias e 44 horas sema-
nais (BRASIL, 2014).

As DCN de 2014 definem competéncia, para os
fins da formacdo médica, como sendo a “capaci-
dade de mobilizar diferentes recursos para solu-
cionar, com pertinéncia e sucesso, os problemas da
pratica profissional em diferentes contextos do tra-
balho em satide”. Eis os elementos da competéncia:
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* A mobilizacdo de capacidades cognitivas, atitu-
dinais e psicomotoras deve promover uma com-
binacdo de recursos que se expressa em acdes
perante um problema.

» As acdes sdo traduzidas por desempenhos que
refletem os elementos da competéncia, as capa-
cidades de intervencéo dos valores e o padréo de
qualidade num determinado contexto da pratica.

» Essas acOes traduzem a exceléncia da pratica
médica nos cenarios do SUS.

Embora essa defini¢cdo das DCN 2014 repre-
sente um avanco, seu cumprimento pelos cursos é
muito heterogéneo, tendo em vista a enorme falha
de regulamentacéio e monitoramento. Além disso,
nio informa nada sobre a necessidade de um eixo
curricular de ensino de urgéncia, que deveria ser
iniciado precocemente na formacdo médica, evo-
luindo com complexidade progressiva.

Dessa forma, na formacéo do profissional de
saude, particularmente dos médicos, tanto no curso
de graduacdo quanto na residéncia médica, o en-
sino das emergéncias médicas traumaticas e ndo
traumaticas nio tem merecido destaque, visto que,
na quase totalidade das vezes, nfo ha programa es-
truturado de ensino para emergéncias médicas na
matriz curricular das faculdades de Medicina em
nosso pais (PEREIRA JUNIOR et al., 2015).

Tal deficiéncia na formacdo médica vai em di-
recdo contraria as estatisticas, que mostram que
70% dos médicos trabalham, por um bom tempo
de sua vida profissional, principalmente nas fases
de iniciacdo e afirmacéo profissional, em plantdes
de pronto atendimento, estando na linha de frente
do atendimento as emergéncias sem o devido pre-
paro técnico e emocional.

A maioria dos médicos recém-formados teréo
como uma das principais oportunidades de emprego
o trabalho em regime de plantdes em unidades de
pronto atendimento (UPA) ou de pronto-socorro,
além das unidades basicas de satide (UBS) na aten-
célo primaria e na Estratégia Satide da Familia (ESF).
Em todos esses cendrios de atuacéo profissional, de-
verdo atender pacientes em situacOes de urgéncia
e emergéncia. Como mostrado na pesquisa “Perfil
dos médicos no Brasil”, coordenada pela Fundacéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM), esses profissionais estdo expos-
tos ao desgaste por excesso de trabalho, jornada de
trabalho prolongada, multiemprego, baixa remune-
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racéo, mas condicdes de trabalho e excesso de res-

ponsabilidade (PEREIRA JUNIOR, 1999).

Dessa forma, estabelece-se um paradoxo, pois,
numa area em que deveria haver os médicos mais
experientes e bem preparados, acontece justamente
o contrario!

Pela identificacdio de maior risco ético-profis-
sional e juridico, pelo excesso de carga profissio-
nal, pela pouca valorizacéo e pelo estresse pessoal/
profissional, os médicos mais experientes migram
para outros tipos de atividade e as vagas nessa area
acabam sendo preenchidas por médicos recém-for-
mados, o que leva A alta rotatividade das escalas de
trabalho e de plantio (PEREIRA JUNIOR, 1999).

A formacdo limitada em urgéncia e emergén-
cia médica traumatica e nfo traumatica durante a
graduacio e a residéncia médica ainda esta asso-
ciada a outros fatores que complicam sua atuacéo:
1) Falta de estruturacéo da central de regulacéo

de urgéncia em diversas regides do pais.

2) Excesso de demanda de atendimento por falta
de orientacéo da populacéo.

3) Inadequado acolhimento e inexisténcia da clas-
sificacdo de risco para triagem dos casos.

4) Falta de direitos trabalhistas.

5) Risco a seguranca fisica.

6) Pouca experiéncia profissional para atuacéio em
unidade de suporte avancado (USA) do atendi-
mento moével pré-hospitalar.

7) Escassez e ma distribuicdo de recursos diagnods-
ticos e terapéuticos nas unidades de satde de
atendimento pré-hospitalar fixo.

8) Sobreposicdo concomitante e acumulo de fun-
céio do médico emergencista de pronto-socorro
e de supervisido de pacientes de enfermarias.

Tudo isso deixa o médico inexperiente bastante
exposto a todo risco de problemas de ordem pes-
soal, ético-profissional e juridica. Por sua vez, a po-
pulacéo fica exposta ao atendimento nas situacdes
de urgéncia e emergéncia de um profissional mal
preparado tanto no A&mbito individual quanto para
o trabalho em equipe multiprofissional de satde, o
que compromete completamente a seguranca dos
pacientes (PEREIRA JUNIOR, 1999).

As tentativas de discusséo e aproximacéo inter-
profissional, tanto do aparelho formador quanto da
assisténcia, foram sempre infrutiferas, pois os de-
mais cursos da drea da saude e as associacdes de
categoriais profissionais mal sabiam reconhecer
os problemas multiprofissionais da insercédo de sua
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area nas situacdes de urgéncia. Para tentar melho-
rar essa situacdo e aumentar a possibilidade de in-
tegracdo na educacéo e no trabalho interprofissio-
nal nas urgéncias, a Rede Brasileira de Cooperacéo
em Emergéncias (RBCE) contribuiu com a publi-
cacdo da Resolucdo n° 569, de 8 de dezembro de

2017 (BRASIL, 2017), que inclui o Parecer Técnico

n° 300/2017, em que foram definidos os 12 princi-

pios gerais para as DCN dos cursos de graduacéo
da area da satude:

1) Defesa davida e defesa do SUS como preceitos
orientadores do perfil dos egressos da area da
saude.

2) Atendimento as necessidades sociais em satude.

3) Integracdo ensino-servico-gestdo-comunidade.

4) Integralidade e asredes de aten¢do a saude (RAS).

5) Trabalho interprofissional.

6) Projetos pedagdgicos de cursos e componentes
curriculares coerentes com as necessidades so-
ciais em saude.

7) Utilizacdo de metodologias de ensino que promo-
vam a aprendizagem colaborativa e significativa.

8) Valorizacéo da docéncia na graduacéo, do pro-
fissional da rede de servicos e do protagonismo
estudantil.

9) Educacéo e comunicacdo em saude.

10) Avaliacéio com carater processual e formativo.

11) Pesquisas e tecnologias diversificadas em satde.

12) Formacéo presencial e carga horaria minima
para cursos de graduacéo da area da saude.

O principio geral 1 (“Defesa da vida e defesa
do SUS como preceitos orientadores do perfil dos
egressos da area da saude”) estabelece que as ins-
tituicdes de ensino, orientadas pelas DCN, devem
incorporar o arcabouco teérico do SUS nos proje-
tos pedagdgicos de seus cursos, objetivando a for-
macdo de profissionais comprometidos com a de-
mocracia e com o direito fundamental a satide, que
compreendam os principios, as diretrizes e as po-
liticas do sistema de satde. O que se busca é a va-
lorizacéo da vida por meio de abordagens dos pro-
blemas de satide recorrentes na atencéo basica, na
urgéncia e na emergéncia, na promocdo da satde e
na prevencdo de riscos e doencas, visando a melho-
ria dos indicadores de qualidade de vida, de morbi-
dade e de mortalidade (BRASIL, 2017).

O principio geral (“Projetos pedagdgicos de cur-
sos e componentes curriculares coerentes com as
necessidades sociais em saide”) estabelece que as
acOes previstas no &mbito do Programa Nacional

de Seguranca do Paciente (PNSP) contemplam as
demais politicas de satide e objetivam contribuir
para a qualificacéio do cuidado nas RAS. Estabelece
ainda que no Brasil, assim como em todo o mundo,
ha um aumento do niimero de casos de urgéncia e
emergéncia que demandam atencdo dos hospitais e
servicos de saide em geral, o que ocorre em virtude
do maior nimero e da maior longevidade da popu-
lacdo, da maior sobrevida de pacientes com diver-
sas doencas cronicas e do expressivo quantitativo
de acidentes e casos de violéncia civil. Esse quadro
tem demandado adequag¢ées na formagdo e no de-
senvolvimento dos trabalhadores da drea da satide,
que devem contemplar: a assisténcia direta aos pa-
cientes nas situagdes de urgéncia e emergéncia; o co-
nhecimento e a discussio das politicas publicas de
saude; e a prevencdo e a reabilitacdo dos agravos,
estimulando atividades que enfoquem a promocéo
da satde no sentido de evitar a agudizacéo de doen-
cas crdnicas e prevenir os diversos tipos de condi-
¢des clinicas agudas e traumas, temas prioritarios de
saude publica em todo o territorio nacional. Nesse
sentido, é importante que as DCN definam as compe-
téncias requeridas na Area de urgéncia e emergéncia,
em consondncia com a Politica Nacional de Atengdo
as Urgéncias (BRASIL, 2017).

Todos os dias, em qualquer tipo de midia, televi-
siva, radio, jornais, internet, temos muitas noticias
de varios problemas relacionados ao cadtico aten-
dimento de urgéncia em todo o pais, geralmente de
modo sensacionalista, continuado e sem a cobranca
efetiva das solucdes necessarias as diversas e com-
plexas dimensdes do problema.

Conforme a sintese de evidéncias produzida
pela RBCE (DE NEGRI FILHO et al., 2018), a con-
gestdo ou saturacéo dos servicos hospitalares de
urgéncia (SHU) e, mais além, sua superlotacéo re-
fletem essencialmente a insuficiéncia quantitativa
de servicos, notadamente leitos de internacéo efe-
tivos, e uma gestio insuficiente dos processos assis-
tenciais. Esse problema é observado internacional-
mente e, no sistema de satide brasileiro, afeta todos
os estados da Federacédo de forma sistémica e ro-
tineira, tanto os servicos do SUS como muitos da
saude suplementar (DE NEGRI FILHO et al., 2018).

Os servicos congestionados e superlotados apre-
sentam demora para avaliacdo inicial dos pacien-
tes agudos, para o diagndstico, para a instituicdo
das terapéuticas e para a alta desse servico, resul-
tando em efeitos negativos para os pacientes que
ficam maior tempo nos SHU e nas UPA e que assim
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sofrem mais complicacdes, comorbidades e morta-
lidade, bem como em efeitos negativos para o sis-
tema de satde, pois o agravamento da condic¢do dos
pacientes, além de comprometer o uso racional dos
recursos, provoca maior permanéncia nas interna-
cdes, o que leva a uma ainda maior saturacgéo do sis-
tema de saiide e compromete sua sustentabilidade
(SPRIVULIS et al., 2006).

No atual cendario de expansio das escolas mé-
dicas brasileiras com significativo aumento do nu-
mero de médicos formados para os préximos anos,
é muito importante que o egresso do curso médico
tenha um conjunto de conhecimentos, habilidades e
atitudes que o tornem competente e confiavel para
um bom atendimento aos pacientes nos diferentes
cenarios da urgéncia e emergéncia, tanto traumati-
cas quanto ndo traumaticas (OLIVEIRA et al., 2019).

Para estabelecer um consenso sobre as recomen-
dacdes para esse ensino nos cursos de graduacéo
no pais, foi necessario primeiramente fazer o diag-
noéstico de como tem sido realizado esse ensino nas
varias fases da formacéo médica e promover a dis-
cussio entre os representantes das escolas acerca
das recomendacdes nacionais sobre o ensino de ur-
géncia e emergéncia no Brasil, o que ocorreu, a par-
tir de 2012, no subprojeto “Situacdo do ensino de
urgéncia e emergéncia nos cursos de graduacéo de
Medicina” (FRAGA; PEREIRA JR.; FONTES, 2014)
que foi aprovado dentro do “Projeto Abem 50 anos
- Dez anos das Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacdo em Medicina”, com finan-
ciamento da Organizacdo Pan-Americana da Satide
(OPAS) e sera apresentado mais A frente.

2. A POLITICA NACIONAL DE URGENCIA NO BRASIL

E muito importante conhecermos a Politica Nacional
de Urgéncia (BRASIL, 2003) para planejarmos a
insercdo de programacdes e estagios dos estudan-
tes ao longo do eixo longitudinal de ensino de gra-
duacéo, conforme previsto nas recomendacdes da
Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM).
Os estudantes devem ter inicialmente uma viséo
sistémica da rede de atencdo as urgéncias e, a me-
dida que vio progredindo no curso médico, e a ex-
periéncia de passar por programacdes e estagios em
todos os cendrios de pratica pré-hospitalar mével
(USA) e fixo (UPA), em central de regulacéo de ur-
géncias e nos setores de urgéncia de hospitais de
diferentes complexidades.
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A satde brasileira nas tltimas décadas passou
por transformacdes politicas, econémicas, demo-
graficas e sociais, tais como o crescimento econd-
mico, a instabilidade econdmica, a perda de convé-
nio médico, a urbanizacéo, a reducéo de fertilidade,
aelevacdo da expectativa de vida, o aumento de pes-
soas com doencas cronicas, a pobreza e o desem-
prego, a crescente mio de obra itinerante e o cres-
cimento populacional de grandes centros. Esses e
outros fatores repercutem diretamente no acesso a
um atendimento médico resolutivo e de qualidade.

A mudanca do perfil demografico e epidemiolo-
gico dos paises do hemisfério norte com sistema de
saude socializado, também em curso acelerado no
Brasil, ja constata aumento da demanda para a aten-
clo as urgéncias, sobretudo para os casos de agu-
dizacéio das doencas cronicas. Para o crescimento
de 9,3% na populacéo, houve aumento de 25,8%
da demanda aos servicos de urgéncia (NAGREE et
al., 2011). Na Espanha, o aumento populacional de
2000 a 2005 foi de 8,9%, mas a demanda por ser-
vicos de urgéncia aumentou 10,4% (MIRO, 2009).

A assisténcia a populacéo brasileira nos servi-
cos de urgéncia ao longo dos anos ainda mostra um
quadro bastante desfavoravel. Os departamentos ou
servicos de urgéncia no mundo todo séo alvos de
intensas reclamacdes por parte dos usuarios e so-
frem grandes pressdes da imprensa, de 6rgios go-
vernamentais e organizacdes sociais para que execu-
tem suas tarefas de forma eficiente. A superlotacéo
desses servicos transforma essa drea numa das mais
problematicas do sistema de satide. Os componen-
tes da rede de urgéncia e emergéncia lidam com a
aglomeracdo e a insatisfacdo de pacientes, o que di-
ficulta a geréncia e a assisténcia, aumenta os riscos
para trabalhadores e usuarios, e tem sido objeto de
exposicéo negativa do SUS, ja que multiplos fato-
res concorrem para esse quadro (BRASIL, 2011a).

O SUS desde 1989 é baseado na descentraliza-
cdo administrativa, com ampliacdo da autonomia
dos municipios e fortalecimento da sua capacidade
gestora (BRASIL, 1990). Nesse periodo, varias nor-
mas operacionais — Normas Operacionais Bésicas
do SUS (NOB-SUS) n° 01/93 e 01/96, e Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) n°
01/2001 e 01/2002 - impulsionaram esse processo
de descentralizacéo, e, em 2006, optou-se pela ado-
céo do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a) com me-
lhor defini¢do das atribuicdes dos entes federados
e fortalecimento dos espacos de negociacéo, arti-
culacdio e pactuacéo.
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Foram criados os colegiados de gestio regional
com potencial para formulacdo de estratégias que
operacionalizassem as politicas publicas de saude
(COSEMS, 2008). Esse arranjo regional, previsto
constitucionalmente, pdde proporcionar a forma-
célo de sistemas de saude eficientes e o estabeleci-
mento de relacdes governamentais cooperativas e
solidarias (BRASIL, 2006b).

O Decreto Federal n° 7.508, de 28 de junho
de 2011 regulamentou a Lei Orgénica da Saade
(BRASIL, 1990), que dispde sobre a organizacio do
SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude
e a articulacdo interfederativa. Além disso, conso-
lidou a responsabilidade de gestio das trés esferas
de governo com o sistema de forma articulada por
meio da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT),
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) e Comissio
Intergestores Regional (CIR), nas quais se devem
pactuar a organizacdo e o funcionamento das acdes e
dos servicos de saude integrados em RAS (BRASIL,
2011a; SANTOS & ANDRADE, 2008).

O Decreto n° 7.508,/2011 reafirma o acesso uni-
versal e igualitario, e regulamenta a ordenacéo as
acOes e aos servicos de satide por meio de suas por-
tas de entrada: servicos de atencéo primaria, ser-
vicos de atenc¢do de urgéncia e emergéncia, servi-
cos de atencéo psicossocial e servicos especiais de
acesso aberto, completando-se nas RAS, regionali-
zadas e hierarquizadas de acordo com a complexi-
dade do servico necessario (BRASIL, 2011b).

Aregionalizacéio que se seguiu apos a assinatura
do pacto pelos entes federados vem transformando
os espacos de discussdo das politicas de satude, de
forma a organizar as RAS e a responsabilidade da
atencdo basica como ordenadora dessa rede e co-
ordenadora de cuidado (BRASIL, 2006c¢).

Deve ser destacado que a regionalizacéo foi a di-
retriz adotada na concepc¢éo do SUS, pois ja existiam
evidéncias internacionais de que o sistema de satide
em redes melhorava a qualidade dos servicos, os re-
sultados sanitarios e a satisfacéio do usudrio, e ainda
diminuia os custos dos sistemas (SANTOS, 2008).

Os gestores vém atuando para a implantacéo das
RAS. A Portarian® 4.279/2010 estabelece diretrizes
para a organizacdo das RAS e define-as como: “ar-
ranjos organizativos de acdes e servicos de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas que, integra-
das por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cui-
dado” (BRASIL, 2010). E consenso que as redes de-
verdo ter em comum o seu centro de comunicacéo:

aatencdo primaria a satide (APS) que, quando bem
estruturada, torna as RAS efetivas, eficientes e de
qualidade (SILVA, 2011).

Nos ultimos anos, a crescente demanda por ser-
vicos na area de urgéncia e emergéncia, devido ao
crescimento do nimero de acidentes e da violén-
cia urbana, fatos ja mencionados neste capitulo, e
ainsuficiente estruturacéio da rede séo fatores que
tém contribuido decisivamente para a sobrecarga de
servicos de urgéncia e emergéncia disponibilizados
para o atendimento da populacéo. A satisfacdo nos
servicos de urgéncia é significativamente associada
ao tempo de espera, a qualidade do atendimento for-
necido e a idade do paciente (MCCARTHY, 2011).
Isso tem transformado essa drea numa das mais
problematicas do sistema de saude.

No Brasil, a Portaria n° 2048 do Ministério da
Saude, de 5 de novembro de 2002, instituiu o re-
gulamento técnico do atendimento das urgéncias
e emergéncias, definindo a participacdo dos com-
ponentes de atendimento pré-hospitalar fixo (UBS
e unidades nio hospitalares de pronto atendimento)
e movel (unidades de suporte basico e avangado),
classificou as unidades hospitalares e introduziu
aregulacdo médica como o elemento ordenador
e orientador dos sistemas estaduais de urgéncia e
emergéncia. As centrais, estruturadas nos niveis es-
tadual, regional e/ou municipal, organizam a rela-
cdo entre os varios servicos, qualificando o fluxo
dos pacientes no sistema e gerando uma porta de
comunicacdo aberta ao publico em geral, por meio
da qual os pedidos de socorro sdo recebidos, ava-
liados e hierarquizados.

A Portarian® 2.657, de 16 de dezembro de 2004,
estabeleceu as atribuicdes das centrais de regulacio
médica de urgéncias e o dimensionamento técnico
para a estruturacéo e operacionalizacdo das cen-
trais do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU 192). A Portaria n° 1.010, de 21 de maio de
2012, redefiniu as diretrizes para a implantacéo do
SAMU 192 e sua central de regulacdo das urgén-
cias, componente da rede de atencdo as urgéncias.

Dentro do modelo de assisténcia pré-hospita-
lar adotado no Brasil, existe a presenca do médico
na central de regulacdo médica e nas USA (unidade
de terapia intensiva (UTI) moével).

0 atendimento pré-hospitalar deve prestar aten-
dimento e/ou transporte adequado a um servico de
satde devidamente hierarquizado e integrado ao
SUS. Para um adequado atendimento pré-hospita-
lar movel, ele deve estar vinculado a uma central
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de regulacéo de urgéncias e emergéncias. A central
deve ser de facil acesso/comunicacéo ao publico, por
via telefénica, em sistema gratuito (192 como nu-
mero nacional de urgéncias médicas ou outro nua-
mero exclusivo da satde, se 0 192 nio for tecnica-
mente acessivel). O médico regulador, apds julgar
cada caso, define a resposta mais adequada, seja um
conselho médico, o envio de uma equipe de aten-
dimento ao local da ocorréncia ou ainda o aciona-
mento de multiplos meios. O niimero de acesso da
saude para socorros de urgéncia deve ser ampla-
mente divulgado para que a comunidade possa uti-
liza-lo quando necessario. Todos os pedidos de so-
corro médico que derem entrada por meio de outras
centrais, como da Policia Militar (190), do Corpo
de Bombeiros (193) ou de quaisquer outras exis-
tentes, devem ser imediatamente retransmitidos a
central de regulacéo por intermédio do sistema de
comunicacdo, para que possam ser adequadamente
regulados e atendidos (PEREIRA JUNIOR, 2012).

0O médico regulador pode monitorar, via radio,
o atendimento local, orientando em tempo real a
equipe de intervencdo quanto aos procedimentos
necessarios para a conducéo do caso. Deve existir
uma rede de comunicacéo entre a central, as ambu-
lancias e todos os servicos que recebem os pacientes.

Respostas rapidas sio vitais para as necessidades
imediatas da populacéo ou necessidades agudas ou
de urgéncia. O sistema deve ser capaz de acolher a
clientela, prestando-lhe atendimento e redirecio-
nando-a para os locais adequados a continuidade
do tratamento, por meio do trabalho integrado das
centrais de regulacio médica de urgéncias com ou-
tras centrais de regulacdo - de leitos hospitalares,
procedimentos de alta complexidade, exames com-
plementares, internacdes e atendimentos domici-
liares, consultas especializadas, consultas na rede
basica de satde, assisténcia social, transporte sani-
tario ndo urgente, informacoes e outros servicos e
instituicdes, como as Policias Militares e a Defesa
Civil (PEREIRA JUNIOR, 2012).

Essas centrais, obrigatoriamente interligadas
entre si, constituem um verdadeiro complexo re-
gulador da assisténcia, ordenador dos fluxos gerais
de necessidade/resposta, que garante ao usuario do
SUS a multiplicidade de respostas necessarias a sa-
tisfacdo de suas necessidades. Dessa forma, a re-
gulacdo médica das urgéncias, baseada na implan-
tacdo de suas centrais de regulacéo, é o elemento
ordenador e orientador dos sistemas estaduais de
urgéncia e emergéncia. As centrais, estruturadas
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nos niveis estadual, regional e/ou municipal, or-
ganizam a relacdo entre os varios servicos, quali-
ficando o fluxo dos pacientes no sistema, e geram
uma porta de comunicacéo aberta ao publico em
geral, por meio da qual os pedidos de socorro sio
recebidos, avaliados e hierarquizados (PEREIRA
JUNIOR, 2012).

O atendimento pré-hospitalar fixo é aquela
assisténcia prestada, num primeiro nivel de atencéo,
aos pacientes com quadros agudos, de natureza cli-
nica, traumatica ou ainda psiquidtrica, que possam
levar ao sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte,
provendo um atendimento e/ou transporte ade-
quado a um servico de satde hierarquizado, regu-
lado e integrante do sistema estadual de urgéncia
e emergéncia. Esse atendimento é prestado por um
conjunto de UBS, unidades do Programa de Saude da
Familia (PSF), Programa de Agentes Comunitarios
de Satude (PACS), ambulatdrios especializados, ser-
vicos de diagnostico e terapia, unidades nédo hospi-
talares de atendimento as urgéncias e emergéncias
e pelos servicos de atendimento pré-hospitalar mo-
vel (PEREIRA J[’JNIOR, 2012).

E imprescindivel que as unidades tenham uma
adequada retaguarda pactuada para o referenciamento
de pacientes que, uma vez acolhidos, avaliados e
tratados nesse primeiro nivel de assisténcia, neces-
sitem de cuidados disponiveis em servicos de ou-
tros niveis de complexidade. Assim, mediados pela
respectiva central de regulacéo, devem estar clara-
mente definidos os fluxos e mecanismos de transfe-
réncia dos pacientes que necessitarem de outros ni-
veis de complexidade da rede assistencial, de forma
a garantir seu encaminhamento, seja para unidades
n#o hospitalares, prontos-socorros, ambulatorios
de especialidades ou unidades de apoio diagnés-
tico e terapéutico. Além disso, deve-se adotar me-
canismos que garantam transporte para os casos
mais graves, que néo possam se deslocar por conta
propria, por meio do servico de atendimento pré-
-hospitalar movel, onde ele existir, ou outra forma
de transporte que venha a ser pactuada (PEREIRA
JUNIOR, 2012).

As unidades néo hospitalares de atendimento de
urgéncia e emergéncia, que funcionam 24 horas do
dia, devem estar aptas a prestar atendimento reso-
lutivo aos pacientes acometidos por quadros agu-
dos ou cronicos agudizados. Sdo estruturas de com-
plexidade intermediaria entre as UBS e unidades
de saude da familia e as unidades hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias, com im-
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portante potencial de complacéncia da enorme de-
manda atual dos prontos-socorros, além do papel
ordenador dos fluxos da urgéncia. Assim, tém como
principais missdes: atender aos usuarios do SUS com
quadro clinico agudo de qualquer natureza, dentro
dos limites estruturais da unidade, e, em especial,
os casos de baixa complexidade, a noite e nos finais
de semana, quando a rede basica e o PSF n#o estio
ativos; descentralizar o atendimento de pacientes
com quadros agudos de média complexidade; da
retaguarda as UBS e unidades de satide da familia;
diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior com-
plexidade que hoje atendem a essa demanda; ser en-
treposto de estabilizacéo do paciente critico para o
servico de atendimento pré-hospitalar movel; de-
senvolver acdes de saude por meio do trabalho de
equipe interdisciplinar, sempre que necessario, com
o objetivo de acolher, intervir em sua condicéo cli-
nica e referenciar para a rede basica de satde, para
arede especializada ou para internacéo hospitalar,
proporcionando uma continuidade do tratamento
com impacto positivo no quadro de saide indivi-
dual e coletivo da populacéo usudria (beneficiando
os pacientes agudos e nfo agudos, e favorecendo,
pela continuidade do acompanhamento, principal-
mente os pacientes com quadros cronico-degene-
rativos, com a prevencdo de suas agudizacdes fre-
quentes); articular-se com unidades hospitalares,
unidades de apoio diagnostico e terapéutico, e ou-
tras instituicdes e servicos de saude do sistema lo-
corregional, construindo fluxos coerentes e efetivos
de referéncia e contrarreferéncia, e ser observatério
do sistema e da satde da populagéo, subsidiando a
elaboracéo de estudos epidemioldgicos e a constru-
céo de indicadores de saude e de servico que contri-
buam para a avaliacdo e o planejamento da atencéo
integral as urgéncias, bem como de todo o sistema
de saide (PEREIRA J[’JNIOR, 2012).

A presenca de profissionais sem preparo ade-
quado prejudica o processo de assisténcia em todos
os niveis de atencéo do SUS. Como consequéncia,
ha uma reducédo daresolutividade e a ineficacia das
praticas, com intensificacdo dos encaminhamen-
tos desnecessarios e inadequados a outros profis-
sionais e servicos. Isso causa um grande 6nus para
os usudrios e contribui para a ndo desejada repu-
tacdo de um SUS ineficiente. Além disso, gera so-
brecarga nos setores de atendimento as urgéncias
e emergéncias (AMORETTTI, 2005).

Aregulacido médica das urgéncias, por meio das
suas prerrogativas e da capacitacdo profissional,

mitigou parte dos problemas da situacio assisten-
cial anterior: modelo assistencial ainda fortemente
centrado na oferta de servicos e ndo nas necessi-
dades dos cidadios; falta de acolhimento dos casos
agudos de menor complexidade na atencdo basica;
insuficiéncia de portas de entrada para os casos
agudos de média complexidade; ma utilizacéo das
portas de entrada de elevada complexidade; insu-
ficiéncia de leitos hospitalares qualificados, espe-
cialmente de terapia intensiva e retaguarda para
as urgéncias; deficiéncias estruturais da rede as-
sistencial - areas fisicas, equipamentos e pessoal;
inadequacéo na estrutura curricular dos aparelhos
formadores; baixo investimento na qualificacéo e
educacédo permanente dos profissionais de saude;
dificuldades na formacéo das figuras regionais e
fragilidade politica nas pactuacdes; incipiéncia nos
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia; es-
cassas acoes de controle e avaliacdo das contratua-
lizages externas e internas; e falta de regulacéo da
rede de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2006d).

As unidades hospitalares de atendimento as ur-
géncias e emergéncias sio classificadas em unida-
des gerais de tipos I e IT e em unidades de referén-
ciade tipos I, IT e ITI. Essa diferenciacdo é dada em
critérios de recursos humanos minimos presentes
no proprio hospital e alcancaveis, além dos recur-
sos tecnoldgicos (propedéuticos e/ou terapéuticos
para o atendimento das urgéncias/emergéncias es-
pecializado) minimos e indispensaveis presentes
na propria estrutura hospitalar, e aqueles disponi-
veis em servicos de terceiros, instalados dentro ou
fora da estrutura ambulatdrio-hospitalar da uni-
dade (PEREIRA JUNIOR, 2012).

Ha criticas aos servicos de pronto atendimento
como porta de entrada para o sistema. Entretanto, a
urgéncia como “porta de entrada” responde a uma
expectativa da populacéo, e essa porta de entrada
“irregular” ndo compete com a atencéo basica por-
que ndo esta qualificada para seguir e fazer vinculo
com o paciente. Cabe a atencdo basica receber o pa-
ciente por demanda espontinea ou programada, e
muitas demandas esponténeas sio necessidades de
urgéncia, reconhecida ou néo pelo referencial téc-
nico. Outra grande parte da demanda espontinea
ndo chega a atencdo basica, e a central de regulacio
permite um espaco do seu encaminhamento para
os servicos da rede de urgéncia que, embora néo
desejavel, é o acesso possivel e operativo. Os usua-
rios preferem os servicos de pronto atendimento,
tanto pelos aspectos culturais quanto pelos técni-
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cos, tendo em vista que podem chegar ao servico na
hora em que bem entendem, pois serfo atendidos,
dependendo do dia da semana e do horario, com
maior ou menor rapidez. Nos servicos de urgéncia,
é possivel que os exames complementares para o
diagnostico sejam realizados ali mesmo, e, quando
necessarios, a medicac¢éo para o tratamento e/ou o
procedimento também estio ao alcance (CARRET;
FASSA; DOMINGUES, 2009; GARLET et al., 2009;
OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009; COELHO et
al., 2010; CUNNINGHAM, 2011).

Os indicadores da central de regulacéo de ur-
géncia analisados pelo Comité Gestor de Urgéncia,
com regularidade, obtiveram informacdes sobre res-
tricdes de recursos humanos, capacitacéo e lacunas
assistenciais, e, assim, passaram a servir de meca-
nismo de gestio da rede assistencial de urgéncia e
oferecer subsidios para identificar necessidades de
investimentos publicos.

3. RECOMENDACOES DA ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE EDUCACAO MEDICA PARA O ENSINO DE
MEDICINA DE EMERGENCIA NA GRADUAGCAO

Em 2012, foi aprovado o “Projeto Abem 50 anos -
Dez anos das Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduagdo em Medicina”, com financia-
mento da Opas. A Abem destacou como uma das
prioridades o subprojeto “Situacéo do ensino de
urgéncia e emergéncia nos cursos de graduacéo de
Medicina”, que tinha como metas: conhecer as in-
formacdes e dados do ensino de urgéncia e emer-
géncia dos cursos de Medicina associados; analisar
o conjunto das informacdes e dos dados com diri-
gentes escolares e gestores do SUS; diagnosticar os
aspectos situacionais e as expectativas; e discutir as
proposicdes em consenso para que houvesse uma
recomendacdo nacional para a estruturacdo desse
ensino na matriz curricular das escolas médicas.

O objetivo foi avaliar as escolas no que se re-
fere direta ou indiretamente as necessidades de co-
nhecimentos, habilidades e atitudes para o atendi-
mento das situacdes de urgéncia e emergéncias, no
contexto da atencdo integral e continua a saide, e
elaborar recomendacdes para a estruturacéo desse
ensino na matriz curricular para todos os cursos
de Medicina no Brasil (FRAGA; PEREIRA JR;
FONTES, 2014).

As discussoes realizadas nas quatro oficinas na-
cionais tiveram como resultado os consensos apre-
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sentados a seguir (FRAGA; PEREIRA JR.; FONTES,

2014):

e Necessidade de um eixo longitudinal na ma-
triz curricular da graduacéo com programacio
conjunta dos professores das varias areas mé-
dicas, envolvendo os seguintes topicos: conte-
udo, momento da insercdo na matriz e formas
de avaliacéo.

e Programacdes com pactuacdo das atividades te-
orico-praticas de complexidade crescente pe-
las diversas areas médicas.

Quanto a distribuicdo das programacdes no eixo
de ensino de urgéncia e emergéncia ao longo do
curso, sdo fundamentais as seguintes orientacdes
(PEREIRA JUNIOR et al., 2015):

e Nos dois primeiros anos do curso: No primeiro
ano, deve haver uma programacio voltada para
primeiros socorros ou suporte basico a vida, a
fim de despertar o interesse e capacitar os alu-
nos para situagdes que possam vivenciar em te-
mas relacionados as emergéncias médicas trau-
maticas e nio traumaticas com conhecimento
para ativacdo do sistema de urgéncia e emer-
géncia e de seus recursos.

Como desdobramentos dessas programacoes,
deve-se estimular a inser¢do dos alunos em ativida-
des/programas de extensdo universitaria que foca-
lizem a prevencéo de acidentes e de agudizacdo das
doencas cronicas, e ensino de suporte basico a vida.
e No terceiro e/ou quartos anos: Deve haver uma

programacéo diversificada com contetdo e trei-

namento de habilidades basicas envolvendo emer-
géncias traumaticas e nio traumaticas (em clinica
médica, cirurgia, pediatria, ginecologia/obstetri-
cia), tendo como modelos de programacéo os cur-
sos de imersio em urgéncia (PreHospital Trauma

Life Support - PHTLS, Advanced Cardiac Life

Support - ACLS, Advanced Trauma Life Support

- ATLS, Pediatric Advanced Life Support — PALS

e Advanced Life Support in Obstetrics — ALSO).

Recomenda-se, preferencialmente, o treinamento

em laboratdrios de habilidades/simulacéo.

Na programacéo dessa fase da graduacio, de-
vem ser ministrados conteuidos sobre as portarias
que norteiam a organizacéo do sistema de urgéncia
e emergéncia. Os alunos devem ter vivéncia pratica
nos atendimentos pré-hospitalar fixo (englobando
acolhimento e classificacéio de risco) e mével (na
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USA, sob supervisio de médicos), bem como na cen-
tral de regulacéo de urgéncia, para que entendam
o funcionamento da rede de urgéncia.

O uso da simulacdo como ferramenta didatica
deve ser estimulada devido as questdes éticas e de
seguranca dos pacientes. A simulacéo pode ser uti-
lizada para treinamento de procedimentos, prescri-
cdlo, atendimento e discusséo de casos clinicos pre-
parados, e manejo de situacdes de crises em setores
especificos, como centro cirurgico, anestesia e te-
rapia intensiva, antes de os estudantes terem con-
tato com os pacientes reais nos cendrios de pratica
clinica. Tal estratégia de ensino antecipa os pro-
blemas reais que tém acontecido em muitos servi-
cos de satde e previne a ocorréncia de erros e ia-
trogenias, JA QUE os alunos poderio treinar num
ambiente seguro com discussio das dificuldades
encontradas e repetirAo o treinamento dos proce-
dimentos até sentirem-se mais seguros e capaci-
tados para sua execucéio com sucesso (PEREIRA
JUNIOR et al., 2015).

A utilizacdo de protocolos e diretrizes clinicas
com utilizacéio da melhor evidéncia cientifica e ex-
periéncia profissional também deve ser estimu-
lada nas discussdes de condutas diagndsticas e te-
rapéuticas tanto em ambientes simulados quanto
na pratica clinica.

e Nointernato: A Comisséo de Internato da escola
médica deve evitar a fragmentacédo dos conte-
udos e assegurar a continuidade da programa-
célo conjunta nos estagios praticos de urgéncia e
emergéncia envolvendo as areas de clinica mé-
dica, cirurgia, pediatria, ortopedia, ginecologia/
obstetricia, neurologia e psiquiatria.

Também deve ser garantido que o estagio seja
académico, inserindo os alunos diretamente nas ati-
vidades praticas com pacientes sob supervisio, po-
rém evitando sua utilizacdo apenas como forca de
trabalho, sem a devida discussio dos casos atendi-
dos pelos discentes.

Os internos devem desenvolver habilidades de
prescricdo médica, racionalizacdo do uso de recur-
sos diagnosticos e indicacdo consciente das drogas
comumente utilizadas em cenarios de urgéncia e
emergéncia. A simulacéo também deve ser empre-
gada para sedimentar os contetidos propostos nas
suas varias possibilidades de uso, principalmente
em procedimentos médicos e manejo de situacdes
de crise, como parada cardiorrespiratoria e aten-
dimento ao traumatizado grave.

Como cenarios de pratica e integracéo ensino-
-servico, preferencialmente no quinto ano, as unida-
des nio hospitalares de pronto atendimento (UPA)
devem ser utilizadas para que os alunos tenham
vivéncia e experiéncia de um servico de saude de
porta aberta (nfo regulada).

No sexto ano, os alunos devem ter vivéncia no
pronto-socorro hospitalar, de preferéncia com de-
manda regulada.

Algumas escolas médicas possuem estagio de
medicina intensiva, oferecendo a oportunidade de
aperfeicoamento das habilidades de comunicacéo,
uso de critérios de triagem e indices progndsticos,
compreensdo de protocolos de seguranca dos pa-
cientes, gestio de equipe multidisciplinar, cuida-
dos paliativos, bioética e ética médica.

Também permitem discussdes sobre a medicina
translacional nas suas trés fases:

1) Da pesquisa basica (de bancada) em pesquisa
clinica,

2) A partir de investigacdo clinica para a diretri-
zes baseadas em evidéncias na assisténcia aos
pacientes, e

3) Do cuidado individual ao paciente até o uso sis-
tematico e generalizado da pratica baseada em
evidéncias.

A maioria das escolas com estagio em medicina
intensiva discute temas relativos aos pacientes criti-
cos distribuidos nos estagios das grandes areas, par-
ticularmente a abordagem da sepse e dos diferentes
tipos de choque circulatério. Varios estudos inter-
nacionais colaboram para a incorporacéo desses as-
suntos na graduacéo médica (SANTEN; DEIORIO;
GRUPPEN, 2012; FESSLER, 2012).

A preceptoria docente e ndo docente deve ter
adequada capacitacdo pedagogica e técnica. Os pre-
ceptores ndo docentes devem ser valorizados de
todas as formas possiveis: financeira, certificados,
acesso aos programas de pos-graduacéo, entre ou-
tras formas de premiacéo.

Nio ha a menor duvida sobre a necessidade de
uma estruturacéio urgente e obrigatdria do ensino
de urgéncia e emergéncia traumatica e nio trau-
matica na graduacio médica em todas as escolas
do pais. As programacdes devem ser realizadas de
forma integrada e colaborativa entre todas as areas
do conhecimento médico, com complexidade cres-
cente, desenvolvendo precocemente atividades ted-
rico-praticas com simula¢des que utilizem ambien-
tes e materiais propicios para que o estudante possa
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ter estudo, contato e capacitacdo prévia com diver-
sas atividades médicas antes do atendimento aos pa-
cientes nos diversos cendrios de pratica (PEREIRA
JUNIOR et al., 2015).

As programacdes devem envolver a assistén-
cia direta aos pacientes nas situacdes de urgéncia
e emergéncia, assim como o conhecimento e a dis-
cussdo das politicas publicas de saude, a prevencéo
e a reabilitacéio dos agravos, estimulando ativida-
des que enfoquem a promocéo de satide no sentido
de evitar a agudizacéo de doencas cronicas e pre-
venir os diversos tipos de trauma, temas priorita-
rios de saude publica em todo o territério nacional
(PEREIRA JUNIOR et al., 2015).

As atividades praticas, particularmente no in-
ternato médico, devem ser realizadas em servicos
de saude de diferentes niveis de atencéo e comple-
xidade, integrados a rede de urgéncia e emergéncia
municipal e regional, trabalhando com demanda re-
gulada ou néo pela central de regulacdo de urgén-
cia. E de fundamental importincia que os alunos
possam ter experiéncia pratica com os atendimen-
tos pré-hospitalar mével (em USA) e fixo (em UPS
néo hospitalar), assim como na regulacdo médica
e nos servicos hospitalares de referéncia terciaria
(PEREIRA JUNIOR et al., 2015).

Uma atencéo especial deve ser dada aos docen-
tes e preceptores dos servicos de urgéncia e emer-
géncia que serio responsaveis pela supervisio dos
casos atendidos pelos estudantes. Ha que se cuidar
da capacitacdo tanto técnica quanto pedagogica des-
ses profissionais, para que possam se manter moti-
vados na assisténcia, no ensino e na pesquisa, e tam-
bém motivar os estudantes sobre o trabalho nessa
area da medicina. Como ainda nfo existem muitos
profissionais com o perfil adequado para atuacéo
completa nessa supervisio e no sentido de estimular
e valorizar essa carreira, permitindo que tenhamos
mais docentes e preceptores capacitados e experien-
tes, o reconhecimento da medicina de emergéncia
como especialidade médica no Brasil seria um im-
portante catalisador para a mudanca da atual rea-
lidade de atendimento as urgéncias e emergéncias
médicas traumaticas e ndo traumaticas em todo o
pais, assim como aconteceu nos paises do Primeiro
Mundo (PEREIRA JUNIOR et al., 2015).
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4. SITUACAO DA RESIDENCIA EM MEDICINA DE
EMERGENCIA NO BRASIL

Mundialmente, a medicina de emergéncia é uma
das maiores especialidades, e hoje mais de 60 pai-
ses areconhecem. Somente nos Estados Unidos ha
mais de 160 programas de residéncias em medicina
de emergéncia que formam mais de mil médicos
por ano.

Como bem demonstra a literatura mundial, o
médico emergencista com formacéo e titulacéo re-
duz a mortalidade, os custos, a superlotacdo com to-
madas de decisdo seguras nos critérios de internacéo
e alta, bem como reduz os processos éticos profis-
sionais decorrentes das atua¢des nas emergéncias.

No Brasil, para haver residéncia médica, é neces-
sario antes o reconhecimento da especialidade. O
reconhecimento da medicina de emergéncia como
especialidade ha anos esbarra em questdes politi-
cas e vaidades pessoais, deixando a populacéo re-
legada a um segundo plano. A Comissio Mista de
Especialidades constituida pela Associacdo Médica
Brasileira (AMB), pelo CFM e pela Comissio
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) é o 6rgdo
responsavel por tal reconhecimento.

Em 2010, tanto o CFM como alguns conselhos
regionais comecaram a discutir o assunto de forma
mais oficial. Em 2015, apos reunides entre as enti-
dades, resolve-se que é melhor para a medicina bra-
sileira que a medicina de emergéncia seja uma es-
pecialidade médica (54* especialidade brasileira),
como ¢ em mais de 80 paises em todo o mundo.
Porém, somente em agosto de 2016 é que foi publi-
cado o documento oficial do CFM, etapa final do
reconhecimento da medicina de emergéncia como
a mais nova especialidade médica do pais.

Toda essa discussio pelo reconhecimento da me-
dicina de emergéncia como especialidade foi con-
duzida pela Associacéo Brasileira de Medicina de
Emergéncia (ABRAMEDE), fundada em 2008 e ja
tendo realizado cinco congressos nacionais até en-
tdo. Porém, logo apds o reconhecimento da espe-
cialidade, a Associacéio Brasileira de Medicina de
Urgéncia (ABRAMURGEM), fundada em 2009, um
grupo derivado da clinica médica e que era contra
o reconhecimento da especialidade, cujo trabalho
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retardou por mais de dez anos esse processo, re-
quereu assumir o comando da emergéncia brasi-
leira, mesmo sendo contra os fundamentos da es-
pecialidade. A AMB, de forma clara, transparente
e juridicamente correta, abriu um edital para que,
apos a exposicédo das sociedades pretendentes, to-
das as sociedades médicas escolhessem aquela que
representaria a emergéncia brasileira. Dessa forma,
em abril de 2017, a ABRAMEDE saiu vitoriosa do
pleito e passou a ser a representante da emergén-
cia brasileira, sendo a tinica filiada a AMB, e é a so-
ciedade que certificara todos os especialistas bra-
sileiros em medicina de emergéncia.

Dessa forma, aresidéncia em medicina de emer-
géncia é ainda uma novidade para a maioria dos
hospitais e centros universitarios do pais. Em 2017,
de acordo com a Demografia médica no Brasil, ha-
via 68 médicos residentes em medicina de emer-
géncia no pais, o que correspondia a 0,2% do total.

O Programa de Residéncia em Emergéncia tem
trés anos de duracéo. Esse programa visa formar
um profissional qualificado para atender as situa-
cOes clinicas e traumaticas agudas de nossa popu-
lacdo e, especialmente, liderar a organizacéo dos
servicos de urgéncia e emergéncia do Brasil. O pro-
grama foi desenhado conforme as diretrizes ado-
tadas pela CNRM e é embasado, também, na ex-
periéncia bem-sucedida de dois programas ja em
funcionamento no pais: um no Hospital de Pronto
Socorro, em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul,
criado em 1996; e outro no Hospital Massejana,
em Fortaleza, no Ceara, criado em 2008. Essa pro-
posta foi elaborada por membros representantes
das seguintes instituicdes: Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), Universidade de Sao Paulo
(USP), USP de Ribeirdo Preto, Universidade Federal
de Sdo Paulo (Unifesp), Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), Grupo Hospitalar Conceicéo
(GHC), Hospital Santa Marcelina, Hospital de
Pronto Socorro de Porto Alegre, Hospital Messejana
de Fortaleza e Universidade Federal de Ciéncias da
Saude de Porto Alegre (UFCSPA).

Atualmente, sdo reconhecidos pela CNRM mais
de 40 programas com duracdo de trés anos distri-
buidos pelo pais.

A titulacdo é concedida por meio de programa
de residéncia médica credenciado pelo Ministério
da Educacdo (MEC) e também pela ABRAMEDE
com a AMB.

A divulgacdo da nova especialidade esta entre
os principais desafios da categoria. Isso se faz ne-
cessdrio para que as pessoas, as empresas e as insti-
tuicdes aprendam e entendam a importancia de ter
um médico emergencista na frente de uma emer-
géncia. Um profissional realmente capacitado, ndo
simplesmente alguém que esteja fazendo um “bico”
ou um recém-formado.

O segundo desafio esta relacionado a necessi-
dade de capacitar os médicos que ja trabalham ha
muito tempo na frente das emergéncias, de modo
a atualizd-los, pois, 8 medida que a especialidade
se torna oficial, é imprescindivel resgatar o profis-
sional que esta desatualizado.

Em 2017, houve a primeira titulacéo, e ainda
existem hoje menos de mil médicos emergencis-
tas no Brasil, mas acredita-se que, com a titulacéo
e as formacdes dos programas de residéncia mé-
dica, esse nimero irda aumentar bastante para co-
mecar a exigir que esses profissionais sejam acei-
tos nas emergéncias do pais.

A pesquisa Demografia médica 2018 no Brasil re-
velou, entre as 54 especialidades médicas, as mais e
menos procuradas. As dez mais procuradas sio cli-
nica médica (11,2%), pediatria (10,3%), cirurgia geral
(8,9%), ginecologia e obstetricia (8%), anestesiologia
(6%), medicina do trabalho (4,2%), ortopedia e trauma-
tologia (4,1%), cardiologia (4,1%), oftalmologia (3,6%)
e radiologia e diagndstico por imagem (3,2%). Por
sua vez, cirurgia de méo (0,2%), radioterapia (0,2%)
e genética médica (0,1%) foram as menos requisita-
das (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2018).

No que se refere a remuneracéo, tomemos como
exemplo um pais em que a especialidade ja existe
ha algum tempo. No dia 10 de abril de 2019, foi pu-
blicado nos Estados Unidos o Medscape Physician
Compensation Report 2019, que avalia os salarios
médios e o nivel de satisfacdo de 30 especialidades
médicas. Nesse ano, a medicina de emergéncia fi-
cou em 13° lugar em remuneracéo (média de 353
mil ddlares anuais) e em segundo lugar (68%) em
grau de satisfacdo (sentir-se recompensado de ma-
neira justa, nio necessariamente relacionada ao sa-
lario). Foi visto ainda que 83% dos emergencistas
entrevistados escolheriam novamente a medicina
de emergéncia como especialidade (KANE, 2019).

No Brasil, onde a medicina de emergéncia en-
gatinha e muitas pessoas sequer sabem da sua exis-
téncia, ainda nfo é regra um pagamento diferen-
ciado para especialistas e nio especialistas. Porém,
nos locais onde ha emergencistas formados, temos

0 ensino de Emergéncias na
graduagdo e residéncia médica

197



exemplos de diversos hospitais que preferem um
especialista, concursos em que ser médico emer-
gencista é um diferencial e até hospitais onde todos
os plantonistas do setor de emergéncia sdo médi-
cos emergencistas.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

A situacdo do atendimento de urgéncia e emergén-
cia é cadtica em todo o Brasil, e as acdes pontuais
dentro desse sistema complexo tEm sido indcuas.

Nio hd como adequar o modelo de formacéo
sem realizar paralelamente a adequacdo do modo

e dos modelos de atencdo. Caso contrario, os estu-

dantes estardo aprendendo algo na teoria que néo

poderdo aplicar na pratica dadas as inadequacdes
do cenério prético assistencial. Entre os principais
problemas apontados, destacam-se:

e A necessidade de adequacéo e hierarquizacgéo
dos servicos de urgéncia e emergéncia mediante
redes regionais de atencéo a pacientes agudos
(integracdo dos atendimentos pré-hospitalar
fixo e movel com o atendimento hospitalar);

* Adocdo do acolhimento e classificacdo de risco
de acordo com os critérios de gravidade;

» Aadequacdo das portas hospitalares de urgéncia
e do fluxo dos pacientes nos leitos de observagio;

* A definicéo dos tempos de espera e permanén-
cia das patologias agudas com maior risco de
morte em cada nivel de atencéo para que dimi-
nua o numero de mortes evitaveis e sequelas
que poderiam nio ter ocorrido; e

e A implementacéo de protocolos clinicos e in-
dicadores de qualidade assistencial, pactuados
entre os médicos das unidades de atendimen-
tos pré-hospitalar fixo e movel, médicos regu-
ladores e médicos dos hospitais de referéncia.

AMORETTI, R. A. Educacéio médica diante das
necessidades sociais em satde. Revista Brasileira de
Educacio Médica, v. 29, n. 2, p. 136-146, 2005.

BRASIL. Lei n° 8142/90, de 28 de dezembro de 1990.
Dispde sobre as condi¢des para a promocéo, protecdo e
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Para aresolucdo desses problemas, visando a me-
lhora da formacéo de futuros profissionais de saude
e dos profissionais ja formados dentro do programa
de educacgdo permanente, os docentes, os precep-
tores ndo docentes e os médicos que trabalham nos
servicos de urgéncia e emergéncia precisam ser ca-
pacitados do ponto de vista técnico assistencial, de
gestdo clinica e pedagdgico, com énfase na atuacéo
em equipe multiprofissional. Essa capacitacdo en-
volve programacéo tedrica por ensino a distancia
e capacitacdo pratica simulada dos profissionais;
estratégias de supervisio presencial e a distincia;
utilizacdo do acolhimento e classificacéo de risco,
abordagem em equipe multiprofissional dos atendi-
mentos dentro das normas técnicas, éticas e de boa
comunicacéo; uso de protocolos clinicos baseados
em evidéncias nas condutas tomadas e na pactua-
céo das necessidades de encaminhamentos com a
central de regulacéo de urgéncias; uso de diferen-
tes estratégias de avaliacdo — cognitiva, avaliacéo
do desempenho pratico (Mini Clinical Evaluation
Exercise — Mini-CEX), avaliacdo do trabalho em
equipe multiprofissional, autoavaliacéo e avalia-
célo 360°; estratégias de acompanhamento psicolo-
gico com avaliacdo do perfil profissional e cultura/
clima organizacional; e avaliacdo dos servicos de ur-
géncia e emergéncia (infraestrutura fisica, organi-
zacdo do processo de trabalho, recursos diagnds-
ticos e terapéuticos, recursos humanos, origem da
demanda recebida, indice de resolubilidade e per-
centual de encaminhamentos).

Todas essas a¢des precisam ser estruturadas,
com necessidade de diversas acdes de politicas pu-
blicas, diretrizes, recomendacdes, formacéo de re-
cursos humanos na graduacéo e residéncia mé-
dica, educacdo permanente, pesquisa e extenséo
universitaria.
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